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Ätstörningar är vanligt förekommande tillstånd, framför allt bland 
yngre vuxna. Inte sällan leder dessa tillstånd till ett stort lidande hos 
de drabbade och deras närstående. Ätstörningar kan också medföra 
allvarliga somatiska och psykiatriska komplikationer. 

Dessa kliniska riktlinjer för utredning och behandling av ätstörningar 
är en uppdatering och omarbetning av de riktlinjer som publicerades 
2005. Det har tillkommit nya diagnoser sedan de förra riktlinjerna  
och kriterierna beskrivs utifrån DSM-5. Nytt i denna nya upplaga är en  
bilaga med diagnostiska kriterier enligt DSM-5.

Syftet med riktlinjerna är att:

•	 Medverka till att en större andel personer med ätstörning än  
för närvarande erbjuds adekvat evidensbaserad behandling.

•	 Medverka till att patienter med ätstörning får ett professionellt  
bemötande och behandlas med den respekt som deras svåra  
lidande motiverar. 

Boken är i första hand skriven för kliniskt verksamma yrkesutövare 
inom barn- och vuxenpsykiatrin, men är även lämplig för kliniker  
inom andra vårdgrenar. Såväl klinikledningar och utvecklingsansvariga 
som anhöriga och patienter kan ha utbyte av att läsa boken. 

Svenska Psykiatriska Föreningen har sedan 1996 utformat kliniska  
riktlinjer för en rad psykiatriska områden. Ätstörningar – kliniska  
riktlinjer för utredning och behandling är den sextonde skriften i  
serien Svensk Psykiatri.
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Svenska Psykiatriska Föreningen har utformat kliniska  
riktlinjer för en rad psykiatriska områden:

Schizofreni och schizofreniliknande tillstånd nr 1
Förstämningssjukdomar* nr 2
Ångestsyndrom* nr 3
Alkoholproblem nr 4
Självmordsnära patienter nr 5
Tvångsvård nr 6
Äldrepsykiatri nr 7
Ätstörningar nr 8
Personlighetsstörningar* nr 9
Att förebygga och handlägga metabol risk hos patienter  
med allvarlig psykisk sjukdom, pdf www.svenskpsykiatri.se
Schizofreni nr 10
Äldrepsykiatri nr 11
Suicidnära patienter nr 12
Psykiatrisk tvångsvård nr 13
Bipolär sjukdom nr 14
ECT nr 15
Ätstörningar nr 16

*) under revidering
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Sammanfattande rekommendationer
Utredning Inriktas i huvudsak mot tre huvudgrupper av symtom: 

1.	 Medicinskt tillstånd; bedöma svältpåverkan, effekter av hetsätning och effekter  
av kompensatoriska beteenden som kräkningar.

2.	Ätbeteenden och psykologiska symtom som är relaterade till ätstörningen  
(specifik psykopatologi). 

3.	 Övriga psykiatriska symtom som inte är specifika för ätstörning men som ofta  
förekommer samtidigt hos patienter med ätstörning (generell psykopatologi).

Bemötande Patienten har ofta en ambivalens och rädsla för förändring som kräver ett ständigt 
pågående motivationsarbete. 
En förtroendefull relation, som bygger på kompetens och förståelse från behandlarna 
är själva grunden för ett förändringsarbete. 

Behandling  
av anorexia  
nervosa

1.	 Engagera patienten och om möjligt familj och anhöriga i en behandlingsallians.  
För den unga patienten ska familjens aktiva medverkan säkerställas. 

2.	Medicinsk stabilisering och motverka de kognitiva effekterna av svält genom  
att häva svälten. 

3.	 Strukturerad psykologisk behandling.
Farmakologisk behandling har inte effekt på själva anorexisjukdomen.  
Värdet av farmakologisk behandling är begränsad när patienten är i svält.

Heldygnsvård 
vid anorexia 
nervosa

Behandling i heldygnsvård kan bli nödvändigt vid grav undernäring. Patienter med 
anorexia nervosa bör helst behandlas på en vårdenhet som kan erbjuda kvalificerad 
renutriering med noggrann medicinsk övervakning (särskilt under renutrieringens 
första dagar) i kombination med psykosociala interventioner. 

Behandling  
av vuxna med 
anorexia nervosa

Det viktigaste första steget i behandlingen är att bryta svälten och börja äta normalt. 
Specialiserad stödjande klinisk behandling (Specialist Supportive Clinical Manage-
ment) är i dag den bäst utvärderade standardiserade stödjande behandlingen.
Medicinsk stabilisering inom öppenvård kan ofta vara tillräckligt. Följ patienten med 
regelbundna somatiska kontroller. 
Psykoterapeutisk behandling när patienten är i en uttalad grav svält har oftast begrän-
sat värde och bör initieras när den akuta svältsituationen är under kontroll.      

Behandling  
av barn och  
ungdomar 
med anorexia 
nervosa.

Barn och ungdomar med anorexia nervosa bör komma i behandling så snabbt  
som möjligt. Tidigt insatt behandling är prognostiskt gynnsamt. 
Medicinsk stabilisering har högre angelägenhetsgrad ju yngre patienten är.  
Familjeterapi är utgångspunkten i öppenvårdsbehandling. Det är viktigt att  
föräldrarna har ett aktivt ansvar i att hjälpa sitt barn att våga äta.

Behandling  
av svår och  
långvarig  
anorexia nervosa

Lågintensiv behandling med fokus på bättre livskvalitet och förbättrad adaptiv  
funktion. Restaurering av vikten är inte ett primärt fokus även om en förbättrad  
nutrition är av stor betydelse.
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Behandling  
av bulimia  
nervosa

Ett evidensbaserat självhjälpsprogram med behandlarstöd kan vara första insatsen. 
Kognitiv beteendeterapi (KBT) bör erbjudas som förstahandsbehandling, i andra hand 
interpersonell psykoterapi (IPT). 
Ungdomar ska i första hand erbjudas familjebehandling, KBT anpassad till deras ålder 
med föräldraengagemang kan vara ett alternativ. 
Farmakologisk behandling med Fluoxetin 60 mg kan komplettera ovanstående  
behandlingsinsatser.

Behandling  
av hetsätnings-
störning

Som vid bulimia nervosa kan ett evidensbaserat självhjälpsprogram med  
behandlarstöd vara första insatsen. 
KBT är förstahandsbehandling. Medicinering kan vara ett tillägg till behandling  
för patienter med psykiatrisk samsjuklighet, Fluoxetin i dosen 60 mg dagligen.

Psykiatrisk  
samsjuklighet

Samsjukligheten vid ätstörningar är hög, främst avseende depression och ångesttill-
stånd. Dessa tillstånd kan hänga ihop med ätstörningen, men ofta är det egna tillstånd 
som behöver specifik behandling. Ätstörningssymtom och symtom på  
näraliggande tillstånd kan vara likartade och är ofta svåra att separera ut.
Samsjuklighet som depression och tvångssyndrom kan behandlas med farmaka  
när inte svälten dominerar.

Kvalitetsindi-
katorer och  
kvalitetsmått

Att det finns ett skriftligt vårdprogram.
Andel nya patienter som har en skriftlig vårdplan registrerad i journal inom 3  
(eller annan rimlig tidsperiod) månader från första besök.
Andel patienter med ett första besök inom vårdgarantitiden (justerad för självvald 
väntan).
Andel patienter (från 16 år) (diagnos bulimia nervosa eller hetsätningsstörning,  
för båda diagnoserna gäller såväl utan som med låg frekvens och/eller begränsad var-
aktighet) som erhållit a) kognitiv beteendeterapi (KBT), b) interpersonell psykoterapi 
(IPT) och c) antidepressiv medicinering vid behandlingsavslut.
Andel minderåriga patienter som erhållit familjebaserad behandling (FBT) vid  
behandlingsavslut.
Andel patienter som vid behandlingsavslut är a) i full remission, b) diagnosfria,  
c) i remission och d) oförändrade eller försämrade.
Andel patienter som uppnått kliniskt signifikant förbättring i självskattade ätstörnings-
variabler vid behandlingsavslut.
Andel patienter som blivit av med en initial signifikant undervikt (köns- och ålders-
justerade gränser) vid behandlingsavslut.
Andel patienter som anger nöjdhet/delaktighet över riksgenomsnittet vid behandlings-
avslut.
Täckningsgrad för nyregistreringar i Riksät, det vill säga andel nyregistrerade  
patienter innevarande år av det totala antalet nya patienter på enheten föregående år.
Täckningsgrad för uppföljning/avslut i Riksät, det vill säga andel nyregistrerade  
patienter föregående år som har en uppföljnings-/avslutsregistrering i kvalitetsregister 
innevarande år.
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Förord
Ordförande Svenska Psykiatriska Föreningen

Svenska Psykiatriska Föreningen har sedan 1993 publicerat en mängd 
kliniska riktlinjer. Ursprunget till dessa var ett ökat fokus på kvali-
tetsfrågor samt en strävan mot en jämlik vård i hela landet.  

Syftet med riktlinjerna är att förbättra vården för patienter som 
kommer i kontakt med vården. De primära målgrupperna är kliniskt 
verksamma yrkesutövare inom psykiatrin, men även kliniker inom and-
ra vårdgrenar. Såväl klinikledningar och utvecklingsansvariga som när-
stående och patienterna själva kan ha nytta av att läsa dessa riktlinjer. 

Processen från ax till limpa är lång och omfattande. På uppdrag 
av föreningens styrelse utses en arbetsgrupp, som under mer än ett 
år arbetar ideellt med att utforma riktlinjerna. Strävan är att dessa 
ska baseras på solid vetenskaplig grund i kombination med klinisk 
praxis för att därmed skapa ett användbart verktyg för sjukvårdens 
behov. Svenska Psykiatriska Föreningens riktlinjer kompletterar så-
ledes SBU-rapporterna, vilka belyser det vetenskapliga underlaget 
för olika behandlingsmetoder. 

