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Tack!

Forst och framst ett stort tack till studiens deltagare utan vilka studien inte hade kunnat
genomforas. Ett stort tack ocks till mina handledare Andreas Birgegard och Staffan Sohlberg
for bra och oumbérliga synpunkter samt ett gott stod.



SAMMANFATTNING

Foreliggande studie har undersokt skillnader 1 sambandet mellan
atstorningssymtom och sjélvbild mellan diagnoserna anorexia nervosa (AN) och
bulimia nervosa (BN). Sjilvbild méttes med Structural Analysis of Social Behavior
och dtstorningssymtom med Eating Disorders Examination Questionaire. Syftet
var att utforska hur sjdlvbilden relaterar till dtstorningssymtom hos patienter med
atstorningsdiagnoserna AN respektive BN. Studiens fragestillning var “Finns det
skillnader mellan anorexi- och bulimipatienter med avseende pd i vilken grad
sjdlvbildsaspekter ar kopplade till dtstorningssymtomen inom respektive diagnos?”.
Deltagare var kvinnliga patienter >18 &r vid Stockholms centrum for &tstdrningar
med diagnoserna AN (n = 61) respektive BN (n = 157). Resultaten visade att det
foreladg signifikanta skillnader mellan grupperna i sjdlvbild, dar AN-gruppen
framforallt skattar en hogre grad av sjdlvkontroll och en ldgre grad av sjilvkérlek.
Studiens frigestillning undersoktes med hjélp av korrelationsberdkningar, dir de
huvudsakliga resultaten visade att AN-gruppen hade signifikant starkare
korrelationer i negativ riktning mellan &tstorningssymtom och de aspekter av
sjdlvbild som handlar om sjélvkérlek. Detta tyder pd att mindre sjdlvkérlek har
samband med mer &tstorningssymtom. I psykoterapeutisk behandling av
atstorningar arbetar terapeuten ofta aktivt med patientens symtom.
Resultaten 1 foreliggande studie tyder pa att terapeuten, i de fall ddr man
arbetar symtominriktat, samtidigt riskerar att angripa patientens sjilvbild.
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Atstdrningar tar en allt tydligare plats i det moderna samhillet och trots den forskning som
bedrivs finns det fortfarande mycket som dr obesvarat nir det géller deras uppkomst och
utveckling. Den forsta kiinda medicinska beskrivningen av det vi idag kallar anorexia nervosa
gjordes redan pd 1600-talet, men har forekommit mera regelbundet i litteratur sedan mitten pé
1800-talet. Olika former av hetsétning och krikning har beskrivits sedan slutet pa 1700-talet,
men det dr oklart om dessa tidigare beskrivningar stér att jaimfora med den sjukdom som idag
gér under namnet bulimia nervosa. Det dr framforallt under senare delen av 1900-talet som
savdl forskning som forstielsen av &tstorningar har 6kat. Den rddande synen &r idag att en stor
uppsittning faktorer samspelar, drftliga saval som miljomassiga, och leder till den varierande
kliniska bild som patienterna uppvisar. Detta innebér att man idag gér mot en mer pragmatisk
och dppen syn pé behandlingen av étstorningar (Clinton & Norring, 2002).

Atstérningar

I den fjérde och senaste versionen av den amerikanska diagnosmanualen Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association,
2002) gors en atskillnad mellan anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) samt dtstorning
utan nidrmare specifikation (dtstorning-UNS). En av UNS-diagnoserna (UNS Typ 6) som
foreslagits bli en egen diagnos dr hetsdtningsstdrning och den kommer eventuellt med i nista
version av DSM-manualen (Clinton & Norring, 2002).

Anorexia nervosa

AN definieras i DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) som en végran att
halla kroppsvikten pa eller 6ver nedre normalgransen for sin dlder och ldngd. Det kan till
exempel handla om en viktnedgang som leder till att kroppsvikten konstant dr mindre &n 85 %
av den forvintade, eller att personen inte okar i vikt trots att kroppen fortfarande véxer, vilket
leder till att kroppsvikten dr mindre dn 85 % av den forvintade. Det viktkriterium som oftast
anvinds 1 Sverige dr dock en statistisk Body Mass Index (BMI) < 17.5 for vuxna i enlighet
med International Classification of Diseases (ICD-10) istdllet for individuella beddmningar av
85 % av forvintad vikt (Bulik, Reba, Siege-Riz & Reichborn-Kjennerud, 2005). Till
symtombilden hdr dven en intensiv ridsla for att ga upp 1 vikt eller att bli tjock, trots att
personen édr underviktig. Anorektikerns kroppsupplevelse ér liksom sjélvkédnslan dverdrivet
paverkad av kroppsvikt eller form och personen fornekar likasé allvaret i den laga
kroppsvikten. Ytterligare ett kriterium dr amenorré hos menstruerande kvinnor, vilket innebér
att minst tre pd varandra foljande menstruationer uteblir. Det finns tva typer av AN: AN med
enbart sjdlvsvilt och med hetsétning/sjdlvrensning. AN med enbart sjélvsvélt innebér att
personen inte regelmissigt hetsitit eller dgnat sig dt sjélvrensande atgérder, till exempel
krékning eller missbruk av laxermedel. AN med hetsitning/sjélvrensning innebdr i sin tur att
under den aktuella sjukdomsepisoden har personen regelmissigt hetsitit eller dgnat sig 4t
sjdlvrensande atgérder (American Psychiatric Association, 2002).

Bulimia nervosa

BN kénnetecknas av dterkommande episoder av hetsdtning. En sddan episod innebér att
personen under en avgrinsad tid forlorat kontrollen 6ver dtandet och &ter en visentligt storre
mingd mat dn vad de flesta skulle anse som normalt. Personen anvinder ockséa olampligt
kompensatoriskt beteende for att inte g& upp 1 vikt, som till exempel sjdlvframkallade
kriakningar, missbruk av laxermedel, dverdriven motion etc. Bade hetsdtandet och det
oldmpliga kompensatoriska beteendet ska forekomma minst tvd gnger i veckan under tre
manader. Sjdlvkénslan dr liksom vid AN &verdrivet paverkad av kroppsform och vikt, och
storningen ska inte heller forekomma enbart under episoder av AN. Det finns tva typer av
BN: BN med sjélvrensning och utan sjélvrensning. BN med sjélvrensning innebér att under



den aktuella episoden har personen regelméssigt dgnat sig 4t till exempel sjdlvframkallade
krékningar eller missbruk av laxermedel. BN utan sjélvrensning innebdr i sin tur att under den
aktuella episoden har personen anvént andra kompensatoriska beteenden som fasta eller
overdriven motion, men déremot inte sjdlvframkallade krakningar, missbruk av laxermedel
eller liknande (American Psychiatric Association, 2002).

Atstorning-UNS

Atstdrning-UNS anviinds for personer som har symtom p4 #tstorning men inte uppfyller de
fulltandiga kriterierna for AN eller BN och utgor idag 30-60 % av de med diagnosen
atstorning. Till UNS-diagnoserna riknas 4n sa linge dven hetsdtningsstorning (Clinton &
Norring, 2002) (for fullstindiga DSM-kriterier se Bilaga 1).

Prevalens

Prevalensen av AN hos unga kvinnor forefaller ligga inom intervallet 0.2—0.4 %. Motsvarande
siffra for BN dr ungefar 1-2 %. Prevalensen for dtstorning-UNS &r ddremot mer oséker
eftersom sa lite forskning gjorts pa denna grupp. Savidl AN som BN forekommer mest hos
kvinnor och for de med diagnosen AN ir cirka 90-95 % kvinnor och ungefdr samma, om én
ndgot lagre procenttal nér det géller BN (Clinton & Norring, 2002).

Bedomning och behandling av dtstorningar

Exempel pa instrument i bedomningen och diagnostiseringen av dtstorningar dr Eating
Disorders Examination Questionaire (EDE-Q) och Structured Clinical Interview for DSM-1V-
Axis I Disorders (SCID-I). EDE-Q anvénds i foreliggande studie och &r ett vl validerat
sjdlvskattningsformulér pa 36 fridgor som anvénds fOr att méta dtstdrningens svarighetsgrad
och ger kliniskt relevant information om olika aspekter av stort dtbeteende (Mond, Hay,
Rodgers, Owen & Beumont, 2004). EDE-Q &r skapat for att méta specifikt de kriterier som
finns med i DSM-IV-TR och bestar av 4 delskalor samt en totalskala: Aterhallsamhet
(Restraint), Atbekymmer (Eating concern), Figurbekymmer (Shape concern) och
Viktbekymmer (Weight concern) (Mond et al., 2004). SCID-I &r en vil anvéind och beprovad
intervju for diagnostik av kliniska syndrom och bygger pé kriterierna for de psykiatriska
diagnoser som finns i DSM-IV (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1998). SCID-I anvinds
for att diagnostisera dtstorningar och anvénds 1 foreliggande studie.

I behandlingen av dtstorningar har studier funnit att interpersonell terapi och kognitiv
beteendeterapi visat pd goda resultat gillande BN. For AN finns dédremot ingen
behandlingsmetod som gett entydigt positiva resultat och det &r den dtstérningsdiagnos som
visat sig svérast att behandla (Mclntosh et al., 2005). Tillfrisknandet fran AN har i olika
studier varierat fran 17 till 77 % efter uppfoljningar som gjorts efter 4 till 20 &r. BN-patienter
har déremot uppvisat en betydande skillnad avseende symtomreduktion vid uppf6ljningar
efter 4 till 12 manader (Herzog, Sacks, Keller, Lavori, Ranson & Gray, 1993). [ en
oversiktsartikel av Sandeberg och Bengtsson (2005) har farmakologisk behandling i form av
SSRI-preparat (fluoexetin) inte i ndgra studier visat sig fungerande vid AN, men kan vara
indicerat vid samsjuklighet i form av depression eller tvdngsmissighet. For BN har ddremot
behandling med fluoexetin gett positiva effekter (ibid.). I behandlingen av &tstorningar har
tidigare forskning haft en dalig fokus kring hur patienterna uppfattat behandlingen (Clinton,
Bjorck, Sohlberg & Norring, 2004). Initialt kan det darfor vara viktigt att terapeut och patient
har liknande forvéntningar pa behandlingen och hur man ska ga till vidga. Patienter med fler
interpersonella problem och en lag fokus pé sjélva dtstorningen har ocksé visat mindre
behandlingstillfredsstillelse (ibid.). Uppfoljningsresultat med sjélvskattningsinstrumentet
Structural Analysis of Social Behavior-Intrex (SASB-intrex) har i en studie visat att patienter



med dtstorningar har mer problematiska interpersonella profiler och tenderar att beskylla sig
sjdlva for ett daligt behandlingsresultat (Clinton et al., 2004).