Ätstörningar är vanligt förekommande tillstånd, framför allt bland 
yngre vuxna. Inte sällan leder dessa tillstånd till ett stort lidande hos 
de drabbade och deras närstående. Ätstörningar kan också medföra 
allvarliga somatiska och psykiatriska komplikationer, som suicidali-
tet. På flera håll i landet finns i dag specialiserade enheter som kan 
möta patienternas vårdbehov på ett bättre sätt.

År 2005 publicerades de första riktlinjerna för utredning och be-
handling av ätstörningar. Efter ett decennium var det dags att revidera 
dessa. Förevarande riktlinjer är ett resultat av samarbete mellan vuxen- 
och barn- och ungdomspsykiatrin, vilket är naturligt då patientgrup-
pen ligger tätt samlad kring 18-årsstrecket. Riktlinjerna riktar sig såle-
des lika mycket till barnpsykiatrin som vuxenpsykiatrin. 

Det är med både glädje och stolthet som Svenska Psykiatriska 
Föreningen nu publicerar nya och uppdaterade riktlinjer för utred-
ning och behandling av ätstörningar. Jag vill passa på att tacka samt-
liga deltagande medförfattare för ett enastående arbete!

Hans-Peter Mofors 
Ordförande Svenska Psykiatriska Föreningen
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Förord
Dessa kliniska riktlinjer för utredning och behandling av ätstör-
ningar är en uppdatering och omarbetning av de riktlinjer som  
publicerades 2005. Under de tio år som gått har det inte skett några 
större förändringar, vilket medför att grunderna för det som stod i 
de förra riktlinjerna är väsentligen oförändrade.  Det som skett un-
der dessa tio år är att vi fått ett ökat stöd för några av de rekom-
menderade behandlingsinsatserna, som familjeterapi för den yngre 
patienten med anorexia nervosa och KBT till vuxna med bulimia 
nervosa, men även för IPT. Forskningen har fortfarande svårt att 
kunna peka ut specifika metoder för behandling av anorexia nervo-
sa, som är den svåraste sjukdomen inom gruppen ätstörningar. Det 
finns som nämnts ett stöd för familjeterapi för den yngre patienten 
och den metod som hittills fått bäst vetenskapligt stöd för behand-
ling av vuxna är specialiserad stödjande klinisk behandling (Specia-
list Supportive Clinical Management, SSCM), även om det stödet 
är svagt. Vi har fortsatt inget stöd för att farmaka är verksamt vid 
anorexia nervosa, men det finns ett svagt stöd för att olanzapin kan 
dämpa ångest och anorektiska tankar för vissa svårt sjuka patienter. 

Det har tillkommit nya diagnoser sedan de förra riktlinjerna och 
kriterierna för övriga ätstörningar har ändrats en del. Dessa änd-
ringar beskrivs utifrån DSM-5.

Syftet med dessa riktlinjer är att:
•	 Medverka till att större andel personer med ätstörning än för 

närvarande erbjuds adekvat evidensbaserad behandling.
•	 Medverka till att patienter med ätstörning får ett professionellt 

bemötande och behandlas med den respekt som deras svåra li-
dande motiverar. 

Ulf Wallin
Huvudförfattare
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1. Historik
Genom historien har människans liv präglats av den dagliga kam-
pen för mat. Med djup beundran har man betraktat dem som ver-
kade klara sig utan att äta. Vi har beskrivningar från medeltiden av 
kvinnor som betraktades som goda och heliga, då de avstod sin mat 
åt andra − kvinnor som i dag skulle betraktas som drabbade av ano-
rexia nervosa. 

Katarina av Siena, i 1300-talets Italien, är en av de mesta kända 
av dessa kvinnor. Hon sa att hon stod i förbund med Gud och därför 
inte behövde äta. Detta var något som vid den här tiden väckte avund. 

Så kallade svältkonstnärer visade upp sig på marknaderna på 
1800-talet och beundrades för att de klarade sig utan mat. Själv-
förvållad svält har i mänsklighetens historia även spelat en bety-
delsefull roll när man vill utöva kontroll, rena sig eller imponera på 
omvärlden. 

Problemen med mat ser annorlunda ut i dagens moderna väs-
terländska samhälle, där vi har en god tillgång till mat och inte på 
samma sätt behöver oroa oss för brist på mat. I dag imponeras vi av 
dem som kan avstå från den goda maten och kan utöva sådan kon-
troll över sig själva att de blir magra. 

Ätstörningarnas historia är både rätt kort och samtidigt lika lång 
som mänsklighetens historia; anorexia nervosa verkar vara en sjuk-
dom som alltid funnits. Begreppet ätstörningar fick sitt genom-
slag när Hilde Bruch använde det i titeln på sin bok Eating Disor-
ders från 1973. Redan i en bok om lungsjukdomar beskrev Richard 
Morton i slutet av 1600-talet ett tillstånd som han kallade ”nervous 
consumption” som brukar anses vara den första medicinska beskriv-
ningen av vad vi i dag kallar anorexia nervosa. ”Consumption” kan 
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närmast översättas med ”lungsot” och fram till 1868 var anorexia 
nervosa ett tillstånd som uppfattades som associerat med lungsjuk-
domar. 1868 beskrev William Gull något han kallade ”apepsia hy-
sterica”, som av honom uppfattades som en psykogen dålig mat-
smältning, men 1873 ändrade han namnet till anorexia nervosa. 
Han var samtida med Charles Lasegue i Paris, som valde namnet 
anorexia hysterica. Gull föredrog termen nervosa, eftersom sjukdo-
men även drabbade män.

Bulimia nervosa beskrevs först 1979 (Russell, 1979) och då som 
en illavarslande variant av anorexia nervosa, men den anses nu vara 
en egen sjukdom. Bulimia nervosa har inte samma långa historia 
som anorexia nervosa, det är en 1900-talssjukdom. Det finns inga 
säkra beskrivningar i den medicinska litteraturen före 1900-talet på 
något som skulle kunna vara bulimia nervosa.

Vad som har ingått i begreppet ätstörningar har varierat genom 
åren. Hilde Bruch beskrev i sin bok två tillstånd: anorexia nervosa 
och obesitas. I DSM-III, som kom 1980, kallades det födointags-
störningar och där ingick fyra diagnoser: anorexia nervosa, buli-
mia nervosa, pica och idisslande. I DSM-III-R från 1987 ändra-
des födointagsstörningar till ätandestörningar, för att först 1994, i 
DSM-IV, få heta ätstörningar. I DSM-IV ingick egentligen endast 
två diagnoser, anorexia nervosa och bulimia nervosa och därutöver 
fanns en grupp ätstörningar ”utan närmare specifikation” (UNS).  
I DSM-5 heter det ”ätstörningar och födorelaterade syndrom”. Pica 
och idisslande är nu tillbaka i denna grupp. Dessutom har det till-
kommit några nya diagnoser. Dessa beskrivs i kapitel 3.

Den specialiserade ätstörningsvården har en kort historia. Ano-
rexia nervosa var en ovanlig sjukdom i sjukvården fram till 1980- 
talet och kunskapen om sjukdomen var begränsad. Först i slutet av 
1970-talet började specialiserade verksamheter med fokus på be-
handling av anorexia nervosa uppstå, först inom vuxenpsykiatrin i 
Lund och Uppsala och sedan i början av 1980-talet inom barnpsy-
kiatrin i Lund och Danderyd, Stockholm.

Utbyggnad av ätstörningsenheter tog fart efter konsensuskonfe-
rensen 1993 och under de senaste tjugo åren har det skett en eta-
blering av ätstörningsenheter över hela landet. 1993 bildades även 
Svenska AnorexiBulimi Sällskapet (SABS) som haft – och fortfa-
rande har − en stor betydelse för kunskapsutvecklingen.
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I dag finns det specialiserade ätstörningsenheter i alla län. I 13 
län finns det åldersövergripande verksamheter som vänder sig till 
hela länet. I övriga län finns specialiserade verksamheter inom vux-
enpsykiatrin eller barnpsykiatrin eller inom båda.

Vid de specialiserade ätstörningsenheterna ökar antalet patien-
ter med svåra symtom och samsjuklighet. Detta gör att det trots ut-
byggnaden av ätstörningsenheter efter 1993 finns en underdimen-
sionering av vården. 
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2. Förekomst  
och vårdbehov
Ätstörningar är ett betydande folkhälsoproblem som drabbar unga 
människor, speciellt unga kvinnor på tröskeln till vuxenlivet. Det är 
tillstånd som, framför allt vid anorexia nervosa, medför en stor risk 
för allvarliga medicinska konsekvenser och ett långdraget – ibland 
kroniskt – förlopp av sjukdomen. Vid anorexia nervosa finns även 
en förhöjd dödlighet, den högsta bland psykiatriska störningar med 
en standardiserad dödlighet för åldern (SMR) i Sverige på 6,2 (Pa-
padopoulos m.fl., 2009). 

Prevalens
Sannolikt är det så att det finns ett stort mörkertal och att incidens 
och prevalens av ätstörningar troligen är högre än tidigare uppskat-
tat, kanske till och med dubbelt så höga som i tidigare studier (Iso-
maa m.fl., 2009; Keski-Rahkonen m.fl., 2007; Gauvin m.fl., 2009). 
Främst gäller det atypiska former av ätstörning, såsom hetsätnings-
störning och andra specificerade ätstörningar eller födorelaterade 
syndrom (Keski-Rahkonen m.fl., 2008).

Uppskattningsvis 10 procent av kvinnor i övre tonåren och yngre 
vuxenålder har ätstörningssymtom, som inte uppfyller alla diagnos-
tiska kriterier för de allvarliga tillstånden anorexia nervosa eller bu-
limia nervosa, men ger lidande och funktionsnedsättning för vilken 
de kan behöva behandling både för att må bättre och för att förhind-
ra utvecklingen av allvarligare störningar. 

Förekomsten utifrån internationella studier är att 0,5−1 procent av 
kvinnor i övre tonåren och yngre vuxenåldern har anorexia nervosa. 
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1−2 procent av kvinnor i övre tonåren och yngre vuxenåldern har 
bulimia nervosa. 

Ungefär 2 procent av befolkningen har hetsätningsstörning 
(Smink m.fl., 2012).