Riskfaktorer for utvecklandet av dtstorningar

Det finns inga tydliga bevis for att det skett en 6kning av dtstdrningar, men epidemiologiska
studier och kliniska erfarenheter tyder trots allt pa att det skett en viss 6kning (Ghaderi, 2001).
Den genomsnittliga dodligheten hos anorektiker ar cirka 9 gdnger hogre dn for motsvarande
grupp hos normalbefolkningen (Sandeberg & Bengtsson, 2005), och dérfor ar det av vikt att
sa tidigt som mojligt upptacka sjukdomen och vidta preventiva atgérder. De senaste tva
decennierna har en rad studier tittat pd eventuella riskfaktorer, och nir det géller uppkomst
och utveckling av &tstdrningar har tidigare ensidiga forklaringsmodeller idag ersatts av ett mer
multifaktoriellt synsitt ddr kombinationen av biologiska-, sociokulturella- och psykologiska
faktorer anses vara av betydelse (Clinton & Norring, 2002). Atstdrningars etiologi bor ocksa
studeras utifran predisponerande-, utlésande- och vidmakthallande faktorer. Predisponerande
innebar tidiga utvecklingsprocesser, hindelser eller konstitutionella tillstind som ger en
grogrund for utvecklandet av dtstorningar. Med andra ord faktorer som skapar en sarbarhet for
utvecklandet av dessa problem. Utlosande faktorer dr hindelser i samband med sjukdomens
debut som sétter igdng den process som resulterar i en étstorning: sisom trauma, bantning,
viktnedgéng etc. Vidmakthallande &r i sin tur faktorer sdsom speciella matvanor, psykiska
forsvarsmekanismer etc. Langvarig anorexi kan ocksé innebéra ett vidmakthéllande 1 form av
en sjukdomsidentitet som det kan vara svart att bryta sig ur. Atstdrningarnas etiologi ir
komplicerad och handlar vanligtvis inte om en faktor eller orsak utan snarare om ett samspel
av manga olika faktorer 6ver tid (Clinton & Norring, 2002).

Biologiska faktorer

Familje- och tvillingstudier har ofta visat pd en komponent av édrftlighet hos personer med en
atstorning. Miljon tycks didremot spela en avgorande roll for hur dessa genetiska faktorer
kommer till uttryck. Forstaelsen for hur genetik och miljo samverkar ar darfor relevant for att
kunna uttala sig om risker for utvecklandet av en itstorning. Overlag tyder studier pa att AN
och BN ér vanligare bland sléktingar till patienter med dtstorning &n bland befolkningen i
ovrigt (Bulik et al., 2005; Tozzi et al., 2005). Forutom genetik har biologiska
forklaringsmodeller ocksé handlat om fysiologiska och endokrinologiska storningar. Till
exempel hypotalamiska storningar som kan uppsta i och med att hypotalamus styr regleringen
av de endokrina systemen, kroppstemperatur samt hunger och méttnad (Johnsson, 1990).
Andra exempel som uppkommit under senare ar har handlat om transmittorsubstanser i
hjiarnan, med fokus pé serotoninhalter. Denna forskning tyder pa att anorektiker har for
mycket och bulimiker for lite serotonin (Clinton & Norring, 2002). Perfektionism har i en
studie av Bulik, Tozzi, Anderson, Mazzeo, Aggen och Sullivan (2003) visat sig vara ett
utmarkande drag bade fore och efter den akuta sjukdomsfasen hos patienter med atstorningar,
sarskilt vid diagnosen AN. Perfektionismen finns ofta kvar dven efter tillfrisknande fran
sjukdomen, vilket kan tyda pa en komponent av érftlighet (Bulik et al., 2003).

Sociokulturella faktorer

Sociokulturella faktorer har ansetts starkt bidragande, sdsom mode- och skonhetsindustrin,
och étstorningar har visat sig vara vanligare 1 visterlandet (Ghaderi, 2001). Det finns likasa
yrkesgrupper dér étstdrningar forekommer 1 storre utstrackning; sdsom dansare, modeller och
gymnaster. Att vara smal anses i det vésterlindska samhéllet som ndgot positivt och ett tecken
pa sjilvdisciplin. Overvikt férknippas diremot ofta med lathet och betraktas som oattraktivt.
Bantning dr vanligt forekommande hos kvinnor och dr d@ven det en faktor som kopplats
samman med utvecklandet och upprétthallandet av dtstorningar (ibid.)



Psykologiska faktorer

Sjalvbild tillhor de psykologiska faktorerna och ér det som fokuseras i foreliggande studie.
Andra exempel pd psykologiska faktorer ér sjdlvfortroende, socialt stod, coping, trauma,
inldrning/kognition, familjemonster, psykisk utveckling, storningar i separation- och
individuationsfasen. Empiriska studier tyder pd att en negativ sjélvbild utgor en risk for att
utveckla dtstorningar och forekommer i hog grad hos patienter med en &tstdrning, och bor
dérfor ocksé vara betydelsefullt i behandlingen av étstorningar (Bjorck, Clinton, Sohlberg,
Hallstrom & Norring, 2003).

Nir det géller dtstorningar har det resonerats kring mojligheten att olika former av stérningar i
den psykosociala utvecklingen kan utgora riskfaktorer for dessa tillstdnd. Erfarenheter fran
den sociala uppviaxtmiljon har studerats och diskuterats bade som mojliga predisponerande
faktorer och som vidmakthallande vid dtstorningar. Ett antal teoretiska och empiriska
riktningar har hér varit aktuella, och da framforallt den psykodynamiska teoribyggnaden och
anknytningsteorin.

Psykosociala teorier och internalisering

Barnets relation till vdrdnadshavarna tillhor de psykologiska forklaringsmodellerna och intar
en central plats i diskussionen kring &tstorningars etiologi, sérskilt den internalisering som
sker 1 tidiga ér (Clinton & Norring, 2002). Nedan foljer allminna exempel, utan specifik
koppling till dtstorningar, pa hur tva tidigare teoretiker tdnkt sig att denna internalisering sker.

Sigmund Freud (1856—1939) tankte sig att det hos barnet sker en internalisering av de tidiga
vardnadshavarna (Freud, i Teigen, 2006). Denna sker genom en konflikt mellan detet (den
omedvetna delen av personligheten som bestdr av behov, drifter och impulser) och dverjaget
(som byggs upp av fordldrarnas paverkan pé barnet i form av bestraffning, kérlek etc.). En
harmonisk utveckling kan ske da barnet formar forvalta de krav som stills frén fordldrarna,
samtidigt som dess egen vilja ges tillrackligt med utrymme. Efterhand som &verjaget
utvecklas overtar det fordldrarnas roll nir det géller hot, forbud och bestraftning. Barnet har
da internaliserat sina fordldrars bestraffande funktioner (Teigen, 2006).

Erik H Erikson (1902—-1994) ansag att utvecklingen mot en sund autonomi och medf6ljande
internalisering grundldggs under fyra stadier (Erikson, i Jerlang, Egeberg, Halse, Jonassen,
Ringsted & Wedel-Brandt, 1999). Vid det forsta stadiet (ca 0—1 ' ar) laggs grunden for tillit
kontra misstro. Om samspelet med modern dr positivt utvecklas en tillitsfullhet och en trygg
grundinstéllning till livet. Problem kan uppsta om modern till exempel &r for
overbeskyddande och ger barnet mat innan det fatt uppleva sina egna hungerkénslor, eller att
barnet anvinds for att ticka upp for otillfredsstéllda kénsloméssiga behov. Detta kan resultera
1 svérigheter hos barnet att uppleva sin egen vilja och kénslor. I stadiet tva (ca 1 /23 &r)
provas sjélvtillit och att vaga sléppa tryggheten hos modern. Under stadiet tre (ca 3—6 &r) sker
enligt Erikson den huvudsakliga internaliseringen och identifikationen med forédldrarna. Deras
normer internaliseras, overjaget utvecklas, och en grundlaggande kénsla av initiativ och
malmedvetenhet bildas (Jerlang et al., 1999).

Gemensamt for ovanstaende teoretiker dr att de pavisar de svarigheter som barnet kan uppleva
1 sin strdvan efter sjdlvstdndighet. Denna stravan kan pé olika sitt skuldbeldggas vilket kan
leda till en bristfdllig internalisering och otrygg anknytning, ndgot som i sin tur leder till olika
strategier for att kontrollera denna ofullsténdiga inre bild. Dock saknar dessa teoretiker en



stabil empirisk grund. Anknytningsteorin utgdr hér ett viktigt tillagg till forskning kring
utveckling och inldrning av relaterande till andra.

Anknytningsteorin

John Bowlby samt Mary Ainsworth kombinerade insikter fran psykoanalys, etologi,
utvecklingspsykologi och kognitionsteori i utvecklandet av anknytningsteorin (Shaver &
Mikulincer, 2005). I likhet med samtida psykodynamiska teorier &r en av de grundldggande
tankarna i1 anknytningsteorin att barndomen spelar en avgdrande roll i formandet av den
vuxnes personlighet. Bowlby (1994) sag barnets motivation till nirhet som ett medf6tt och
instinktivt beteendesystem som underléttar social anpassning samt ger skydd och dverlevnad.
Foljden dr att anknytningssystemet aktiveras nér en individ kadnner sig hotad. Individen
kommer da att soka sig till aktuella anknytningsfigurer eller internaliserade representationer
av dessa, och den faktiska eller symboliska nérheten kommer sedan att bibehallas sa linge
som hotet upplevs (ibid.). Med 6kad alder och utveckling blir sedan individen béttre pa att
anvinda symboliska representationer av anknytningsfigurer, eller sjélvstrukturer kopplade till
dessa 1 sitt sokande av trygghet. Bowlby antog att minniskor under hela livet dr beroende av
andra och att anknytningssystemet dirigenom &r aktivt livet igenom En trygg anknytning &r
ett grundfundament for psykisk hélsa, fungerande sjilvreglering, sjélvstandighet, nyfikenhet
gentemot omvirlden och tillit gentemot sig sjélv och andra (Bowlby, 1994).

Inre arbetsmodeller

For att forklara den observerade kontinuiteten betriffande skillnader i anknytning postulerade
Bowlby forekomsten av inre arbetsmodeller (Bowlby, i Shaver & Mikulincer, 2005).
Anknytningsteorin betonar det centrala i dessa inre arbetsmodeller for
personlighetsutvecklingen och den utvecklingsméssiga resan fran ett totalt socialt beroende
till en vuxen och mogen autonomi. Detta innebir inte nddvandigtvis att det finns ett enkelt,
linjért samband mellan barnets upplevelser och den vuxnes anknytningsstil. En individs
mentala representationer och sétt att relatera till andra dr likasd beroende av kontextuella
faktorer som kan ha haft en stdrre paverkan én tidigare barndomsupplevelser (Shaver &
Mikulincer, 2005).

Anknytning och dtstérningar

Studier kring anknytning och dtstorningar har uppvisat varierande resultat. I en studie av
Alfonso, Massaroni och Cuzzolaro (2005) har man undersokt anknytning hos vuxna kvinnor
med étstorning, och om de som barn uppvisade tecken pa separationsangest. Resultaten visade
att det fanns ett tydligt samband mellan dtstorningar, otrygg anknytning och tidiga minnen av
separationsdngest. Alfonso et al. pdpekar att man ur ett anknytningsperspektiv delvis skulle
kunna forklara dtstorningen som en funktion eller ett beteende som fyller uppgiften att
forflytta fokus fran anknytningsrelaterade problem till det mer tydligt externa och uppnaeliga
malet att fordndra sin kropp (ibid.). Med bas i detta resonemang borde det innebéra att
atstorda har en hogre prevalens av tidiga storningar i anknytningen dn normalpopulationen.
Otrygg anknytning, ridsla for overgivande och problem kring autonomi &r ocksa ofta centrala
teman. Och i en sammanfattande artikel pdpekar Ramacciotti et al. (2001) att andelen &tstorda
med otrygg anknytning i flertalet tidigare studier visat sig hogre i jamforelse med normal
population.