Förekomsten av andra specificerade ätstörningar eller födorela-
terade syndrom är inte så väl studerad. I en studie fann man före-
komsten för ospecifik ätstörning enligt DSM-IV till 2,4 procent 
(Machado m.fl., 2007).

Incidens 
Kunskapen om och uppmärksamheten på ätstörningar har ökat på-
tagligt de senaste 30−40 åren. Det finns redovisade ökningar i in-
cidens under denna period, där det är svårt att säkert veta om de 
beror på en ökning i befolkningen eller om de beror på andra fak-
torer. Undersökningsmetoderna har ändrats mellan de olika studi-
erna och fler söker i dag sjukvård, vilket medfört att förekomsten 
inom sjukvården har ökat. Någorlunda säkert är att incidensen av 
anorexia nervosa är 4,7−7,7 nya fall varje år bland 100 000 invånare. 
När det gäller riskgruppen kvinnor 15−19 år är incidensen betydligt 
högre, 109−270/100 000 invånare och år. Incidensen hos män lig-
ger på en tiondel av den för kvinnor (Smink m.fl., 2012). Sannolikt 
har incidensen ökat i Sverige efter 1944, enligt en studie av svenska 
tvillingregistret (Bulik m.fl., 2006).

I Västeuropa och Nordamerika verkar förekomsten av anorexia 
nervosa ha varit relativt stabil under det senaste decenniet, medan 
det finns indikationer på att bulimia nervosa minskar (Crowther 
m.fl., 2008; Pike m.fl., 2014).

Incidensen för bulimia nervosa är högre än för anorexia nervosa. 
Uppskattningsvis är incidensen för kvinnor i den ålder då de flesta 
insjuknar, 16−20 år, 200 nya fall varje år per 100 000 invånare. Stu-
dier från både USA och Europa talar för en minskning i inciden-
sen i hela befolkningen under 1990-talet för bulimia nervosa, från 
8,6−12,2 till 6,1−6,6 nya fall varje år per 100 000 invånare (Keel 
m.fl., 2006; Smink m.fl., 2012). 

Det finns ingen incidensstudie på hetsätningsstörning, däremot 
en incidensstudie av beteendet hetsätning hos tonåringar över 13 
års ålder. För flickor fann man 1 010/100 000 invånare och för poj-
kar 660/100 000 invånare (Field m.fl., 2008).
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Incidensen av andra specificerade ätstörningar eller födorelatera-
de syndrom är inte heller så väl studerad. En spansk studie utgående 
från DSM-IV-kriterierna för ospecifik ätstörning fann en incidens 
på 6,5/100 000 invånare (Larranaga m.fl.,2012).

Ätstörningar förefaller öka i asiatiska och arabiska länder i takt 
med ökande industrialisering, urbanisering och globalisering. Ät-
störningar ökar även bland etniska minoriteter i Nordamerika 
(Pike m.fl., 2014).

Livstidsrisk
I Sverige är risken för kvinnor att någon gång i livet drabbas av ano-
rexia nervosa 1,2 procent och för män 0,29 procent enligt en stu-
die utgående från det svenska tvillingregistret (Bulik m.fl., 2006).

I internationella studier hamnar livstidsrisken för bulimia ner-
vosa på 1,7−2,3 procent hos kvinnor och 0,1−0,5 procent hos män 
(Smink m.fl., 2012).

Livstidsrisken för hetsätningsstörning, enligt studier gjorda i 
USA och Europa, är 1,9−3,5 procent för kvinnor och 1,1−3,1 pro-
cent för män. 

Förlopp
Ätstörningar är tillstånd med utdragna och symtomatiskt varieran-
de förlopp. Återfall hos förbättrade patienter, liksom övergångar 
mellan olika ätstörningsdiagnoser, är vanligt. Att beskriva generellt 
utfall för ätstörningar är därför svårt. Förloppet för anorexia ner-
vosa är bäst känt, då det är ett tillstånd som varit känt under längst 
tid. Även kunskap om det längre förloppet vid bulimia nervosa har 
börjat komma.

Det finns olika sätt att beskriva remission vid ätstörningar. Ofta 
kanske man nöjer sig med att konstatera att det inte längre förelig-
ger någon diagnos eller några symtom på ätstörning. Men för att 
tala om att en patient är frisk räcker inte det. Patienten kan ha pro-
blem med ett annat psykiatriskt tillstånd, vanligen depression eller 
ångesttillstånd. Det är inte ovanligt att patienter kan ha fortsatt ut-
talade sociala begränsningar, som är en konsekvens av ätstörningen 
de har haft. I de studier som redovisas nedan har man bedömt till-
frisknandet utifrån dessa aspekter.

Målsättningen för behandlingen kan variera utifrån ålder och 
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sjukdomsduration, då de förväntningar man har på effekten av be-
handling är olika. Detta är mest uttalat vid anorexia nervosa och i 
kapitel 5 redovisar vi behandlingen utifrån tre olika typer av pa-
tienter: 1) barn och ungdomar, 2) vuxna och 3) svår, långvarig ano-
rexia nervosa.

Anorexia nervosa. De flesta som insjuknar i anorexia nervosa blir 
helt friska i betydelsen total remission och får ett väsentligen nor-
malt liv, men många har svåra och långdragna komplikationer. Cir-
ka 10 procent har ett kroniskt förlopp. En svensk populationsbase-
rad studie har under 18 år följt upp dem som varit sjuka i anorexia 
nervosa från det att de var 16 år gamla. Man fann man att 12 pro-
cent hade en ätstörning, 39 procent hade en annan psykiatrisk stör-
ning och 25 procent kunde inte arbeta på grund av psykiatriska 
problem (Wentz m.fl., 2009). I genomsnitt var man sjuk i anorexia 
nervosa i 3,4 år och i någon form av ätstörning i 7,5 år. En upp-
följningsstudie av patienter med anorexia nervosa som behandlats 
inom BUP visade efter 16 års uppföljning att 15 procent fortfaran-
de hade en ätstörning (Nilsson och Hägglöf, 2005). 

Uppföljningsstudier av patienter som är vuxna visar på en säm-
re prognos. En översikt visar att efter 6 år har 52 procent inte kvar 
sin diagnos. Dödligheten vid uppföljning efter i genomsnitt 14,2 år 
visar på standardiserad dödlighet för åldern på 5,9 (Arcelus m.fl., 
2011). I en stor genomgång av 119 studier med huvudsakligen sjuk-
husvårdade vuxna patienter fann man att i genomsnitt mindre än 
hälften tillfrisknat medan en tredjedel förbättrats och 20 procent 
förblev kroniskt sjuka (Steinhausen, 2002). Dessa studier, från fö-
reträdesvis Europa och Nordamerika, speglar förhållanden som är 
likartade dem i Sverige, så de bör någorlunda överensstämma med 
vad vi kan förvänta oss här. 

Bulimia nervosa. I en genomgång av 79 studier fann man att 45 
procent av patienterna var återställda från sin sjukdom medan 27 
procent hade förbättrats och 23 procent hade ett långdraget eller 
kroniskt förlopp. Tillfrisknandet var som mest uttalat efter 4−9 år, 
efter tio år avtog andelen som tillfrisknar. Mellan 10 och 32 procent 
av patienterna hade en annan ätstörningsdiagnos, oftast andra spe-
cificerade ätstörningar eller födorelaterade syndrom, följt av ano-
rexia nervosa (Steinhausen och Weber, 2009).

Hetsätningsstörning. Hetsätningsstörning är en ny diagnos, vilket 
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gör att kunskapen om långtidsförloppet är begränsat. Många med 
diagnosen har övervikt och behandlingen av hetsätningsstörningen 
kan ofta ha svårt att påverka vikten. I studier med en uppföljnings-
tid på minst 3 år och där alla behandlats med psykoterapi varierar 
frekvensen mellan 19 och 65 procent för dem som är i remission 
(Smink m.fl., 2012).

Könsskillnader
Ätstörning är vanligare hos kvinnor än män − förhållandet är cirka 
10:1 i vuxen ålder för både anorexia nervosa och bulimia nervosa i 
befolkningen. Mindre extrema snedfördelningar finns bland barn/
ungdomar och för andra specificerade ätstörningar eller födorela-
terade syndrom samt hetsätningsstörning (Muise m.fl., 2003; Rei-
jonen m.fl., 2003). Det är färre pojkar/män som söker hjälp för sin 
ätstörning, endast cirka 5 procent av patienterna vid specialistkli-
niker är pojkar/män. Mycket är okänt om pojkar/män och ätstör-
ning, men kärnsymtomen förefaller vara relativt lika oberoende av 
kön och prognosen likaså, även om vissa studier antyder ett något 
allvarligare förlopp hos tonårsflickor än hos pojkar (Strober m.fl., 
2006). Vi vet inte varför det är en så stor könsskillnad, det finns en 
del olika hypoteser. Vissa personlighetsdrag är vanligare hos flick-
or än hos pojkar, till exempel emotionell känslighet, ängslighet och 
tillbakadragenhet som eventuellt skulle kunna predisponera för ät-
störning. Biologiska modeller tar exempelvis upp skillnader i sero-
tonergfunktion i hjärnan, hormonell påverkan och effekter av kro-
nisk bantning (Strober m.fl., 2006). Tydligast och mest diskuterat 
är dock det större kulturella trycket på flickor/kvinnor att internali-
sera ett smalhetsideal, vilket leder till missnöje med kroppen, mins-
kad självkänsla och bantning under adolescensen och därmed ökad 
risk för ätstörning (Presnell m.fl., 2004). 

När det gäller de nya diagnoserna, hetsätningsstörning och natt-
ligt ätande, finns inte dessa uttalade könsskillnader (se kapitel 3).

Män som är homosexuella eller bisexuella drabbas i högre om-
fattning av ätstörning än heterosexuella män. Denna skillnad finns 
inte bland kvinnor (Feldman och Meyer, 2007). Män med köns-
identitetsstörning och transsexuella löper också ökad risk för ätstör-
ning. En studie visar att störd kroppsuppfattning bland transsexuella 
män påverkas av könsorientering, vilket i sin tur påverkar ätstör-
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ningens psykopatologi (Murray m.fl., 2013). En annan studie visar 
att strävan efter att vara smal kan vara ett försök att undertrycka 
det egna biologiska könet, accentuera det önskade könet och där-
med inte primärt vara ett uttryck för ätstörning (Algars m.fl., 2012).

Etnicitet och kulturella skillnader
Tvärtemot vad man tidigare trott antyder nyare forskning att det 
inte är i de högindustrialiserade västländerna som förekomsten av 
ätstörningar och stört ätbeteende är högst. I stället verkar det som 
om även den ostasiatiska kulturen (i till exempel Korea, Japan och 
Thailand) utgör grogrund för ätstörningsproblem (Keel och Grave-
ner, 2008). Det finns indikationer på att förekomsten av ätstörningar 
ökar även i andra delar av världen, till exempel i södra Asien, Mel-
lanöstern, Afrika och Sydamerika (Nasser, 2009). Troligen finns det 
anledning att ifrågasätta föreställningen om ätstörningar som kul-
turspecifika tillstånd, vilka uppträder framför allt i västvärlden.

En tidig hypotes var att den ökade förekomsten av ätstörning-
ar utanför västvärlden skulle bero på en ökad identifikation med 
västvärldens kulturella normer. Troligen är dock denna idé alltför 
förenklad. I stället kan den ökade förekomsten ha sin grund i den 
snabba internationaliseringen och kulturella förändringen i många 
delar av världen. Denna karakteriseras av bland annat ökad konsu-
mism, förändrade könsroller, ökande individuellt utanförskap och 
att kollektivistiska mönster ersätts av individualistiska. Dessa för-
ändringar påverkar livet i allmänhet och därmed också matvanor  
i vid bemärkelse, som till exempel framväxt av snabbmatskedjor, vil-
ket sannolikt leder till ökad förekomst av övervikt, följd av stigande 
viktmedvetenhet med ökat genomslag av västerländskt skönhets-
ideal (Nasser, 2009). Etniska minoriteter och invandrare kan utgöra 
särskilda riskgrupper för utveckling av ätstörning. 

Vårdbehov
Behandling av ätstörningar erbjuder utmaningar för personal inom 
vården, vilka skiljer sig från de utmaningar patienter med andra di-
agnoser erbjuder. Dels är ätstörningar ofta förknippade med en all-
varlig somatisk sjuklighet, dels, framför allt när det gäller anorexia 
nervosa, är det patienter som värjer sig för framgångsrik behandling 
och helst vill vara i fred. Det kan vara provocerande och många be-
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handlare kan uppleva patienterna som egensinniga och bortskämda 
− det är väl bara att äta. Detta är faktorer som har bidragit till beho-
vet av specialiserade ätstörningsenheter. Det har skett en utbyggnad 
av ätstörningsenheter med specifik kompetens vad gäller sjukdo-
marnas natur och vad som är framgångsrik behandling, men även 
i hur man bemöter patienter. Varje sjukvårdsregion har en övergri-
pande ätstörningsenhet och de flesta län har egna enheter.  

Denna utveckling har medfört att fler patienter än tidigare kom-
mer i behandling. Många patienter med ätstörning har även andra 
psykiatriska symtom, vilket ställer krav på dem som arbetar med ät-
störningar att ha en bred kompetens.

Vid anorexia nervosa kan det ofta bli aktuellt med sjukhusinlägg-
ning på grund av ett medicinskt allvarligt tillstånd. Antalet inlägg-
ningar i heldygnsvård och vårdtidens längd har generellt minskat 
sedan 1980-talet för alla diagnoser inom psykiatrin. Detta verkar 
dock inte vara fallet för anorexia nervosa. Incidensen av inläggning-
ar (4,9/100 000 kvinnor) och längden av första inläggningsepiso-
den har i Sverige inte förändrats för anorexia nervosa under perio-
den 1987−2003 (Papadopoulos m.fl., 2009). Detta understryker att 
framför allt det medicinskt allvarliga tillstånd som kan uppstå vid 
anorexia nervosa kräver ett intensivt omhändertagande, vilket mås-
te hanteras inom heldygnsvård (se faktaruta 5:1).
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3. Diagnoser och  
sjukdomsbild 
Diagnoser
DSM-5 (APA, 2013/se bilaga 2) är den diagnosmanual som dessa 
riktlinjer utgår från. DSM-5 innehåller en del förändringar jäm-
fört med DSM-IV, som är den manual som de tidigare riktlinjerna 
byggde på. Nedan presenteras de diagnoser som ingår i gruppen 
”ätstörningar och födorelaterade syndrom”. Det finns även någ-
ra nya diagnoser (undvikande/restriktiv ätstörning, nattligt ätan-
de, självrensning) och några diagnoser som i tidigare DSM-versio-
ner har kategoriserats som ätstörningar och som nu åter är i denna 
grupp (pica, idisslande). Dessutom har det skett en del ändringar 
inom de tidigare diagnoserna, som beskrivs under respektive dia-
gnos. DSM-5-kriterierna finns i bilaga 2. 

När dessa riktlinjer skrivs pågår ett arbete för att revidera ICD-10, 
den andra internationella sjukdomsklassifikationen som även inne-
fattar somatiska diagnoser. Dessa olika diagnossystem har alltmer 
kommit att efterlikna varandra. Så är till exempel ett av förslagen till 
ICD-11 att också införa diagnoserna hetsätningsstörning och und-
vikande/restriktiv ätstörning (Al-Adawi och Bryant-Waugh, 2013). 
Dessa båda diagnoser innehåller inte något kriterium om kropps-
uppfattningsstörning som hittills har varit ett centralt kriterium på 
vad som definierar en ätstörning.

Jämfört med DSM-IV ger DSM-5 en bättre möjlighet att iden-
tifiera ätstörningar hos män som en särskild diagnos, då man strävat 
efter mer könsneutrala formuleringar. 
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Förändringar i DSM-5 avseende anorexia nervosa  
och bulimia nervosa

Anorexia nervosa 
Det finns två centrala förändringar i kriterierna för anorexia nervosa 
i DSM-5, det är dels att kravet på att patienten ska ha amenorré har 
försvunnit, dels att i det första kriteriet, som tidigare innehöll som ett 
vägledande exempel att patienten skulle ha minst 15 procent under-
vikt i förhållande till ålder, längd och kön, har formuleringen ändrats 
till ”signifikant viktnedgång”. Vad det innebär kliniskt blir ingen stör-
re skillnad mot tidigare, det rör sig om patienter med en uttalad vikt-
nedgång. Kriterierna är därmed inte lika strikta som tidigare, men det 
förändrar inte grunderna för bedömning och behandling.

En annan förändring är att man tagit bort den uttryckta vilje-
mässiga strävan avseende att gå ner i vikt. Formuleringen i DSM-
IV: ”vägran att hålla kroppsvikten”, har nu ändrats till att man kon-
staterar ett ”otillräckligt energiintag i förhållande till behoven”. Vid 
bedömning handlar det om att se till beteendet och effekterna av 
det och inte till hur patienten kognitivt motiverar det. Detta av-
speglar sig även i det andra kriteriet där det finns ett tillägg till for-
muleringen om att patienten ska ha en intensiv rädsla för att gå upp 
i vikt, ”eller ihållande beteende som motverkar viktökning, trots att 
personen är klart underviktig”.

Vid bedömning och diagnostisering av anorexia nervosa har 
man tidigare utgått från om kriterierna är uppfyllda eller inte; när 
man förbättras i sin sjukdom och inte längre uppfyller alla kriteri-
erna så har man inte längre anorexia nervosa utan ätstörning UNS. 
Enligt DSM-5 är det numera så att har man väl fått diagnosen ano-
rexia nervosa så har man fortsatt den diagnosen. När inte längre alla 
kriterierna är uppfyllda har man anorexia nervosa antingen i partiell 
eller i fullständig remission. 

Bulimia nervosa
De viktigaste förändringar som skett i DSM-5 avseende bulimia 
nervosa är att frekvensen av hetsätningar och kompensatoriska be-
teenden har ändrats till en gång i veckan från tidigare två gånger 
i veckan. Kriterierna är därmed mer inkluderande än i DSM-IV. 
Precis som för anorexia nervosa har man infört begreppen partiell 
eller fullständig remission.
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Nya diagnoser i DSM-5
I DSM-IV fanns en grupp som hette ”ospecifik ätstörning”, som 
innehöll sex specificerade exempel. Där ingick de som inte helt 
uppfyllde diagnoserna anorexia nervosa eller bulimia nervosa samt 
hetsätningsstörning. Dessa har ersatts av diagnoserna ”hetsätnings-
störning”, ”andra specificerade ätstörningar eller födorelaterade 
syndrom” och ”ospecificerad ätstörning eller födorelaterat syndrom”.    

Hetsätningsstörning
Denna diagnos har funnits med som en preliminär grupp inom 
”ospecifik ätstörning”, nu är det en egen diagnos.

Andra specificerade ätstörningar eller födorelaterade syndrom
Denna grupp av ätstörningar innehåller tre diagnoser som är till-
stånd för vilka behandling är aktuell, men som inte uppfyller alla 
kriterierna för någon av diagnoserna anorexia nervosa, bulimia ner-
vosa eller hetsätningsstörning. Dessutom innehåller denna grupp 
även två diagnoser som är nya: ”självrensning” och ”nattligt ätande”.

De tre diagnoser som är atypiska eller med låg frekvens och/eller 
varaktighet (de som inte uppfyller kriterier) är: 
1.	Atypisk anorexia nervosa. Patienten har en signifikant viktför-

lust, men kroppsvikten ligger inom eller över normalintervallet. 
Förutsättningen för att denna kategori kan användas är att alla 
de andra kriterierna för anorexia nervosa är uppfyllda. 

2.	Bulimia nervosa (med låg frekvens och/eller begränsad varaktig-
het). Förutsättningen för att denna kategori kan användas är  
att alla de andra kriterierna för bulimia nervosa är uppfyllda, 
utöver att hetsätningar med kompensatoriska beteenden före-
kommer mindre än en gång per vecka och/eller att tillståndet 
varat i mindre än tre månader. 