En empirisk studie av Ward, Ramsay, Turnbull, Benedettini och Treasure (1999) undersokte
teoretikern Hilde Bruchs hypotes fran 1970-talet att en problematisk mor-dotter relation dr en
bakomliggande orsak till uppkomsten av étstorningar (Bruch, i Ward et al.). I studien
undersoktes med hjélp av intervjuer anknytningsstilar mellan en patientgrupp med



atstorningar och deras modrar, samt Bruchs hypotes att onormal anknytning mellan mor och
dotter dr en mojlig orsaksfaktor for utvecklandet av étstdrningar. Intervjuresultaten visade att
majoriteten av dottrarna sdvél som mddrarna hade en otrygg anknytning och dartill l1dga podng
géllande sjdlvreflekterande formaga. Bruch ansdg att en moder med otrygg anknytning far
svért att svara barnets specifika behov géllande anknytning, sérskilt nér det giller negativa
kénslor hos barnet (ibid.). Foljden av detta blir att modern sténdigt projicerar egna behov pa
barnet, vilket leder till svarigheter hos barnet att differentiera och forsta de egna behoven.
Barnet blir d4 beroende av modern for att uppritthalla en kénsla av sjélv samtidigt som det
standigt forsvarar sig gentemot moderns projektioner (Ward et al., 1999).

Retrospektiva studier med anorektiska och bulimiska patienter har ocksa visat pé ett
familjemonster dér fordldrarna uppvisar emotionellt avvisande 1 kombination med en
overbeskyddande hallning med déligt stod for barnets stravan efter autonomi (Alfonso et al.,
2005). I en oversiktsartikel av O"Kearney (1995) har en hog grad av sjilvskattade
atstorningssymtom visat sig vara relaterat till en viss typ av objektrelationsrepresentationer,
med ett monster dar mer otrygg anknytning var forknippat med allvarligare &tstdrning.

Mgjligheten finns dven att motsatt forhallande rader, det vill séga att det ar sjélva
utvecklandet av en dtstorning som leder till en otrygg anknytning. Det kan ocksa vara sé att
atstorningsdiagnosen tillsammans med en otrygg anknytning gor att en person blir patient
medan andra, som r trygga i sin anknytning men har en &tstorning, klarar sig pa egen hand
utanfor vardsystemet. Trots eventuella invindningar tyder empiri pé att otrygg anknytning ér
en tydlig riskfaktor i utvecklandet av étstorningar: Nedstdmdhet eller annan problematik kan
eventuellt tinkas folja som konsekvens av en étstrning medan ddaremot mer specifika fynd,
som till exempel att modern har délig sjélvreflekterande forméga, blir desto svarare att
avfirda med liknande argument.

Sambandet mellan internalisering, anknytning och atstorningar

I en studie om riskfaktorer for utvecklandet av étstdrningar papekar Tyrka et al. (2002) att den
rigida och perfektionistiska hallning som ménga anorektiker uppvisar innebér en strivan efter
mal som ofta dr ouppndeliga. Nagot som i forldngningen kan innebéra svérigheter att mota
vuxenlivet med dess krav pa flexibilitet och forméga att ta de risker som dr nddvandiga for att
utveckla en kénsla av autonomi. Flertalet psykodynamiska teorier har darfor foreslagit att
atstorningen och det sndva fokus den erbjuder ger en form av flykt fran denna utveckling
(Tyrka et al., 2002).

Teoretikern Fischer tinkte sig att det uppstar problem under den fas da barnet borjar uppleva
sig som en sjdlvstidndig individ (Fischer, i Clinton & Norring, 2002). Barnets ridsla for att
forlora modern okar parallellt med stridvan efter autonomi. Konflikten aktualiseras sedan
aterigen under adolescensen som utgdr ytterligare en separation-individuationsprocess. Det
uppstar svarigheter att acceptera den fysiska utvecklingen och att integrera en sexuellt mogen
kropp och identitet med sjélvbilden, vilket resulterar i attacker mot kroppen i1 form av
atstorningar (Clinton & Norring, 2002).

Internaliserad ilska definieras enligt Bruch som ilska riktad gentemot sig sjélv (Bruch, i
Horesh, Zalsman & Apter, 2000) och grundar sig i ursprunglig ilska gentemot
familjemedlemmarna. Anorektikern har da ursprungligen upplevt ett tryck fran familjen 1
form av anpassning och sjélvfornekelse som driver dem till perfektionism och ett fornekande i
sin egen strivan efter autonomi. Familjens behov anses 6verordnade och leder till en kénsla
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av bitterhet, vilket s smaningom leder till internaliserad ilska som uttrycks pa ett mer indirekt
sdtt via en dtstorning (Horesh et al., 2000).

Skillnader i atstorningsdiagnos och psykologisk profil

Kliniska observationer och studier har visat pa ett mojligt samband, savél som viktiga
skillnader, mellan AN respektive BN med avseende pé personlighet och psykologisk profil
(Halmi et al., 2000; Tozzi et al., 2005; Tyrka, Waldron, Graber & Brooks-Gunn, 2002).
Forskning pekar pd en mdjlig lank mellan anorexi (utan inslag av bulimiska symtom) och
personlighetsdrag sdsom: konformitet, perfektionism, rigiditet, icke-emotionsutlevande,
undvikande och tvangsmadssiga drag. For bulimiker &r bilden mer differentierad men tyder
anda pa att dessa har mer drag av att vara histrioniska, extraverta, impulsiva och affektivt
instabila (Keel, Mitchell, Miller, Davis & Crow, 2000; Sohlberg, 1991). Individer som é&r
passiva, osékra, undvikande och himmade har ocksé visat sig benégna att utveckla
anorektiska symtom, medan personer med mer impulsivitet och beroende av relationer dr mer
bendgna att uttrycka detta i form av den mer impulsiva formen av &tstorning BN (ibid.).

Problemet med overlappande diagnoser

Ett problem med detta, det vill sdga om personlighetsdrag har ett samband med
atstorningsdiagnos, dr att diagnoserna delvis dverlappar varandra samt att AN kan Gverga i
BN och vice versa. Vid forskning kring sambandet diagnos-personlighetstyp kan det darfor
vara viktigt att sirskilja individer som 6vergétt frdn en diagnos till en annan (Westen &
Harnden-Fischer, 2001). Enligt Tozzi et al. (2005) forekommer det att anorektiker har
perioder av remission och overgang till tillstdnd av bulimi dér 8 till 62 % av de med
initialdiagnosen AN under sjukdomstiden utvecklar bulimiska symtom, med majoriteten av
overlappningar under de forsta fem aren av sjukdomstiden. Formagan att kunna predicera och
forsta dessa dvergdngar &r 4n sa ldnge begrinsad (ibid.).

Sjéilvbild som organiserande princip

Sjalvbild har inom personlighetspsykologin blivit alltmer anvént begrepp och i
Psykologilexikon (2005) definieras sjélvbild sdsom “’den forestillning man har om sig sjalv”.
Ett vanligt antagande bland psykologer har lénge varit att vi har behov av en konsistent och
sammanhéngande sjilvbild vilket innebir en upplevelse av en tydlig identitet samt en klar bild
av véra egna asikter och vilja (Karlsson, 2001). Tidiga teoretiker anség att sjdlvbilden i
huvudsak hade sitt ursprung i det sociala samspelet med andra. P4 1890-talet skrev
psykologen och filosofen William James att sjdlvbilden dr ndgot centralt hos médnniskan och
att den ar helt beroende av relationer till andra ménniskor. Han pekade ocksé pa det hot mot
sjdlvbilden som daliga relationer eller isolering innebér. Begreppet spegeljaget myntades pa
1930-talet av sociologen Charles Cooley och kom att vidareutvecklas av bland annat Harry
Stack Sullivan péa 1950-talet. Begreppet betyder att man uppfattar sig sjdlv sdsom andra
uppfattar en, det vill séga att andra minniskor anvinds som en spegel i vilken man betraktar
sig sjélv. P4 sé sitt blir ens eget beteende och andra manniskors reaktioner avgoérande for ens
sjalvbild (Karlsson, 2001).

Sullivan ansag att en persons sjdlvbild har en tydlig funktion vilket &r att vi beter oss pa sitt
gentemot andra som gor att var sjdlvbild bekréftas, vare sig det handlar om en positiv eller
negativ sjdlvbild (Sullivan, i Karlsson, 2001). Exempelvis kommer dé en sjélvkritisk person
att bete sig pa ett tjurigt, aterhdllet sétt som gor att andra blir sura och kritiserande, vilket i sin
tur bekréftar denna persons sjélvbild. Hur blir da en individ medveten om sig sjdlv? Hur
varseblir denne sig sjidlv? Vissa teoretiker hivdar att vi forstér oss sjélva genom de handlingar
vi foretar oss. Andra gor gillande att yttre beteende inte dr den enda informationskéllan utan
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att tankar och kénslor ocksa utgdr viktig information. Pa senare tid har kognitiva savil som
psykodynamiska teoretiker framhallit att vi har en mingd olika sjilvbilder som vixlar
beroende pé situation eller emotionellt tillstind. Man har utifran kliniska erfarenheter ocksa
diskuterat mojligheten att ménniskor har flera olika sjdlvrepresentationer som ér saval
medvetna som omedvetna (Karlsson, 2001).

Sjdlvbild och dtstorningar

Klinisk erfarenhet tyder pd att dtstorningar dr svarbehandlade, och att negativ sjdlvbild kan
vara en relevant orsaksfaktor (Bjorck, 2006). Inom den interpersonella teorin spelar
sjdlvbilden en central roll i hur man uppfattar och tolkar andras handlingar, nagot som bland
annat &r viktigt i relationen mellan patient och terapeut. Negativ sjélvbild har i en studie av
Bjorck, Clinton, Sohlberg och Norring (in press) till viss del visat sig predicera simre
behandlingsutfall och bor darfor vara betydelsefullt i behandlingen. Empiriska
undersokningar tyder likasd pa att negativ sjdlvbild utgor en risk for att utveckla dtstorningar.
Diremot dr det mer oklart hur den negativa sjilvbilden paverkar utvecklandet av olika former
av étstorningar. For att 6ka forstielsen kring varfor vissa patienter, trots upprepade
behandlingar inte blir béttre dr det darfor viktigt med andra perspektiv och sitt att méta hur
behandlingen fortskrider. Nedan presenteras en sjélvbildsmodell som i tidigare studier visat
sig lovande inom dtstorningsforskning (Bjorck et al., 2003; Bjorck, 2006).