3.	Hetsätningsstörning (med låg frekvens och/eller begränsad varak-
tighet). Alla andra kriterier för hetsätningsstörning är uppfyllda, 
utöver att hetsätningarna förekommer mindre än en gång per 
vecka och/eller att tillståndet varat i mindre än tre månader.   

4.	Självrensning är ett tillstånd som kännetecknas av upprepande 
självrensande beteende, utan hetsätningar, för att påverka krop-
pens vikt och form. Ett självrensande beteende som består av 
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till exempel kräkningar, missbruk av laxermedel, vattendrivande 
läkemedel eller andra mediciner.

Denna störning har inte varit beskriven så länge (Keel, m.fl., 2005) 
utan har betraktats som en variant av bulimia nervosa. Störningen 
har likheter med bulimia nervosa, men kanske större likheter med 
anorexia nervosa av självrensande typ. För att kunna ställa diagno-
sen bör patienten inte ha en låg vikt som vid anorexia nervosa.

Nattligt ätande är ett beteende som beskrevs första gången 1955 
(Stunkard m.fl., 1955) och då uppfattades som en maladaptiv re-
aktion hos överviktiga personer som försökte gå ner i vikt. Det har 
länge diskuterats om detta är att betrakta som en ätstörning och nu 
har den inkluderats. Fortfarande saknas kunskap kring utredning 
och behandling.

Det centrala symtomet är det nattliga ätande, där en substanti-
ell del av det dagliga näringsintaget konsumeras på natten. Nattligt 
ätande är associerat med uttalad ångest och/eller påverkan på det 
dagliga fungerandet. 

Förekomsten är inte helt klarlagd. I en studie gjord bland uni-
versitetsstuderande i USA fann man att 4,2 procent uppfyllde di-
agnosen och när man tog bort dem som även uppfyllde diagno-
sen hetsätningsstörning återstod 2,9 procent. Nästan 60 procent av 
dessa var kvinnor (Runfola m.fl., 2014).

Undvikande/restriktiv ätstörning
Detta är en ny diagnos som till en del utgår från den tidigare dia-
gnosen ”uppfödningssvårigheter hos spädbarn eller småbarn”, en 
diagnos som skulle debuterat före 6 års ålder. Undvikande/restrik-
tiv ätstörning är en diagnos som gäller för alla åldrar, då de symtom 
som beskrivs i diagnosen ofta kan kvarstå upp i tonår och vuxenliv. 
De problem kring mat och ätande som innefattas i denna diagnos 
gäller både dem som generellt äter för lite, men inte har en anorek-
tisk föreställningsvärld, och dem som äter selektivt och undviker 
viss sorts mat. Det selektiva/undvikande ätandet ska då inte handla 
om att undvika mat som man upplever att man blir tjock av, som fet 
mat och liknande, utan patienten har andra upplevelser och förklar-
ingar än de som föreligger vid anorexia nervosa.
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Pica
Pica innebär att patienten vid upprepade tillfällen äter det som 
egentligen anses om oätligt och inte innehåller någon näring. Det 
förekommer vanligen inte några svårigheter avseende vanlig mat. 
Pica är ett tillstånd som inte hänger ihop med de andra ätstörning-
arna, så det är en diagnos som kan ställas även när man har någon 
annan ätstörning. Beteendet beror inte på patientens utvecklings-
nivå eller på kulturella mönster. Pica ses vanligast hos barn och gra-
vida kvinnor. Pica kan vara en farlig form av självskadebeteende hos 
patienter med kognitiv funktionsnedsättning, främst beskrivet hos 
dem som bor på institution.

Förekomsten av pica i befolkningen är okänd. Beteendet före-
kommer hos 50 procent av normala barn i åldern 18 till 36 måna-
der och försvinner vanligen med ökad ålder. Det förekommer hos 
både män och kvinnor.

Tillståndet kan upptäckas utifrån de konsekvenser det kan ge, 
som förstoppning, infektion och även förgiftning på grund av de 
ämnen man får i sig. Pica förekommer med andra psykiatriska till-
stånd, vanligast vid autism och kognitiv funktionsnedsättning, men 
även tillsammans med schizofreni och OCD.

Tillstånd med liknande symtom, men som inte ska förväxlas 
med pica:
•	 Anorexia nervosa, där patienten kan äta ämne utan näring för 

att kontrollera aptiten och inte gå upp i vikt.
•	 Münchhausens-syndrom, där man vill framkalla sjukdomssym-

tom med hjälp av att stoppa i sig farliga ämnen.
•	 Självskadebeteende, där syftet är att uppnå skada på kroppen.

Idisslande
Upprepade uppstötningar av mat som antingen tuggas och sväljs 
igen eller spottas ut. Beteendet ska ha förekommit under minst en 
månad. Uppstötningarna förekommer utan att det förekommer illa-
mående, kväljningar eller annat obehag. Det är ett tillstånd som inte 
förekommer samtidigt med en annan ätstörning, exempelvis ano-
rexia nervosa eller bulimia nervosa. Tillståndet ska inte bero på en 
medicinsk åkomma som till exempel gastroesofageal reflux eller py-
lorus stenos. Det är först på senare tid som idisslande har uppmärk-
sammats som en störning som inte enbart drabbar små barn utan 
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som kan finnas även upp i vuxenlivet. Det anses som ett underdiag-
nostiserat tillstånd med en patofysiologi som inte är helt klarlagd. 

Ospecificerad ätstörning eller födorelaterat syndrom
Detta är en kategori där patienten har ett kliniskt signifikant lidan-
de och/eller uttalad påverkan av det psykosociala fungerandet på 
grund av svårigheter som vid ätstörningar, men som inte uppfyl-
ler någon av ätstörningsdiagnoserna. Det är också en kategori som 
kan användas då man har otillräcklig information och ytterligare 
utredning behövs.

I faktaruta 3:1 redovisas skillnader och likheter i förhållande till 
centrala kliniska särdrag för diagnoser och viktiga specificerade ät-
störningar (Hay m.fl., 2014). Om en patient uppfyller båda diagno-
serna anorexia nervosa och bulimia nervosa är det diagnosen ano-
rexia nervosa med hetsätning/självrensning som gäller. 

Sjukdomsbild

Anorexia nervosa
Anorexia nervosa börjar ofta med en önskan om att leva ett ”sunda-
re” liv genom att utesluta godis, fett och annat som anses onyttigt. 
Detta leder efter hand till viktnedgång och fortsätter allt som oftast 
med en viljemässig bantning. Inte sällan startar dessa förändringar 
i samband med någon stressande händelse. Debutåldern varierar 
mellan tidig skolålder upp i tidigt vuxenliv, men ett insjuknande i 
13−15 års ålder är vanligast. Tillståndet börjar ofta smygande med 
minskande portioner och försök att utesluta fett och kolhydrater i 
maten. Det är inte ovanligt att personen övergår till vegetarisk kost. 
Efter hand går all tid och energi åt till tankar på mat, vikt, kropps-
utseende och hur man ska kunna kompensera för de måltider man 
ätit. Kropps- och viktfixering förvärras med sjunkande vikt. Till 
symtombilden hör ofta en tvångsmässig överdriven fysisk aktivitet. 

Varje måltid är förknippad med stark ångest och skräck för att 
gå upp i vikt. Självkänslan blir direkt kopplad till hur man lyckas 
kontrollera sitt ätande och sin vikt. När den drabbade kan avstå 
från mat trots betydande hunger känner hon eller han sig nöjd med 
sig själv och självkänslan ökar. Ofta blir personen alltmer självupp-
tagen, tvångsmässig och socialt isolerad. Hon eller han blir lätt- 
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irriterad om något stör de tvångsmässiga rutinerna. Inte sällan blir 
måltiderna obehagliga och känsloladdade tillställningar med aggres-
siva utbrott och anklagelser om att det serveras fel mat eller att det 
blir för mycket tjat om maten. Personen kan också försöka und- 
vika gemensamma måltider i familjen eller i skolan genom att säga sig 
redan ha ätit. Däremot uppehåller personen sig gärna i köket för att 
övervaka matlagningen. Sömnsvårigheter, ångest, koncentrations-
svårigheter och depression är vanliga psykiska symtom. Den låga 
vikten leder också till somatiska symtom som trötthet, frusenhet,  
perifer cyanos, torr och sprucken hud. Menstruationen försvinner 

3:1  Kliniska särdrag för de olika diagnostiska kategorierna i DSM-5

Anorexia nervosa (AN) Atypisk anorexia  
nervosa

Bulimia nervosa (BN) Hetsätningsstörning Undvikande/restriktiv ätstörning Självrensning

Övervärdering av  
kroppens vikt/form

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Förekommer inte. Kan förekomma.

Rädsla för att bli tjock 
och/eller beteende för 
att hindra viktökning

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Kan förekomma, men  
ovanligt.

Ingen rädsla för att bli tjock,  
men begränsat matintag.  

Kan förekomma.

Undervikt Krävs för diagnos. Förekommer inte. Kan förekomma, men ej  
så uttalad som vid AN.

Ej tillämpbart. Kan förekomma. Kan förekomma.

Otillräckligt närings- 
och energiintag 

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Ej tillämpbart. Krävs för diagnos. Kan förekomma.

Övervikt Förekommer inte. Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs ej, men är vanligt. Ej tillämpbart. Kan förekomma.

Regelbundna hets-
ätningar (varje vecka)

Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Ej tillämpbart. Förekommer inte.

Regelbundna kompen-
satoriska beteenden 
(varje vecka)

Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs för diagnos. Förekommer sällan. Ej tillämpbart. Regelbunden självrensning 
krävs, inte kompensatorisk.

Undergrupper 1) Med självsvält. 
2) Med hetsätning/ 
självrensning.

Inga. Inga. Inga. Inga. Inga.

Remission Partiell eller fullständig. Ingen. Partiell eller fullständig. Partiell eller fullständig. I remission. Ingen. 

Svårighetsgrad Grad av undervikt enligt 
BMI-skala.

Ingen. Frekvens av kompensa- 
toriska beteenden.

Frekvens av hetsätning. Ingen. Ingen.