SASB — en sjialvbildsmodell

Interpersonell teori och sjdlvbild utgor ett viktigt komplement for att forsta psykiatriska
symtom. Manga teoretiker har darfor betonat vikten av att studera relationen mellan
beskrivningen av symtom i DSM-IV och interpersonellt beteende, och att interpersonellt
beteende utgdr ett viktigt komplement i behandling och bedémning av psykiatriska diagnoser
(Benjamin, 1993; Erickson & Pincus, 2005). Interpersonell teori dr en bendmning pa ett antal
teorier med gemensamma rotter i Harry Stack Sullivans personlighetsteori (Nevell &
Sohlberg, 1999). Minskligt samspel dr det som fokuseras inom det interpersonella synsittet
och det som forenar teorierna &r att méinskligt beteende maste studeras bade utifran det
nuvarande och det historiska sammanhanget. Inom nutida interpersonell teori forsoker man
vanligtvis organisera hela spektrumet av interpersonellt beteende i en modell som kallas den
interpersonella cirkeln (IPC). Gemensamt for dessa teoretiker &r att samtliga anvént sig av en
cirkel for att forsoka forklara interpersonellt beteende (Nevell & Sohlberg, 1999).

SASB-modellens uppbyggnad

SASB-modellen utvecklades av Lorna Benjamin Smith (1993) och ir en variant av den
interpersonella cirkeln (se Figur 1). I SASB anvinds cirkeln som en geometrisk illustration till
tva faktorer som ar okorrelerade med varandra: dér den ena dr en horisontal axel (Affiliation)
som stracker sig frdn avvisande pa den vénstra sidan (hat) till accepterande (kirlek) pa den
hogra sidan, och den andra en vertikal axel (Autonomi) som i sin tur stricker sig fran
psykologisk kontroll langst ned till psykologiskt autonomigivande langst uppe. SASB-
modellen bestar av 4tta stycken kluster dir vardera har tre olika ytor. Den fOrsta ytan
fokuserar pd hur man uppfattar andra méanniskors handlingar, den andra ytan representerar
reaktionen pa denna handling och den tredje ytan (som bendmns introjektet) handlar i sin tur
om den sjélvbild man har. Ett teoretiskt antagande som SASB gor ér att yta 1 (det vill sidga
hur andras handlingar uppfattas) ar beroende av tidiga erfarenheter av interpersonell
kommunikation med foréldrarna, ndgot som i sin tur resulterar i internaliserade handlingar
mot sjidlvet pa modellens yta 3, det sa kallade introjektet. Exempelvis kommer dé en forédlder
som agerar mot sitt barn pa kluster 5, yta 1 (kontrollera) sa smaningom att leda till en
internalisering av fordldern motsvarande kluster 5, yta 3 och resultera i sjdlvkontroll. En
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fordlder som istéllet agerar pd kluster 1, yta 1 (frigora och glomma) leder i sin tur till en
internalisering av fordldern som motsvarar kluster 1, yta 3, och resulterar i en sjilvbild som
spontan och impulsiv (Nevell & Sohlberg, 1999).

1
Frigora och glomma
Sta pa sig, separera
8 Spontan, impulsiv
Ignorera, forsumma
Stanga ute, undvika
Sjélvférsummelse

7
Attackera, forkasta

Protestera, fly

2
Bekrafta, forsta
Oppen, uttrycksfull
Acceptera sig sjalv

3
Alska, ndrma sig
Alska, vilkomna

Attackera sig sjélv

Sjalvkérlek

6 4
Klandra, nedvérdera Varda, hjilpa, skydda
Tjura, blidka Lita pa, fortrosta
Sjélvanklagelse Ta hand om sig sjélv
5
Kontrollera
Underkasta sig
Sjélvkontroll

Figur 1. SASB klusterversion: yta 1 (fetstilt), yta 2 (understruken) och yta 3 (kursiverat)

Vektorerna Affiliation respektive Autonomi

I SASB-modellen organiseras allt interpersonellt beteende enligt grad av Affiliation
(motsvarande Bolwbys teoretiska begrepp anknytning) respektive Autonomi. Den horisontella
axeln motsvarar dimensionen anknytning som ett kontinuum fran vénlighet, kédrlek
(motsvarande kluster 3) till fientlighet, avvisande, hat (kluster 7). Den vertikala axeln
representerar i sin tur dimensionen kontroll som kontinuum fran psykologiskt
autonomigivande (kluster 1) till psykologisk dominans och kontroll (kluster 5) (Benjamin,
Rothweiler & Critchfield, 2006). Relevanta anknytningsbeteenden kan dérfor placeras in
under den horisontella Affiliationsvektorn péd de tre olika ytorna. Individer med en trygg
anknytning positionerar sig da pa den hogra hemisfaren, motsvarande de positiva klustren 2, 3
och 4; medan de med otrygg anknytning hamnar pa den vénstra sidan, motsvarande de
negativa klustren 6, 7 och 8 (Ericson & Pincus, 2005).

Komplementaritet

Komplementaritet &r ett centralt begrepp i SASB och interpersonell teori. Med detta menas
formégan att folja andra i relationer. Formégan kan ses hos djur sdvil som hos manniskor och
gor att det sociala samspelet fungerar (Armelius & Armelius, 2000). I SASB-termer innebir
det samma position i modellen géllande klustren men med olika fokus. En person vars
beteende dr dominant tenderar da att framkalla beteenden hos sin omgivning priaglade av
underkastelse. P4 motsvarande sétt tenderar en undergiven person att framkalla dominanta
beteenden hos sin omgivning. Principen om komplementaritet innebér att man genom att
agera pa ett visst sétt 6kar sannolikheten for vissa reaktioner och typer av ageranden
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(Armelius & Armelius, 2000). Gurtman (2001) papekar i en artikel att tidigare studier funnit
ett empiriskt stod for komplementaritet, och att dessa reaktioner tycks vara stabila ver tid och
situation dven 1 de fall det handlar om negativa monster (ibid.). Foreliggande studie kommer
att fokusera pd SASBs yta 3, det sd kallade introjektet. Yta 3 har en viktig teoretisk betydelse
for de andra tva ytorna: Sullivan med efterfoljare menade att man tenderar att bete sig pé sétt
som Okar sannolikheten for att andra ska bekrifta ens sjélvbild (Sullivan, i Armelius &
Armelius, 2000). Om en person har en viss egenskap 1 sin sjélvbild kommer denne darfor att
bete sig s att andra, via komplementaritetsprincipen, behandlar en s& som man 6nskar. Om
person A ir sjélvkritisk (yta 3, kluster 6), kommer denne att bete sig tjurigt (yta 2, kluster 6),
person B kommer da att tréttna och bli kritisk (yta 1, kluster 6), och person A fir darigenom
sin sjélvklandrande och kritiska hallning bekraftad (ibid.).

Databasen Stepwise

Stepwise ér ett kvalitetssdkringssystem som utarbetats och anpassats for utviardering av
klinisk dtstorningsvard inom Stockholms léns landsting (Bjorck, Heilig & Printzén, 2006). I
Stepwise-systemet ingér psykiatrisk diagnostik enligt DSM-IV- axel I, beddmning av
atstorningens svérighetsgrad och grad av remission, global funktionsskattning, sjidlvskattade
atstorningssymtom, psykiatriska symtom, sjdlvbild samt personlighetsstorning. Stepwise
innefattar ocksa registrering i det psykiatriska kvalitetsregistret for 4tstdrningar RIKSAT. Vid
tiden for datainsamlingen blev endast cirka 50 % av nybesdken registrerade i Stepwise.
Analyser har darfor utforts for att undersoka om urvalet fran Stepwise ér representativt for
den utvalda populationen i foreliggande studie (se resultat nedan).

Syfte

Tidig inldrning ldgger via internalisering grunden for sjélvbilden, och sjdlvbild i sin tur kan
vara en riskfaktor for dtstorning. Denna riskfaktor bor da se olika ut for olika personer pa
grund av olika inlérning, och bor darfor kunna leda till olika typer av patologi, till exempel
olika diagnoser. En antydan till detta &r de studier som visar pé skillnader (Halmi et al., 2000;
Keel, et al., 2000; Tozzi et al., 2005; Tyrka et al., 2002; Sohlberg, 1991) i dtstorningsdiagnos
och psykologisk profil. Det skulle dérfor kunna vara betydelsefullt att explicit knyta
sjdlvbildsaspekter till centrala symtomteman hos étstérda. I behandlingen av étstdrningar,
sarskilt AN, har det visat sig svért att nd goda resultat och det kan dérfor vara viktigt ur
behandlingssynpunkt att skilja diagnosen AN frdn BN.

* Syftet med foreliggande studie r att utforska hur sjidlvbilden relaterar till
atstorningssymtom hos patienter med atstorningsdiagnoserna AN samt BN.

Fragestillning

* Finns det skillnader mellan anorexi- och bulimipatienter med avseende pd i vilken
grad sjélvbildsaspekter dr kopplade till dtstorningssymtomen inom respektive diagnos?

Detta skulle kunna ha implikationer for behandlingen av dtstérningar, samt ge hypoteser om
etiologin bakom dtstorningar. Eftersom tillracklig tidigare forskning saknas kommer det att
vara en Oppen frigestillning utan hypoteser. Tidigare studier antyder ddremot att det finns
skillnader mellan diagnoserna.
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METOD

Deltagare

Data for studien har samlats in ifrdn rutinvarden och sammanlagt deltog 218 kvinnor >18 ar
vid Stockholms centrum for itstérningar (SCA) som registrerats i Stepwise med diagnoserna
AN (n = 61) respektive BN (n = 157).

Jamforelse mellan databaserna Stepwise och Sendia

Jamforelser har gjorts mellan 50 patienter som registrerats enbart i journalsystemet Sendia
samt 50 patienter som registrerats i bade Stepwise och Sendia (samtliga patienter registreras i
Sendia, dock ej alltid med fullstéindiga data) géllande &tstorningsdiagnos, global skattning av
funktionsforméga (GAF), alder och Body Mass Index (BMI). Patienterna valdes for den hir
analysen pa basis av att de varit pd nybesdk pA SCA under andra veckan i manaderna mars
2005 till och med februari 2006 (12 méan). Detta gjordes for att undvika nadgon selektion som
hade med intagningsvolym under ndgon viss tid pa aret eller patientkaraktéristika att gora.
Valda patienter var kvinnor > 18 &r. I databasen Sendia fanns data pa 50 patienter for alder, 27
for BMI, 46 for GAF-vérde och 37 for diagnos. Ur Stepwise resulterade ovanstdende
selektionssteg i en betydligt storre grupp, varfor ett slumpforfarande anviandes dir
statistikprogrammet SPSS valde ut 63 patienter for jaimforelser med Sendiapatienterna. Data
fanns pa samtliga 63 for alder, BMI och GAF-virde. Diagnos fanns for 60 patienter. T-test
utfordes for att jamfora dlder, BMI och GAF-vérde och gav inga statistiskt signifikanta
skillnader: alder #(111) =-.346, p =.715, BMI #(88) = —.457, p = .649 respektive GAF #(107)
=435, p = .665. For jamforelser mellan stéllda diagnoser utférdes Chi-2 test, vilket visade att
ingen signifikant skillnad mellan grupperna foreldg Chi-2 =1.009, p = .604. Fordelningen av
diagnoser i Sendia och Stepwise var ocksa likartad: 22 % respektive 22 % AN, 24 %
respektive 33 % BN, och 54 % respektive 49 % UNS.

Deltagarnas alder varierar fran 18 till 50 ar i AN-gruppen (m =23.4, sd = 6.2, n=61), och
fran 18 till 51 &r 1 BN-gruppen (m = 25.8, sd = 6.5, n = 157). T-test visade att BN-gruppen i
genomsnitt var dldre: #(216)=-2.5, p = .02.

Material

SCID-1

SCID-I har anvints for att diagnostisera de patienter som ingér i studien (First et al., 1998),
och dr en vél beprovad och anvind klinisk intervju som bygger pa kriterierna for de
psykiatriska diagnoser som finns i DSM-IV. I foreliggande studie har intervjuerna utforts av
personal vid SCA. Anvindandet av SCID-I har i studier visat sig ge en reliabel och precis
diagnostik for sdvil oerfarna som mer erfarna kliniker (Ventura, Liberman, Green, Shaner &
Mintz, 1998).

SASB-introjekt

SASB-introjekt sjdlvskattningsformuldr bygger pé interpersonell teori och bestér av 36 fragor.
Svaren i formuléret ges pa en skala fran 0 till 100 i skalsteg om 10 poéng.
Sjalvskattningsformuldret formar 8 olika kluster pA SASBs yta 3 som utgor olika delar av
sjdlvbilden: (kluster 1) Spontan och impulsiv; (k 2) Accepterar sig sjilv; (k 3) Sjdlvkdrlek,
tycker om sig sjilv; (k 4) Tar hand om sig sjilv; (k 5) Kontrollerar sig sjdlv; (k 6) Anklagar
sig sjalv; (k 7) Attackerar sig sjdlv; (8) Forsummar sig sjdlv. Klusterpodngen riknas fram
genom att dividera podngsumman av de frdgor som utgor klustret med antalet fragor
tillhorande respektive kluster. Empiriska studier stodjer reliabiliteten hos SASB
sjdlvbildsformulédr med ett totalt cronbach alphavirde pd 0.74 (Lorr & Strack, 1999;
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Benjamin, 2000). I foreliggande studie anvéindes vektorerna Affiliation och Autonomi som
skapades genom att vikta klusterpodngen beroende péd deras geometriska avstand i forhallande
till de underliggande dimensionerna'. Detta gjordes i syfte att forenkla analyserna infor
korrelationsjdmforelserna och for att minska risken for massignifikansproblematik (Benjamin,
2000).

EDE-Q

EDE-Q ér ett vil validerat sjélvskattningsformuldr pd 36 fragor som anvinds for att méta
atstorningar och bestar av 4 delskalor (samt en totalskala) som ger kliniskt relevant
information om olika aspekter av stort dtbeteende och étstdrningar (Mond et al., 2004). EDE-
Q ar skapat for att méta specifikt de kriterier som finns med i DSM-IV. De fyra delskalorna
4r: Aterhdllsamhet, som ger ett méatt pa restriktivt fitande nir det giller niringsinnehall och
mingd. Frdgorna handlar exempelvis om i vilken utstrackning patienten undviker mat med
hogt kaloriinnehall, eller om patienten avstétt fran dtande under l&nga perioder i forsok att
paverka sin vikt eller figur. Athekymmer ir den andra av delskalorna och handlar om
upptagenhet av tankar kring dtande och mat, samt skuldkénslor och/eller angest efter att ha
atit. Figurbekymmer méter 1 sin tur patientens tankar om och missndje med sin figur. Frdgorna
handlar till exempel om hur ofta patienten kénner sig tjock och hur ofta hon/han kdnner sig
orolig fOr att gd upp 1 vikt. Viktbekymmer ar den sista av delskalorna och stiller fragor kring
upptagenhet av sin vikt, det vill sdga hur den egna vikten paverkar synen pa sig sjélv, hur ofta
man har 6nskningar kring att gd ned i vikt etc. Forutom de fyra delskalorna finns &ven en
totalskala dér totalpodngen ger en samlad indikation kring dtstorningens svarighetsgrad
(Mond et al. 2004). Cronbach alpha koefficienten for EDE-Qs delskalor har i studier legat
mellan 0.78-0.93 (Carter, Steward & Fairburn, 2001).

Design och procedur
Designen var en explorativ sambandsstudie om &tstorningar och sjalvbild dér stickprovet
delades upp i diagnosgrupperna AN och BN, och analyserades separat for att sedan jamforas.

Patienten kallades till SCA f&r en initialbedomning i Stepwise. Deltagandet var frivilligt och
patienten forsdakrades om anonymitet visavi forskningsanviandning av data. Intervjuare och
patient tog sedan plats i ett avskilt och tyst rum. Intervjuaren var vanligtvis en psykiatriker
eller klinisk psykolog, men kan i vissa fall ha varit en legitimerad sjukskoterska eller annan
professionell behandlingspersonal med erfarenhet av dtstorningsvéard. Stepwisebedomningen
som dr datorbaserad borjade med en diagnostisk intervju enligt SCID-1. Under intervjun
stdllde klinikern frigor till patienten i den ordning de visades av datorn. Pé basis av intervjun
foreslog sedan datorn en diagnos ur det psykiatriska kvalitetsregistret for dtstorningar,
RIKSAT och klinikern gavs direfter mojligheten att indra foreslagen diagnos. Efter att SCID-
intervjun genomforts limnade vanligtvis klinikern rummet och patienten fyllde dérefter sjilv i
de delar av Stepwise som bestod av sjédlvskattningar (bland annat EDE-Q och SASB-
introjekt). En fullstindig stepwisebeddmning, inklusive sjdlvskattningar, tog cirka 90 minuter
men ibland ldngre, beroende pa den tid som behdvdes for att genomfora sjidlvskattningarna.
Patienten informeras ocksa om att materialet kan komma att anvindas i
forskningssammanhang men att det i dessa fall rdder anonymitet. Efter att bedomningen
genomforts gick kliniker och patient tillsammans igenom resultaten och det gavs dd mojlighet
att stdlla eventuella frdgor. Patienten erhdll ingen form av beloning for sitt deltagande.

' Formler for utrikning av vektorerna:
Affiliationsvektorn = Y [(K2 x 4.5) + (K3 x 7.8) + (K4 x 4.5) — (K6 x 4.5) — (K7 x 7.8) — (K8 x 4.5)]
Autonomivektorn = Y [(K8 x 4.5) + (K1 x 7.8) + (K2 x 4.5) — (K4 x 4.5) — (K5 x 7.8) — (K6 x 4.5)]
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Statistisk bearbetning

Deskriptiv statistik och signifikansprovning

Den deskriptiva statistiken presenteras av medelvirden, standardavvikelser, variationsvidd,
cronbach alphavérden och effektstorlekar (Cohens d). Cohens kriterier for
mellangruppsskillnader uttryckta i d ar & .20 for en liten effektstorlek, + .50 for en medel
effekt och + .80 for en stor effekt (Clark-Carter, 2004). For att undersoka eventuella
signifikanta skillnader mellan AN och BN-gruppen avseende podng pa EDE-Qs delskalor,
SASB kluster 1-8 (samt vektorerna Affiliation respektive Autonomi) utfordes oberoende #-test
(p <.05). Univariata outliers (£3 standardiserade avvikelser) identifierades och togs bort innan
t-test utfordes. Eftersom z-test kan paverkas av skillnader i varians mellan grupperna anvindes
det mindre kénsliga Welchs #-test nér sddan risk foreldg, vilket identifierades genom att p-
vérdet for Levenes test av likvirdighet mellan varianser var <.20 (Glass & Hopkins, 1996).

Korrelationsberdkningar

Den centrala analysen berdr uppsatsens fragestéllning och var en jimforelse mellan
korrelationerna i AN respektive BN-gruppen. Korrelationsanalysen (Pearsons produktmoment
korrelation) utfordes genom att SASB-vektorerna Autonomi och Affiliation korrelerades med
EDE-Qs 4 delskalor (samt totalskalan) i respektive diagnosgrupp. Enligt Cohens kriterier for
korrelationer anvédnds » som ett matt pa effektstorlek, .10 &r dé en /iten effekt, .30 en medel
effekt och .50 en stor effekt (Clark-Carter, 2004). Signifikansprovning for skillnaden mellan
korrelationerna for AN respektive BN-gruppen utférdes och med signifikant resultat avsigs p
<.05 vid dubbelsidig provning. Bivariata outliers analyserades och togs bort for att dessa inte
skulle komma att paverka korrelationsberdkningarna. For gransdragningen av bivariata
outliers anvéndes z-transformerade residualer 6ver respektive under +2.5 (Sohlberg &
Birgegérd, 2003). Outliers togs bort med hjélp av en rekursiv metod vilket innebar att outliers
togs bort stegvis tills dess att inga fler aterstod. Sammantaget var det ett hogt antal outliers,
men i den stora méngd korrelationer som utforts handlade det om ett fital aterkommande, och
dé framforallt i BN-gruppen. Nir outliers tagits bort noteras det i respektive tabell nedan.
Statistiska berdkningar gjordes i SPSS 12.0.1 (SPSS Inc., 2004).

RESULTAT

Resultatdelen bestar av tre delar. Forsta delen bestar av deskriptiv statistik (Tabell 1) samt
signifikanstestning (Tabell 2) och undersoker hur sjélvbilden (méitt med SASB) och
atstorningssymtom (mitt med EDE-Q), ser ut hos patienter med &tstorningsdiagnoserna AN
respektive BN. Andra delen bestér av korrelationsberdkningar samt signifikansprovning
mellan korrelationerna (Tabell 3 och 4) och behandlar det som &r uppsatsens fragestéllning,
det vill sdga om det finns skillnader mellan AN och BN-patienter med avseende pé vilka
sjdlvbildsaspekter som &r starkast kopplade till dtstdrningssymtomen inom respektive diagnos.
Slutligen har partiella korrelationer utforts med kontroll for variabeln alder.

Deskriptiv statistik samt signifikanstestning

I Tabell 1 nedan finns de deskriptiva nivaer for SASB respektive EDE-Q som aterfanns i AN
respektive BN-gruppen samt om dessa skiljde sig at. Tabell 2 nésta sida innehaller
inferensstatistik. Resultaten for Tabell 1 visar att det foreligger en signifikant skillnad mellan
gruppernas medelviarden for SASB-vektorn Autonomi (liten till medelstor effekt) samt kluster
5 (sjélvkontroll) (medelstor effekt), i riktningen att AN har en hogre sjdlvkontroll &n BN-
gruppen. For kluster 8 (sjalvforsummelse) finns en tendens till att BN-gruppen hade en hogre
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grad av sjalvforsummelse. For EDE-Qs delskalor visar tabellerna att BN har ett signifikant
hogre virde pa tre av delskalorna samt totalskalan, effektstorlekarna var i dessa fall stora.

Tabell 1

Medelvirden (m), standardavvikelser (sd), variationsvidd (min/max) samt cronbach alpha (o)
for grupperna AN (n = 61) respektive BN (n = 157) gdllande EDE-Qs delskalor samt SASB-
kluster 1-8 och SASB-Alffiliations-/Autonomivektorerna.