3. Diagnoser och sjukdomsbild | 3130 | 3. Diagnoser och sjukdomsbild

ofta relativt tidigt i sjukdomsförloppet. En del förnekar sitt sjuk-
domstillstånd, de uppger att de mår bra trots ett synbart dåligt  
fysiskt tillstånd, vilket försvårar motivationen och fördröjer behand-
ling. En allvarlig omständighet som kräver särskild uppmärksamhet 
är när svälten kombineras med hetsätning/kräkning.

Långvarig anorexia nervosa innebär att patientens hela livssitua- 
tion har kommit att präglas av sjukdomen − de vanligaste konse-
kvenserna av en långvarig sjukdom med ett plågsamt utanförskap 
och begränsade sociala relationer, svårigheter att fungera i arbete 
eller studier och oförmåga att etablera ett eget familjeliv.

3:1  Kliniska särdrag för de olika diagnostiska kategorierna i DSM-5

Anorexia nervosa (AN) Atypisk anorexia  
nervosa

Bulimia nervosa (BN) Hetsätningsstörning Undvikande/restriktiv ätstörning Självrensning

Övervärdering av  
kroppens vikt/form

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Förekommer inte. Kan förekomma.

Rädsla för att bli tjock 
och/eller beteende för 
att hindra viktökning

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Kan förekomma, men  
ovanligt.

Ingen rädsla för att bli tjock,  
men begränsat matintag.  

Kan förekomma.

Undervikt Krävs för diagnos. Förekommer inte. Kan förekomma, men ej  
så uttalad som vid AN.

Ej tillämpbart. Kan förekomma. Kan förekomma.

Otillräckligt närings- 
och energiintag 

Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Kan förekomma. Ej tillämpbart. Krävs för diagnos. Kan förekomma.

Övervikt Förekommer inte. Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs ej, men är vanligt. Ej tillämpbart. Kan förekomma.

Regelbundna hets-
ätningar (varje vecka)

Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs för diagnos. Krävs för diagnos. Ej tillämpbart. Förekommer inte.

Regelbundna kompen-
satoriska beteenden 
(varje vecka)

Kan förekomma. Kan förekomma. Krävs för diagnos. Förekommer sällan. Ej tillämpbart. Regelbunden självrensning 
krävs, inte kompensatorisk.

Undergrupper 1) Med självsvält. 
2) Med hetsätning/ 
självrensning.

Inga. Inga. Inga. Inga. Inga.

Remission Partiell eller fullständig. Ingen. Partiell eller fullständig. Partiell eller fullständig. I remission. Ingen. 

Svårighetsgrad Grad av undervikt enligt 
BMI-skala.

Ingen. Frekvens av kompensa- 
toriska beteenden.

Frekvens av hetsätning. Ingen. Ingen.
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Bulimia nervosa
Personer med bulimia nervosa har på samma sätt som personer med 
anorexia nervosa en patologisk fixering vid mat, vikt och kropps-
utseende. Debuten kommer ofta något senare än vid anorexi, of-
tast under gymnasieåren. Rädslan för att gå upp i vikt styr också 
deras liv och självkänsla. Till skillnad från personer med anorexia 
nervosa, vilka oftast har total kontroll över matintaget, brister kon-
trollen med jämna mellanrum hos personer med bulimia nervo-
sa. Personen vräker då i sig stora mängder mat på kort tid. Oftast 
är det sådan mat som man annars försöker undvika. Hetsätningen 
fungerar spänningsreducerande, men upplevs nästan alltid som ett 
misslyckande. Efter hetsätningen får därför många patienter en in-
tensiv ångest, vilket gör att man omedelbart måste göra sig av med 
maten. Det vanligaste sättet är att provocera fram kräkning, men 
användning av laxermedel är också ett vanligt kompensatoriskt be-
teende. Ofta hör även intensiv och tvångsmässig fysisk aktivitet till 
symtombilden. Hetsätningsepisoden kan efterföljas av någon eller 
några dagar med normalt ätande eller restriktivt ätande. En del pa-
tienter hetsäter och kräks emellertid dagligen eller flera gånger dag-
ligen tills de är helt utmattade. 

Personen med bulimia nervosa upplever oftast ett stort misslyck-
ande över att inte kunna ta kontroll över maten. Känslor av äckel, 
skam, ångest och maktlöshet är vanliga, vilket kan leda till hemlig-
hetsmakeri och social isolering. Självbilden är negativ och det är 
vanligt med samtidig förekomst av depression. Självdestruktivitet 
och missbruk är vanligt. Hetsätningen kan också leda till ekonomis-
ka svårigheter, eftersom matkostnaderna ökar kraftigt. Kroppsliga 
symtom vid bulimia nervosa blir sällan lika dramatiska och svårar-
tade som vid anorexia nervosa, eftersom patienten i allmänhet har 
en normal vikt. Frekventa kräkningar och användning av laxerme-
del kan emellertid ge allvarliga effekter på hjärta, cirkulation och 
elektrolyter. Långvariga kräkningar kan också medföra omfattande 
frätskador på tänderna. Patienter med bulimia nervosa får ofta mag- 
och tarmproblem som kan finnas kvar länge.

Hetsätningsstörning 
Hetsätningsstörning innebär att personen återkommande äter stora 
mängder mat på kort tid, på samma sätt som personen med bulimia 
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nervosa. Det förekommer dock inte något regelbundet kompensa-
toriskt beteende som kräkningar, användande av laxermedel eller 
motionerande i den omfattning som vid bulimia nervosa. Hetsät-
ningen är en avgränsad episod då stora mängder mat intas, ofta i 
storleksordningen två timmar. Under en hetsätningsepisod ska så 
mycket mat intas att det är mer än brukligt. Dock är en hetsät-
ningsepisod hos en person med hetsätningsstörning ofta av mindre 
omfång än hos en person med bulimia nervosa. Hetsätningsepi-
soden skiljer sig från överätning genom att det finns en känsla av 
kontrollförlust utöver konsumtionen av maten. Liksom vid andra 
ätstörningar är patientens tankar fulla av mat, vikt och figurbekym-
mer. Dessa personer mår också ofta psykiskt dåligt, med känslor av 
misslyckande, äckel, skam och nedstämdhet.

Ofta äter patienten fort utan att känna efter vad han eller hon 
äter. Vanligast är att hetsätningen består av mat som är kolhydrat- 
och fettrik. Det betyder att dessa personer med tiden kan utveckla 
en betydande övervikt, med sekundära komplikationer som högt 
blodtryck och diabetes. Men det finns patienter med hetsätnings-
störning som har en normal vikt. Patienter med hetsätningsstör-
ning är ofta äldre och har därmed varit sjuka längre än patienter 
med andra ätstörningar. Det är viktigt när man träffar patienter 
med hetsätningsstörning att kontrollera att de har regelbundna 
kontroller och följs upp för metabola förändringar om så behövs. 

Andra specificerade ätstörningar  
eller födorelaterade syndrom
Om en person har anorektiska symtom, men personens kroppsvikt 
ligger inom eller över normalintervallet trots signifikant viktned-
gång, så får man en specificerad diagnos: atypisk anorexia nervosa. 
Om en person har bulimiska symtom, men dessa inte förekommer 
så ofta eller inte har förekommit tillräckligt länge för att få en bu-
limia nervosa-diagnos, får man diagnosen bulimia nervosa med låg 
frekvens och/eller begränsad varaktighet. Likaså för en person med 
hetsätningssymtom, som inte uppfyller diagnosen hetsätningsstör-
ning, får man diagnosen hetsätningsstörning med låg frekvens och/
eller begränsad duration.

Dessa ätstörningar uppfattas ofta som en lindrigare form av ät-
störning, men kan innebära ett lika stort lidande för patienten. 
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4. Utredning  
och bedömning
Ätstörningar är allvarliga sjukdomar med livshotande fysiska och 
psykologiska komplikationer. De skiljer sig från andra psykiatriska 
sjukdomar genom att de oftast går med en uttalad medicinsk på-
verkan. Den kliniska utredningen måste därmed omfatta en be-
dömning av det medicinska tillståndet utöver en bedömning av 
psykopatologi, psykologiska faktorer och den sociala situationen. 
Utredningen bör ske utifrån ett tvärprofessionellt perspektiv, där 
olika yrkesgrupper bidrar med sin specifika kompetens. Kostanam-
nesen är viktig, då det gäller att få reda på hur och vad patienten 
äter. Negativa upplevelser av kroppen och en störd kroppsuppfatt-
ning spelar stor roll vid ätstörningar. Kompletterande bedömningar 
av sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist och tandvård kan behövas.

Bedömning av en ätstörning inriktas i huvudsak mot tre huvud-
grupper av symtom: 
1.	Medicinskt tillstånd, där det primära är att bedöma svältpåver-

kan, men även effekter av hetsätningar och kompensatoriska 
beteenden som kräkningar.

2.	Ätbeteenden och psykologiska symtom som är relaterade till 
ätstörningen (specifik psykopatologi). 

3.	Övriga psykiatriska symtom som inte är specifika för ätstör-
ning, men som ofta förekommer samtidigt hos patienter med 
ätstörning (generell psykopatologi). 

Bedömningen bör förstärkas med hjälp av strukturerade intervjuer 
och självsvarsformulär (se kapitel 8 om Riksät och Stepwise). Dessa 
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bedömningar är även till god hjälp för att avgöra om det föreligger 
samsjuklighet.

Vid bedömningen bör man försöka få en uppfattning om patien-
tens motivation till förändring samt förväntningar på behandling. 
Familjen har en stor roll och deras förväntningar och beredskap för 
förändring är avgörande framför allt för unga patienter.

Bedömning av ätstörning, framför allt anorexia nervosa, kan för-
svåras av att patienten har en uttalad ambivalens till förändring och 
i en samtalssituation kan patienten uttrycka att hon/han inte upp-
lever några problem och inte kan beskriva något psykiskt lidande. 
Det kan underlätta den psykiatriska bedömningen om man delar 
upp vad patienten gör och vad patienten upplever och tänker.  