AN BN
m(sd) min/max o m(sd) min/max o

Ede-Q

Aterhallsamhet 3.9(1.7) 0/6.0 .86 4.1(1.3) .80/6.0 .71
Atbekymmer 2.9 (1,5) .20/5.6 .77 3.9(1.2) .60/6.0 .63
Figurbekymmer 4.1 (1.6) 0/6.0 .87 5.1 (1.0) .80/6.0 .80
Viktbekymmer 3.4 (1.4) .60/6.0 .67 4.5 (1.1) .40/6.0 .61
Totalskala 3.6(1.4) A40/5.7 - 4.5 (0.9) .70/6.0  —
SASB

Affiliation —359 (584.5) —1536/-1162 — =399 (520.9) —1568/~1449 —
Autonomi —466 (265.3) —-1051/-127 — -355(304.6) -1182/-409 —
Kluster 1 28.9 (14.9) 0/72 .49 30.4 (15.2) 0/80 .54
Kluster 2 23.2 (18.5) 0/80 .83 22.8(17.7) 0/93 .80
Kluster 3 26.2 (17.8) 0/78 .77 27.8 (18.1) 0/92 .80
Kluster 4 41.9 (16.9) 0/78 .51 40.8 (18.1) 0/93 .66
Kluster 5 64.0 (19.1) 12/100 .74 54.3 (19.8) 0/100 .70
Kluster 6 61.4 (21.8) 8/100 .71 62.7 (22.0) 0/100 .72
Kluster 7 52.7 (24.7) 4/98 .83 54.6(22.2) 2/98 .75
Kluster 8 37.6 (21.8) 0/85 .73 433 (19.7) 0/88 .59
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Tabell 2

T-test (t) och effektstorlek (Cohens d) for grupperna AN (n = 61) respektive BN (n = 157)
gidllande EDE-Qs delskalor samt SASB-kluster 1-8 och SASB-Affiliations-
/Autonomivektorerna.

t p d
Ede-Q
Aterhéllsamhet -.79 43 -13
Atbekymmer —4.9 <.00001 -.74
Figurbekymmer -5.9 <.0001° =77
Viktbekymmer ~ —5.9  <.0001° —.88
Totalskala -4.9 <.0001° -.78
SASB
Affiliation .62 54¢ 07
Autonomi -2.5 <.01 -39
Kluster 1 -.55 .58° -1
Kluster 2 -29 7" .02
Kluster 3 -35 138 -.09
Kluster 4 41 .68 .06
Kluster 5 3.3 <.001 .50
Kluster 6 -40 .69 —-.06
Kluster 7 -.53 .60 —.08
Kluster 8 -1.9 .06 =27

Not. Antal uteslutna personer per analys inom grupperna
Univariat outlieranalys: a) BN=13; b) BN=1; ¢) BN=4; d) BN=1; ¢) BN=1; f) AN=2, BN=2; g) BN=2

Korrelationsberikningar

Resultaten i Tabell 3 nedan visar pd signifikanta korrelationer (r) i negativ riktning for AN-
gruppen mellan vektorn Affiliation och samtliga av EDE-Qs delskalor, effektstorlekarna ar
stora. Detta kan forstds som att ju mindre sjdlvkérlek man kdnner desto hogre grad av
atstorningssymtom upplevs. For BN-gruppen ér resultaten signifikanta korrelationer i negativ
riktning for samtliga av EDE-Qs delskalor, effektstorlekarna &r medelstora. Den
gemensamma variansen () dr for AN-gruppen .55 gillande totalskalan, vilket kan forstis
som att 55 % av variansen i dtstorningssymtom kan forklaras med hjilp av variansen i vektorn
Affiliation (Clark-Carter, 2004). Motsvarande siffra for BN-gruppen ér .21. En dubbelsidig
signifikansprovning for skillnaden mellan korrelationskoefficienterna visade pé en signifikant
skillnad mellan grupperna AN och BN for hur EDE-Q och SASB korrelerade med varandra.
Sammantaget tyder resultaten pé ett starkt samband for AN-gruppen mellan SASB-vektorn
Affiliation och grad av dtstérningssymtom.
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Tabell 3

Pearson’s produktmomentkorrelationsanalys (v) mellan EDE-Qs 4 delskalor (samt totalskala)
och SASB-vektorn Affiliation for grupperna AN och BN. Ddrutover redovisat gemensam
varians (") mellan dessa korrelationer och signifikanstestning (p) for skillnaden mellan r.qy
och rgy. Om korrelationerna i sig dr signifikanta noteras detta med asterisk.

Affiliation vs...

AN BN

2 2

r ror v p(ran 7BN)
Aterhallsamhet —.62*%* 38 —18* .03 .0004*
Atbekymmer —68%% 46 —41%* 17 011°
Figurbekymmer =79*%* 62 —S51*%* 26 .0014°
Viktbekymmer —.64*%* 41 -37** 14 0184
Totalskala —74%*% 55 _—46%* 21 .0036°

*p<.05, **p<.01
Not. Antal uteslutna personer per analys inom grupperna
Bivariat outlieranalys: a) BN=1;b) AN=1; ¢)AN=2, BN=15 d) AN=1, BN=9; ¢) BN=10

Resultaten i Tabell 4 nedan visar pd signifikanta korrelationer (r) i negativ riktning for AN-
gruppen mellan variabeln Autonomi och EDE-Qs delskalor aterhallsamhet, dtbekymmer,
figurbekymmer, samt totalskalan. For BN-gruppen ér resultaten signifikanta korrelationer i
negativ riktning for delskalorna aterhallsamhet, figurbekymmer, viktbekymmer och
totalskalan. For AN éar effekstorlekarna medelstora och for BN-gruppen sma till medelstora.
Den gemensamma variansen () ir .18 for AN, vilket kan forstis som att 18 % av variansen i
atstorningssymtom kan forklaras med hjdlp av variansen i vektorn Autonomi. Motsvarande
siffra for BN-gruppen ér .07. En dubbelsidig signifikansprovning for skillnaden mellan
korrelationskoefficienterna visade inte pd ndgon signifikant skillnad mellan grupperna AN
respektive BN for ndgon av EDE-Qs delskalor. Diaremot aterfanns en tendens till skillnad {or
delskalan dtbekymmer. Sammantaget tyder resultaten pa ett medelstarkt samband for bade
AN och BN-gruppen mellan SASB-vektorn Autonomi och grad av &tstérningssymtom.
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Tabell 4

Pearson’s produktmomentkorrelationsanalys (v) mellan EDE-Qs 4 delskalor (samt totalskala)
och SASB-vektorn Autonomi gdllande grupperna AN och BN. Ddrutover redovisas gemensam
varians (") mellan dessa korrelationer och signifikanstestning (p) for skillnaden mellan r.qy
och rgy. Om korrelationerna i sig dr signifikanta noteras detta med asterisk.

Autonomi vs...

AN BN
2 2

r or r P Van och TBN)
Aterhallsamhet -36** 13 -25** .06 .43°?
Atbekymmer -36** 13 -09 .01 .063°
Figurbekymmer — —45%* 20 -.28** .08 21°
Viktbekymmer =23 .05 -20* .04 .84¢
Totalskala —42%% 18 —27*%* .07 27°

*p<.05, **p<.01
Not. Antal uteslutna personer per analys inom grupperna
Bivariat outlieranalys: a) BN=2;b) BN=1; ¢) BN=16 d) BN=9; ¢) BN=10

Kontroll av dldersskillnaden mellan grupperna

Négot som eventuellt skulle kunna péverkat resultaten dr den signifikanta skillnad som
uppmiatts nér det géller medelvéirdena for deltagarnas alder i respektive diagnosgrupp.
Partiella korrelationer har dérfor utforts med kontroll for variabeln élder i forhallande till
EDE-Qs totalskala och Affiliations-/Autonomivektorn. Resultaten var: Affiliation = —.74 for
AN respektive —43 for BN, att jamfora med de ojusterade (icke-partiella) korrelationerna i
Tabell 3 som dr —.74 respektive —46. Slutsatsen ir att de ojusterade korrelationerna inte dr
ndmnvirt influerade av dldersskillnaderna mellan AN och BN. Autonomi = —.41 for AN
respektive —.21 for BN, att jamfora med de ojusterade korrelationerna i Tabell 4 som &r —.42
respektive —27. Slutsatsen dr ocksé hir att de ojusterade korrelationerna inte dr ndmnvért
influerade av aldersskillnaden mellan AN och BN.
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DISKUSSION

Sammanfattning av resultaten

Primért utfordes jamforelser mellan AN respektive BN-gruppen avseende nivaer pa
variablerna SASB kluster 1-8 och Affiliation-/Autonomivektorn respektive EDE-Qs 4
delskalor samt totalskalan. En statistiskt signifikant skillnad uppmaittes for SASB-vektorn
Autonomi samt SASB kluster 5 (sjdlvkontroll). AN hade i dessa fall mindre Autonomi
respektive hogre sjalvkontroll &n BN. For SASB kluster 8 fanns en tendens till att BN-
gruppen hade en hogre grad av sjalvforsummelse. Gillande dtstorningssymtom hade BN
signifikant hogre medelvérden pé tre av EDE-Qs delskalor, samt totalskalan. Dérefter utfordes
korrelationsberékningar for att undersoka hur sjélvbilden relaterar till dtstorningssymtom,;
samt om det fanns skillnader mellan diagnosgrupperna avseende olika sjélvbildsaspekters
koppling till dtstorningssymtomen. De huvudsakliga resultaten visade pa signifikanta och
starka korrelationer i negativ riktning for AN-gruppen mellan SASB-vektorn Affiliation och
samtliga av EDE-Qs delskalor, vilket tyder pa att mindre sjilvkérlek har ett samband med mer
atstorningssymtom. Dessa samband var ocksa i de flesta fall starkare &n motsvarande
korrelationer i BN-gruppen. For Autonomivektorn géllde ett liknande monster, men svagare
och ej signifikant atskilt mellan grupperna. Sambandens riktning var dér att mer Autonomi i
sjdlvbilden var forknippat med mindre dtstorningssymtom.

Metoddiskussion

Deltagare och urval

Extern validitet, eller generaliserbarhet handlar om studiens utformning samt om
egenskaperna hos studiens deltagare mdjliggor en generalisering till individer utanfor den
valda populationen, samt andra miljoer och situationer (Clark-Carter, 2004). Mo6jligen finns
det skillnader mellan deltagarna i foreliggande studie och populationen dtstorda i stort.
Slutsatsen &r att studien hade ett forhallandevis stort urval och att resultaten darfor dtminstone
ar generaliserbara for populationen kvinnor boende i Stockholm med diagnostiserad
atstorning 1 aldern 18-51 ar.