Vid en intervju som ska kartlägga sjukhistorien är det viktigt att 
tänka på hur man bemöter patienten (se avsnittet om bemötande i 
kapitel 5). Vid utredning av yngre patienter är det nödvändigt att 
även intervjua föräldrar, för vuxna patienter gärna någon anhörig. 
Detta är speciellt viktigt när det gäller anorexia nervosa. 

Tidig upptäckt
Tidig upptäckt är viktigt för en framgångsrik behandling. Ätstör-
ning hos barn och tonåringar uppmärksammas oftast först inom 
elevhälsan. Tidiga varningstecken hos ett barn eller en ungdom: 
•	 Oförklarlig viktnedgång/viktstagnation och/eller utebliven 

längdtillväxt.
•	 Sekundär amenorré utan uppenbar medicinsk orsak.
•	 Uttalat kroppsmissnöje.
•	 Överdriven tvångsmässig fysisk aktivitet.
•	 Upptagenhet vid att gå ned i vikt trots att personen är smal.
•	 Förlust av intresse för det som ligger utanför mat och kropp 

samt för skolarbete.
•	 Undandragande från kamrater.

Barnmorskor som träffar kvinnor för preventivmedelsrådgivning 
har en möjlighet att i tidigt skede hitta en ätstörning. Dels genom 
att uppmärksamma kvinnor som har menstruationsrubbningar, vil-
ka bör utredas av gynekolog, dels genom viktkontroll vid förskriv-
ning av preventivmedel. Under- och övervikt samt kraftiga viktför-
ändringar bör rapporteras till ansvarig läkare för bedömning.
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Anorexia nervosa
I detta kapitel, liksom i kapitel 5 ”Behandling”, kommer avsnittet 
om anorexia nervosa att vara uppdelat i tre underrubriker: anorexia 
nervosa hos vuxna, anorexia nervosa hos barn och ungdomar och 
svår och långvarig anorexia nervosa.

Anorexia nervosa hos vuxna
Vid den initiala bedömningen av anorexia nervosa är det viktigt 
att även göra en sedvanlig psykiatrisk bedömning, innefattande be-
dömning av suicidrisk och eventuellt självskadebeteende.  

Det primära är att bedöma hur uttalad svälten är. Att säkert be-
döma andra psykiatriska problem kan behöva vänta tills svälten är 
hävd. När svälten inte längre är det dominerande problemet är det 
aktuellt att på nytt göra en noggrann psykiatrisk bedömning. 

I faktaruta 4:1 listas fyra väsentliga kännetecken vid anorexia 
nervosa.

4:1  Fyra väsentliga kännetecken hos en patient med  
anorexia nervosa:
1.	Ihållande begränsning av energiintaget.
2.	Intensiv rädsla för att gå upp i vikt eller bli tjock eller ihållande 

beteende som förhindrar viktuppgång.
3.	Störning i hur patienten upplever sin vikt och kroppsform.
4.	En vikt som är lägre än minimalt normalt för kön, ålder och längd.

Psykiatrisk bedömning 
En patient med anorexia nervosa är ofta starkt präglad av svält och 
undervikt, vilket gör det svårt att göra en fullständig psykiatrisk be-
dömning. Den psykiatriska bedömningen måste alltid komplette-
ras när patienten kommit ur svälten. Framför allt när det gäller att 
bedöma den psykiatriska samsjukligheten.

Vad patienten gör (beteende, handlande): 
•	 Matanamnes: Den psykiatriska intervjun börjar lämpligen med 

det som är det centrala problemet: maten. Det är viktigt att frå-
ga detaljerat kring maten: 

•	 Hur mycket äter patienten? Låt patienten och eventuellt närva-
rande anhörig beskriva vad de olika måltiderna innehåller och 
om det blir något matintag mellan måltider. 
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•	 Vad är det patienten äter, undviker hon/han kolhydrater  
och/eller fett? 

•	 Vilka maträtter kan hon/han äta, vilka är uteslutna? 
•	 Äter patienten regelbundet eller hoppar hon/han över vissa  

måltider? 
•	 Hur ser situationen ut, äter patienten tillsammans med andra  

eller själv? 
•	 Hur äter patienten, snabbt eller långsamt? 
•	 Skär patienten maten i småbitar? 
•	 Hur mycket dricker patienten? Vad?

Om möjligt är det bra att även kunna fråga patienten närstående 
personer, då det ofta är svårt för de som är drabbade av anorexia 
nervosa att säkert kunna avgöra allvarlighetsgraden i symtomen.

Kräkningar: Förekommer ofta vid anorexia nervosa hos vuxna 
och kan påtagligt försämra det kroppsliga tillståndet. Det kan vara 
skamligt att berätta om kräkningar, det är känsligt att fråga om, 
men det är viktigt att göra. Kräkningar kan mycket snabbt påverka 
det medicinska tillståndet med en uttalad metabol alkalos och se-
kundärt till det en i värsta fall livshotande hypokalemi.

Träning/fysisk aktivitet: Försök klarlägga omfattningen av trä-
ning och fysisk aktivitet och hur mycket patienten gör för att det är 
roligt och hur stor del patienten gör för att hon/han måste, för att 
det är ett tvång.

Överdriven fysisk aktivitet kan visa sig på flera sätt: 
•	 Överdriven träning. Detta för att bränna kalorier och befrämja 

viktminskning. Ofta en ansträngande träning med stor belast-
ning på hjärta−kärl, oftast ensam närmast tvångsmässigt.

•	 Träning i smyg. Denna träning kan ske inne på rummet eller 
toaletten, i form av spring i trapporna som för att hämta saker, 
att sitta i ansträngande ställningar, att spänna musklerna, att gå 
fram och tillbaka eller genom att stå väldigt mycket.

•	 Rastlöshet. Ses framför allt hos mycket avmagrade patienter  
och visar sig som gungande rörelser, att gå fram och tillbaka,  
att kontinuerligt röra på olika kroppsdelar. 

•	 Socialt beteende utanför matsituationen. Anorexia nervosa-sjuk- 
domen medför ofta en social isolering, och en oförmåga att 
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fungera i normala sociala sammanhang. Det är viktigt att skapa 
sig en bild av hur patientens sociala situation ser ut för att veta 
hur förutsättningarna för en behandling kan se ut:

•	 Hur klarar patienten av skola eller arbete?
•	 Har patienten ett aktivt umgänge med nära vänner? Har um-

gänget med vänner förändrats sedan patienten blivit sjuk?
•	 Lever patienten ensam, med partner eller i ursprungsfamiljen? 

Har patienten en partner, känner hon/han i så fall till om pa-
tientens sjukdom? Kan partnern vara en resurs i behandlingen?

Sömn. Patienter med anorexia nervosa har oftast en dålig sömn,  
till en del beroende på den oro och rastlöshet som finns i kroppen 
orsakad av svälten. Den dåliga sömnen brukar kunna vara som mest 
uttalad frampå småtimmarna.

Vad patienten tänker/upplever/känner (kognitioner och emotioner):

Specifik psykopatologi. Patienter med anorexia nervosa är ofta myck-
et upptagna med att tänka på kroppens form och vikt samt på vad 
de ska våga äta för mat − och vilken mat de måste undvika. Nedan 
listas centrala områden att fråga patienten om.
•	 Stark önskan om att gå ner i vikt och/eller rädsla att gå upp i 

vikt även när man har en låg vikt, vilket ofta kallas viktfobi.
•	 Extrem upptagenhet av vikt och kroppsform, som ofta innebär 

att patienten upplever att hon/han är större än vad hon/han i 
själva verket är. Självkänslan är ofta starkt kopplad till hur man 
upplever kroppens vikt och form.  

•	 Extrem upptagenhet av tankar kring mat. Det kan vara tan-
kar som aldrig lämnar patienten i fred och tankarna kan hos en 
del patienter upplevas som en röst. Innehållet i tankarna är ofta 
knutna till hur mycket mat hon/han ska våga äta, vad maten 
innehåller och att hon/han inte är värd någon mat.   

•	 Avsaknad av oro för den egna undervikten. Även när det medi-
cinska allvaret är stort och patienten fått noggrann informa-
tion om det så kan hon/han förhålla sig helt obekymrad till det 
kroppsliga tillståndet.
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Generell psykopatologi. När patienten är i svält kan det förekomma 
flera allmänna psykiatriska symtom som beror på svälten. Dessa är 
främst:
•	 Depressivitet. Patienter med anorexia nervosa är ofta präglade 

av depressivitet och med det sammanhängande negativt  
tänkande, en negativ självbild och en känsla av ineffektivitet.

•	 Suicidalitet. Det är viktigt att bedöma om det finns en suicid-
risk.

•	 Ångest är ett centralt symtom vid anorexia nervosa och det 
tvång som förekommer är ofta associerat med mat, men även 
ångest och tvång som inte är associerat till mat är vanligt  
förekommande. Det kan vara tecken på att det även föreligger 
en ångeststörning, men det kan även vara uttryck för en svält-
påverkan.

•	 Impulsivitet och svårighet att kontrollera känslor, främst ångest 
och nedstämdhet. 

•	 Bristfälliga sociala/interpersonella relationer. 
•	 Svälten påverkar hjärnan i stor utsträckning och ger även upp-

hov till kognitiva dysfunktioner.

Somatisk bedömning 
Den somatiska undersökningen vid anorexia nervosa ska bedöma 
svältens allvarlighetsgrad. Akut undernäring är ett akut medicinskt 
tillstånd. Undernäring kan finnas vid vilken kroppsvikt som helst, 
inte bara vid en låg vikt.

Den somatiska undersökningen ska också kartlägga om det kan 
föreligga någon somatisk sjuklighet. Det finns flera olika somatiska 
sjukdomar som kan ge svält och undervikt och vid den medicinska 
undersökningen ska detta bedömas. Dessa tillstånd kan ibland för-
klara svälten, men ofta kan den somatiska sjukdomen finnas sam-
tidigt med anorexia nervosa-sjukdomen. Detta innebär att man 
behöver ta ställning till om man behöver göra kompletterande un-
dersökningar och provtagningar. 