Outlieranalys

Tabell 2 och 3 hade ett stort antal outliers. Mdjligen har gransdragningen inte varit optimal,
de gransvdrden pd + 2.5 respektive + 3 som anpassats till den mindre gruppen AN hade
fungerat oklanderligt &ven for BN om den gruppen varit mindre. Antalet outliers ar troligtvis
ocksa orsakat av att grupperna var sé pass stora (sédrskilt BN-gruppen), s till vida att ett storre
stickprov innebar en hogre sannolikhet for att extrema vérden skulle dyka upp av naturliga
orsaker. Slutsatserna paverkades ddremot inte ndmnvirt vare sig med eller utan outliers, och
resultaten blev i stort sett likvirdiga. Mojligen ér det ocksa sa att ett stort antal outliers i BN
pekar pa en storre heterogenitet i BN som diagnos.

Cronbach alphavdrden

Vanligtvis anvédnds .70 som grinsvérde for ett godtagbart alpha, och for nagra av variablerna
var vérdet lagre. AN hade alpha .67 for EDE-Qs skala viktbekymmer, och BN-gruppen .61
for motsvarande skala, samt .63 for skalan dtbekymmer. Fér SASB var alpha ldgre for kluster
1) AN .49 och BN .54; kluster 4) .51 och .66 respektive kluster 8) BN .59. Detta innebér att
resultaten 1 dessa fall bor tolkas med viss forsiktighet. Mgjligen kan det delvis forklaras av att
vissa kluster i SASB enbart innehéller fyra items (exempelvis kluster 4) varfor ett hogt alpha
blir svart att uppna i dessa fall. Mycket hoga alphavérden ér inte heller att forvénta sig i
SASB, eftersom olika items teoretiskt méter olika aspekter av sjdlvbild. Respektive item é&r
fordelade pa olika punkter runt modellens cirkel och innehaller dérfor olika mycket av
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Affiliation respektive Autonomi. Mojligen ar det sé att BN som diagnos tilldter mer
heterogena symtombilder och psykologiska egenskaper, medan AN ddremot 4r en smalare
kategori (till exempel hade AN hogre alpha i samtliga av EDE-Qs variabler). I foreliggande
studie var det ocksé vektorerna, och inte enskilda kluster som anvindes for de huvudsakliga
analyserna, och 1aga alpha kanske dérfor &r mindre allvarligt dd det ingér sex stycken kluster i
varje vektorberdkning. Resultaten bor dédremot tolkas forsiktigt i de fall dér de svagare
skalorna ingdr, och en replikation av det funna monstret behdvs innan starkare tolkningar
mojliggors. Trots att enstaka resultat dr nidgot instabila pa grund av lag intern konsistens &r det
déremot osannolikt att hela monstret med gruppskillnader kan forklaras av det.

Korrelationsberdkningar

Olika variationsvidd kan péaverka korrelationer; sa till vida att storre variationsvidd, allt annat
lika, ger starkare korrelationer. Variationsvidden var dock relativt likartad mellan grupperna
(BN hade i vissa fall nigot storre variation) varfor detta inte torde vara en bidragande orsak
till skillnaden i resultat mellan AN och BN.

Signifikanstestning

Ett forhallandevis stort antal signifikansprévningar utférdes och en tdnkbar metodologisk brist
skulle kunna vara problemet med massignifikans, vilket innebér att samband framkommer
slumpmassigt vid ett stort antal tester. I Tabell 2 har #-test utforts for samtliga SASB-kluster,
vilket ger ett forhdllandevis stort antal signifikansprovningar. For att minska antalet vid de
huvudsakliga korrelationsanalyserna har dirfor vektorerna Affiliation respektive Autonomi
anvints. Ett tinkbart motargument 4r ocksa att resultaten uppvisar ett stort antal statistiskt
signifikanta skillnader, vilket torde minska risken for massignifikans.

Mdtinstrument

En tankbar metodologisk brist skulle kunna vara skillnader i SCID-diagnostisering mellan
vana och oerfarna anvindare. Till exempel gjordes ingen samdiagnostisering och kontroll av
interbedomarreliabilitet. Trots detta kan patienterna formodas representera ett naturalistiskt
urval av de patienter som i klinisk praxis fir dessa diagnoser, varfor resultaten torde vara
kliniskt giltiga &ven om den vetenskapliga kontrollen inte varit optimal. Det &r inte heller
sjdlvklart att diagnosen for BN stélls fel oftare 4n for AN och tviartom. Och om det finns ett
antal felaktigt diagnostiserade i varje grupp kan det innebéra att skillnaderna mellan
grupperna inte forfalskas av detta utan snarare blir svérare att upptécka, vilket i dessa fall
skulle kunna gdra resultaten mer pélitliga. Tidigare studier har visat pd en reliabel och precis
diagnostik vid anvdndandet av SCID-I {or savél oerfarna som erfarna kliniker (Ventura et al.,
1998).

Forskning kring dtstorningar dr oftast beroende av precisionen hos sjélvskattningsformuldr
som till exempel EDE-Q eftersom man undersoker variabler som enbart den &tstorda har
tillracklig kunskap kring. Anvindandet av sjdlvskattningsformulér skulle kunna medfora
metodologiska problem sdsom olika aspekter av att vilja vara socialt dnskvérd, vilket da kan
medfora att man inte svarar sanningsenligt. I foreliggande studie &r det troligtvis mindre av ett
problem da de som genomgér en stepwisebedomning oftast har en dnskan om hjélp och
dérigenom mycket att vinna pd att svara érligt. I somliga fall kan det emellertid vara s att
patienten tvingats i behandling av bekymrade familjmedlemmar eller nirstdende, ndgot som
formodligen forekommer i hogre grad vid diagnosen AN, och fragan &r i dessa fall hur korrekt
frageformuldren besvaras. Mojligen skulle det resultera i alltfor positiva virden pa EDE-Q,
eftersom patienten fornekar sitt problem kring dtande for att darigenom undvika vard.
Ytterligare ett problem kan vara att patienterna i och med sitt forsta besdk pa SCA blir
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synnerligen medvetna om sin dtstorning och att detta paverkar hur de fyller i SASB-
formuléret. Detta skulle kunna leda till ett storre samband mellan dtstorningssymtom och
sjdlvbild an om de svarade pd formuléret vid en annan tidpunkt/milj6. Men det forklarar
déremot inte nddvindigtvis den uppmditta skillnaden mellan grupperna AN respektive BN.

Resultatdiskussion

Skillnader mellan grupperna avseende sjdlvbild och dtstorningssymtom

For kluster 5, som handlar om sjdlvkontroll aterfanns en signifikant skillnad mellan AN och
BN, dédr AN hade ett hogre virde. Resultatet ligger i linje med tidigare studier som visat pa
signifikant skillnad mellan diagnosgrupperna for kluster 5 (Bjorck et al., 2003). En
bidragande orsak till skillnaden torde vara anorektikerns kontroll 6ver sin kroppsvikt vilket
ocksa visar sig som sjidlvkontroll pdA SASBs kluster 5. Fér Autonomivektorn aterfanns ocksa
en signifikant skillnad, i riktningen att AN-gruppen hade mindre av Autonomi i sin sjilvbild.
For kluster 8 fanns en tendens till att BN-gruppen hade en hogre grad av sjalvférsummelse.
Resultaten for kluster 8 har mojligen vissa likheter med tidigare studier som tyder pé att
bulimiker i hogre grad agerar impulsivt och dr mer affektivt instabila (Keel, Mitchell, Miller,
Davis & Crow, 2000; Sohlberg, 1991). BN-gruppen hade ocksa signifikant hdgre varden pa
de tre av EDE-Qs delskalor som handlar om bekymmer kring dtande. Kanske &r det s att
dessa skillnader tyder pa att de med diagnosen BN har en mer pataglig upplevelse av sina
atstorningssymtom, och att symtomen dérigenom utgor ett tydligare och mer av ett externt
problem.

Studiens frdgestdllning: Finns det skillnader mellan anorexi- och bulimipatienter med
avseende pd vilka sjdlvbildsaspekter som dr starkast kopplade till dtstorningssymtomen inom
respektive diagnos?

Negativ sjdlvbild har i tidigare studier visat sig forekomma i hog grad hos patienter med
atstorningar (Bjorck, 2006). Resultaten i foreliggande studie ir i1 linje med denna forskning,
och tyder dessutom pa att en problematisk sjdlvbild i form av mindre sjilvkarlek har ett
samband med mer &tstorningssymtom. Resultaten anger ddremot inte riktningen for
sambandet, det vill sdga om sjilvbilden orsakar &tstorningen eller tvartom. Ténkbart dr darfor
att det dr atstorningen som leder till en mer problematisk sjélvbild. Tidigare forskning tyder
dock pa att en persons sjilvbild, liksom anknytningsstil dr forhéllandevis konsistent (Bjorck
2006; Bowlby, 1994). Resultaten visade ocksa att Autonomivektorn hade ett betydligt svagare
samband som ej var signifikant skilt mellan grupperna. Sambandets riktning var att mer
Autonomi i sjélvbilden var forknippat med mindre dtstorningssymtom. Ménga teoretiker har
ocksé diskuterat just problem kring utvecklandet av autonomi som néagot centralt nir det
giller utvecklandet av atstorningar (Fischer, i Clinton & Norring, 2002). Som tidigare ndmnts
kan relevanta anknytningsbeteenden placeras in under SASB-vektorn Affiliation (Ericson &
Pincus, 2005). Det funna sambandet 1 foreliggande studie har ddrmed vissa likheter med
tidigare studier och artiklar som visat pa en koppling mellan &tstorningssymtom och en otrygg
anknytning (Alfonso et al., 2005; O’Kearney, 1995; Ramacciotti et al., 2001).

En mojlig orsak till att mindre sjilvkérlek var forknippat med mer dtstérningssymtom for AN-
gruppen &r att symtomen for denna grupp uppfyller en mer central funktion och dérmed utgor
en storre del av sjdlvbilden.

Kliniker har talat om att anorektikers symtom har en mening och att de &r betydelsebarande
(Clinton & Norring, 2002). Eventuellt dr detta en del av forklaringen till att symtomen &r si
tatt forknippade med den egna sjdlvbilden, det vill séga att de utgor forsok till att
kommunicera och relatera till omgivningen. Eftersom symtomen ér sé pass plagsamma torde
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det ocksa finnas goda skl till att underkasta sig dem, och skil till detta kan vara att de utgor
en central del av sjdlvbilden. Den psykoanalytiska teoretikern Nancy McWilliams (1994) gor
en atskillnad mellan jagdystona respektive jagsyntona symtom. Jagdystona symtom uppfattas
som problematiska och irrationella av patienten, medan de som &r jagsyntona istéllet uppfattas
som det enda och sjdlvklara sdtter att reagera pa under raddande omsténdigheter. Enligt
McWilliams &r psykoterapeutens beddmning av huruvida en patient uppfattar sina symtom
som jagdystona eller jagsyntona av stor betydelse for prognosen eftersom de symtom som
forefaller frimmande (dystona) for patienten kan behandlas betydligt snabbare (ibid.). En del
kliniker har spekulerat i att symtomen for anorektiker i vissa avseenden kan liknas vid en
relation dir symtomet ger en kdnsla av bland annat kontroll, lindring och sjukdomsvinst; till
exempel i form av mindre krav frdn omgivningen. Symtomen kan dven ténkas uppfylla
funktionen att upprétthalla en negativ sjélvbild som ger ett begripligt, om &n destruktivt,
interpersonellt samspel (Clinton & Norring, 2002).

Vitousek och Watson (1998) pépekar i en artikel att fornekelse av sin sjukdom och en végran
till terapi till viss del ocksé dr frdga om en automatisk och omedveten process, dér framforallt
AN-patienter kanske saknar den kunskap som behovs for att se sin sjukdom. Likheterna
mellan diagnoserna dr flera, papekar de, men i skarp kontrast till AN star ddremot BN-
patientens tydliga stress over sin sjukdom, och dnskan om att slippa den. I artikeln
undersoktes skillnaden mellan anorektiker och bulimiker med avseende pa hur stor
procentandel som frivilligt borjat i terapi. Resultaten var att 92 % av de med diagnosen BN
paborjat behandlingen frivilligt, medan motsvarande siffra for AN var 19 % (Vitousek &
Watson, 1998).

Har resultaten implikationer for behandlingen av dtstorningar?

Resultaten i foreliggande studie ger mdjligen implikationer for behandlingen av dtstérningar
och varfor vissa patientgrupper ar sérskilt svarbehandlade. Patienter med fler interpersonella
problem och en lag fokus pd sjdlva dtstorningen har i tidigare studier visat mindre
behandlingstillfredsstillelse, och de tenderar att beskylla sig sjélva for ett daligt
behandlingsresultat (Clinton et al, 2004).

Enligt Sullivan fyller en persons sjédlvbild funktionen av att reducera dngest genom att gora
andra ménniskors handlingar mer forutségbara och forstaeliga (Sullivan, i Bjorck et al., 2003).
I enlighet med den interpersonella teorin kan da en person med negativ sjilvbild mojligen
forvéntas reagera och agera pa ett sitt som bekréftar dennes sjélvbild och handlingar, och
kommentarer fran andra tolkas dérfor 1att som avvisande, fientliga och kritiska (ibid.). En
negativ sjélvbild kan dérfor eventuellt innebéra problem i relationen mellan terapeut och
patient, till exempel dé patienten ger uttryck for sjalvkritik sdsom: ”Jag kommer inte att klara
av att gé i terapi”, ’Jag orkar inte med det hédr”, ”Jag kidnner mig helt vérdelos” eller "Folk
skulle hata mig om de bara visste vad jag tidnker och kénner, s jag berdttar inget”. Dessa
tankar och kénslor hos patienten kan leda till en slutenhet och ovilja till terapiarbete.
Konsekvensen kan bli att terapeuten blir frustrerad och subtilt och utan avsikt ger uttryck for
kritik, sdsom: ”Du maste faktiskt anstranga dig mer” eller ”Jag vet béttre &n du vad du
behover, sluta streta emot”. Dessa signaler fran terapeuten leder da enligt den interpersonella
teorin till att den sjélvkritiska hallningen forstirks och uppmuntras hos patienten och
dérigenom é&r ett negativt samspel farligt ndra. Patienten kiimpar pa sa sétt for att forsoka
vidmakthélla sin negativa sjélvbild som, trots negativa konsekvenser, gér omvérlden mer
forutsdgbar och stabil. I dessa fall forekommer det att terapeuten agerar enligt principen om
komplementaritet genom att alliera sig med patientens negativa sjélvbild istdllet for att
sjalvkritiskt reflektera kring varfor terapin inte hjélper.
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I psykoterapeutisk behandling av &tstdrningar arbetar terapeuten ofta aktivt med patientens
symtom. Resultaten i foreliggande studie har visat att mindre sjdlvkarlek har samband med
mer atstorningssymtom for AN-gruppen, vilket skulle kunna innebira att terapeuten, i de fall
dér man arbetar symtominriktat, samtidigt riskerar att angripa patientens sjdlvbild. Eventuellt
ar detta en av orsakerna till att prognosen ar sd délig vid behandlingen av AN (Herzog et al.,
1993; Mclntosh et al., 2005), det vill sdga att dtstorningssymtomen upptar en s stor del av,
samt dr sd tétt forknippade med sjdlvbilden. Detta &r ett forslag pa varfor terapeuten ofta inte
lyckas i sin behandling, och det som spelar in hir dr mdjligen ocksé principen om
komplementaritet. Som terapeut kan det vara av vikt att agera komplementért pa den positiva
sidan (motsvarande SASB kluster 2—4), samt dven i vissa avseenden nir det géller kontroll.
Negativ, fientlig komplementaritet &r daremot inte &ndamalsenlig och har i en artikel av
Gurtman (2001) visat sig vara en kraftfull prediktor for att kunna forutsiga utgdngen av en
terapi.

Ett sitt att forsoka forklara betydelsen av ett komplementért agerande i behandlingen
presenteras i Figur 2 och 3 nedan. Omréddet A &r den icke-6verlappande del av sjdlvbilden
som inte dr forknippad med symtom, medan B dr den del av patientens sjélvbild dar hon/han
identifierar sig med symtomen, och C dr symtom som inte &r direkt forknippade med
sjdlvbilden. Omrédet A, dir patientens fordndringsbendgna och positiva sidor kommer till
uttryck och terapeuten agerar komplementért till dem, skulle i denna schematiska bild
mojligen vara nyckeln till den terapeutiska alliansen. Och det omradet &r pa grund av det
starkare sambandet mellan Affiliation och symtom i AN betydligt mindre i den gruppen &n i
BN. Detta innebédr med andra ord att det i arbetet med BN-patienter eventuellt ar léttare att
angripa symtomen utan att samtidigt riskera att angripa sjdlvbilden.

Figur 2. Sambandet mellan sjdlvbild och &tstorningssymtom vid
diagnosen AN.

Figur 3. Sambandet mellan sjdlvbild och &tstorningssymtom vid
diagnosen BN

I behandlingen av dtstorningar, AN i synnerhet, kan det dérfor vara viktigt med fokus pa
relationen patient-terapeut och att arbeta med savil dtstorningssymtom som sjilvbild. Dérfor
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kan det mdjligen vara motiverat att tillsammans ga igenom och fortydliga vilka symtom som
ar mal for behandlingen och att arbeta fOr att patienten ska kunna utveckla sin sjalvbild i
riktning mot mer sjdlvkdrlek och mindre sjdlvkontroll; for att patienten s& smaningom kunna
gora en tydligare atskillnad mellan symtom och sjdlvbild.

Framtida studier

Framtida forskning bor till att borja med replikera resultaten fran foreliggande studie for att
sakerstilla att resultaten &r giltiga och generaliserbara. Det bor goras med ett jamnare antal
deltagare i respektive diagnosgrupp. Kommande studier skulle ocksa kunna utdkas i fraiga om
diagnosgrupper och dé inkludera dtstorning-UNS. Viktigt dr ocksa att fortsitta forskningen
kring kopplingen mellan utvecklingsmassiga forgrunder till dtstorningar, och vad som sedan
orsakar utvecklandet av olika diagnoser.

Slutord

Tidigare studier tyder pa att negativ sjdlvbild utgér en risk for att utveckla dtstorningar men
att det daremot dr mer oklart hur den negativa sjdlvbilden paverkar utvecklandet av olika
former av étstorningar. Foreliggande studie aterfann en skillnad 1 hur dtstérningssymtom
relaterar till sjélvbilden hos diagnoserna AN respektive BN. De huvudsakliga resultaten
visade pa ett signifikant samband for AN mellan dtstorningssymtom och sjélvbild, dér fler
atstorningssymtom var forknippat med mindre sjdlvkirlek. AN-gruppen hade ocksé en hogre
grad av sjélvkontroll.

Atstdrningarnas etiologi ir komplicerad och handlar sannolikt inte om en faktor eller orsak
utan snarare om ett samspel av flera olika faktorer dver tid, dér den psykologiska
orsaksfaktorn sjilvbild utgor en av dessa. Det dr relevant att fortsitta denna forskning for att
finna tydligare orsaker till skillnaderna mellan diagnosgrupperna. De praktiska
implikationerna av de samlade forskningsresultaten kan vara av stort vérde, inte minst vad
giéller behandlingen. Om man i psykoterapi tar hinsyn till denna skillnad skulle det
forhoppningsvis kunna leda till en mer effektiv och fungerande behandling.
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BILAGOR

Bilaga 1: Diagnostiska kriterier enligt DSM-IV-TR

Anorexia nervosa

A.

Vigrar halla kroppsvikten pé eller 6ver nedre normalgransen for sin alder och lingd (t
ex viktnedgang som leder till att kroppsvikten konstant dr mindre 4n 85% av den
forvantade, okar inte i vikt trots att kroppen fortfarande viéxer, vilket leder till att
kroppsvikten dr mindre dn 85% av den forvéntade).

Personen har en intensiv rédsla for att gé upp i vikt eller bli tjock, trots att han eller
hon dr underviktig.

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

Amenorré hos menstruerande kvinnor, dvs minst tre pa varandra foljande
menstruationer uteblir. (En kvinnas menstruation anses ha upphdrt om hon endast
menstruerar till foljd av hormonbehandling, t ex med dstrogen.)

Specificera typ:

Med enbart sjilvsvilt: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen inte
regelméssigt hetsétit eller dgnat sig dt sjdlvrensande atgérder (dvs sjélvframkallade krdkningar
eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang)

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

Bulimia nervosa

A.

D.
E. Storningen forekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Aterkommande episoder av hetsitning. En sidan episod kiinnetecknas av 1) och 2).

1) personen éter under en avgrinsad tid (t ex inom tva timmar) en vésentligt
storre mangd mat dn vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid
och omsténdigheter

2) personen tycker sig ha forlorat kontrollen 6ver dtandet under episoden (t ex en
kénsla av att inte kunna sluta &ta eller kontrollera vad eller hur mycket man
ater)

Aterkommande olimpligt kompensatoriskt beteende for att inte g upp i vikt, t ex
sjdlvframkallade krékningar eller missbruk av laxermedel, lavemang, diuretika eller
andra lakemedel, fasta eller 6verdriven motion.

Béde hetsédtandet och det olampliga kompensatoriska beteendet forekommer i
genomsnitt minst tva ganger i veckan under tre ménader.

Sjalvkénslan overdrivet paverkad av kroppsform och vikt.

Specificera typ:

Med sjilvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen
regelmaéssigt dgnat sig at sjdlvframkallade krikningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang

Utan sjilvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen anvént
andra oldmpliga kompensatoriska beteenden som fasta eller 6verdriven motion, men har inte
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regelméssigt dgnat sig at sjdlvframkallade krékningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang

Atstorning UNS

Denna kategori anvénds vid dtstorningar som inte uppfyller kriterierna fér ndgon av de
specifika dtstorningarna, t ex foljande:

1.

2.

For kvinnor, alla kriterier for anorexia nervosa ar uppfyllda forutom att
menstruationen ar regelbunden.

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

Alla kriterier for bulimia nervosa dr uppfyllda forutom att hetsitandet och de
olampliga kompensatoriska beteendena forekommer mindre dn tva génger i veckan
eller under en kortare period @n tre manader.

En normalviktig person som regelmissigt anvdnder oldmpligt kompensatoriskt
beteende efter att ha dtit endast smd méngder mat (t ex sjélvframkallad krikning efter
att ha étit tva smékakor).

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

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