I faktaruta 4:2 listas de vanligaste sjukdomar som kan orsaka 
svält och undervikt.
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4:2  Kroppsliga sjukdomar som kan ge svält 

Endokrina sjukdomar, till exempel:
•	 diabetes mellitus
•	 thyreotoxikos
•	 hypofysinsufficiens
•	 binjurebarkinsufficiens (Addisons sjukdom).

Tarmsjukdomar, till exempel:
•	 celiaki
•	 morbus crohn
•	 ulcerös colit.

Tumörsjukdomar, till exempel:
•	 hjärntumör
•	 långvariga infektioner.

I faktaruta 4:3 presenteras de centrala frågeställningar som man ska 
ta upp vid den somatiska bedömningen.

4:3  En noggrann somatisk anamnes ska framför  
allt innehålla:
•	 Viktminskningens/förändringens hastighet och storlek.
•	 Nutritionsstatus.
•	 Metoder för viktkontroll avseende kostintag samt eventuella  

kompensatoriska beteenden (kräkningar, motion, missbruk,  
laxermedel etcetera).

•	 Menstruationsanamnes hos kvinnor (hormonersättningsterapi 
inklusive p-piller).

•	 Noggrann anamnes kring längdtillväxt och tidigare utveckling. 

I faktaruta 4:4 presenteras vanliga symtom på undernäring som pa-
tienten kan rapportera om.

4:4  Symtom på svält: 
•	 frusenhet 
•	 trötthet 
•	 yrsel 
•	 sömnsvårigheter 
•	 förstoppning, diarré   
•	 illamående 
•	 buksmärtor 

•	 amenorré 
•	 blödande tandkött 
•	 nedsatt koncentrations- 

förmåga och minne
•	 huvudvärk 
•	 håravfall 
•	 nedsatt kraft. 
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Vid anorexia nervosa söker man tecken på avmagring. Inspektera 
alltid kroppen med patienten iförd endast underkläder. I början av 
viktminskningen minskar underhudsfettet och försvinner så små-
ningom helt. Efterhand reduceras även muskelmassan och det blir 
först synligt på muskulaturen på överkroppen; axlar, skuldror och 
bröstkorg. Därefter blir det synligt på sätesmuskler och benmuskler 
och när det syns på de lägre extremiteterna har patienten en utta-
lad undervikt. 

Patienter med anorexia nervosa kan ha skavsår på ryggen efter 
frekventa situps eller skavsår på ovansidan av händerna efter fram-
kallade kräkningar.  

Centralt i den somatiska undersökningen är bedömning av cir-
kulationen med kontroll av blodtryck och puls som oftast är låga 
hos avmagrade patienter. Det är viktigt att lyssna på hjärtat ef-
ter hjärtrytmrubbningar och nytillkomna blåsljud. Lyssna även på 
lungorna efter tecken på pneumoni, som kan vara en allvarlig kom-
plikation vid anorexia nervosa. Stigande och normaliserade mät-
värden är regel när tillräcklig energitillförsel har upprättats, men 
snabbt stigande puls eventuellt tillsammans med sjunkande blod-
tryck kan vara tecken på hjärtsvikt.

I faktaruta 4:5 redovisas det mest centrala för bedömning av det 
somatiska tillståndet.

4:5  Det mest centrala i den somatiska undersökningen  
vid anorexia nervosa:
•	 puls och blodtryck, både liggande och stående
•	 kroppstemperatur
•	 längd och vikt.

Tänk på att viktnedgång också kan förekomma vid endokrina sjuk-
domar som hypertyreos och diabetes mellitus samt vid tarmsjukdo-
mar, tumörsjukdomar och långvariga infektioner. Även om patien-
ten har en kroppslig sjukdom som ger viktnedgång, kan hon/han 
ändå ha anorexia nervosa. Om patienten har en kroppslig sjukdom 
som skulle kunna förklara viktnedgång och svält så utesluter det 
inte att patienten även kan ha en anorexia nervosa. 
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I faktaruta 4:6 anges vanliga undersökningsfynd vid undernäring.

4:6  Vanliga somatiska undersökningsfynd vid  
anorexia nervosa:
•	 avmagring
•	 bradykardi
•	 hypotension
•	 hypotermi
•	 kalla händer och fötter
•	 torr och sprucken hud, infekterade sår
•	 perifer cyanos
•	 tunt och sprött hår, håravfall
•	 lanugobehåring
•	 perifera ödem
•	 försenad längdtillväxt
•	 försenad pubertetsutveckling
•	 tand- och tandköttsskador.

Kombinationen låg vikt och frekventa kräkningar kan ge allvarliga 
biverkningar på hjärta och cirkulation. Kontrollera hos dessa pa-
tienter vätskebalansstatus, elektrolyter och EKG. 
•	 Hypokalemi, hypokalcemi och hypomagnesemi kan resultera i 

livshotande hjärtrytmrubbningar. 
•	 QT-förlängningen kan orsaka ventrikulära takykardier.

Övriga laboratorieprover som kan vara av värde att kontrollera med 
jämna mellanrum redovisas i faktaruta 4:7. Man bör dock komma 
ihåg att det alltid är den somatiska undersökningen som är vägle-
dande i bedömningen, eftersom laboratorieprover ofta inte ger ut-
slag förrän sent i sjukdomsförloppet. Det finns inga enskilda labo-
ratorievärden som är säkra svältmarkörer. Laboratorievärdena kan 
vara normala även när svälten är livshotande.
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4:7  Laboratoriefynd vid anorexia nervosa:
•	 anemi
•	 leukopeni
•	 trombocytopeni
•	 granulocytopeni
•	 hypoglykemi
•	 B12-brist
•	 folsyrebrist
•	 låga magnesium- och zinkvärden
•	 elektrolytrubbningar
•	 EKG-förändringar (ST-sänkningar, avflackad T-våg, förlängt QT-

intervall)
•	 tyroideapåverkan (sänkta T3- och T4-värden)
•	 leverpåverkan (förhöjda värden av ASAT och ALAT)
•	 sänkta värden på LH och FSH (vid amenorré)
•	 osteopeni/osteoporos.

Wernickes encefalopati är ett sällsynt tillstånd, som kan förekomma 
vid malnutrition och anorexia nervosa. Hos patienter med en snabb 
uttalad viktnedgång, mer än 10−20 kg inom någon månad och hos 
patienter som haft en uttalad låg vikt (BMI <16) under lång tid 
(flera år) är det viktigt att även kontrollera tiamin.

Anorexia nervosa hos barn och tonåringar 
Insjuknande i anorexia nervosa sker från 7 års ålder och upp till se-
nare delen av 20-årsåldern, men de allra flesta insjuknar under ton-
åren och som mest under högstadieåren. De flesta som kommer till 
behandling under barn- och ungdomsåren gör det i nära anslutning 
till att de har insjuknat, vilket är en faktor som gör att utredningen 
skiljer sig från den som är för vuxna. 

Andra faktorer som skiljer ut den unga patienten är konsekven-
serna av sjukdomen för patientens utveckling i form av såväl till-
växthämning, benskörhet och risk för förändringar i hjärnans struk-
tur, som de psykiska komplikationerna, vilka inkluderar depression, 
ångest, tvångssyndrom och kognitiv försämring. Detta medför en 
allvarlig påverkan på den fysiska, psykiska och sociala utvecklingen.

En ytterligare faktor är att i både utredning och behandling ska 
familjen aktivt medverka.
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Psykiatrisk bedömning
Barn med anorexia nervosa som kommer i behandling före puber-
tet och tonår skiljer sig från patienter i tonåren med anorexia ner-
vosa på följande punkter:
•	 Har inte lika ofta en formulerad rädsla för viktökning  

eller rädsla för att bli tjock. 
•	 Uppfattar mera sällan allvarlighetsgraden i sin sjukdom.  
•	 Uppvisar oftare ospecifika somatiska symtom. 
•	 En högre andel pojkar. 
•	 Sällan kräkningar eller laxermedelsmissbruk.
•	 Har oftare gått ner i vikt snabbt och är mer medicinskt  

påverkade. 

Utredning och bedömning följer samma grundstruktur som be-
skrevs för den vuxna patienten. Då den initiala bedömningen ofta 
sker inom ett halvår till ett år sedan problemen började kan man i 
den initiala intervjun få fram hur det började och hur situationen  
i dag skiljer sig från hur det var innan problemen började. 

I faktaruta 4:8 presenteras en ram kring vilka frågor man lämpligen 
kan ta upp. Ofta kan patienten beskriva insjuknandet som resulta-
tet av en medveten strategi att gå ner i vikt, men ju yngre patienten 
är, desto vanligare är det att hon eller han inte har den förklaring-
en till sitt beteende. Patienten har det inre motståndet mot att äta 
som anorexisjukdomen ger, men ingen förklaring. Det gör det ännu 
viktigare att noggrant undersöka och bedöma patienten så att inte  
andra tillstånd som ger viktminskning missas.

4:8  En första intervju för bedömning av anorexia nervosa bör  
innehålla följande frågeställningar:
Vad beror viktminskningen på?
Medveten strategi? ja / nej 

Om ja: 
•	 För att hon/han vill gå ner i vikt? 
•	 För att hon/han känner sig duktig när hon/han inte äter?  
Rädd för bli tjock?	  

Om nej: 
•	 Generellt motstånd mot att äta mat? 
•	 Rädd för att äta?
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•	 Beteende som motverkar viktökning? 
•	 Nedstämd/deprimerad och orkar inte äta?
•	 Bisarra tankar? Förgiftningsidéer?
•	 Rädd för att svälja?			 
•	 Hur har viktnedgången åstadkommits? 

Generell kostreduktion, som innefattar alla typer av mat  
(fett, proteiner och kolhydrater)?  
Främst undvikande av fett? 
Främst undvikande av kolhydrater? 
Överdriven fysisk aktivitet?
Kräkningar?
Psykiska symtom?
Är hon/han nedstämd och/eller lättirriterad?

Om ja: Kom dessa symtom i samband med viktnedgången  
eller fanns de tidigare?

Det är inte lika vanligt att unga patienter med anorexia nervosa 
kräks som när det gäller vuxna. Oftast faller det sig helt naturligt 
att fråga om patienten kräks efter maten. Ibland har det ifrågasatts 
om man alltid ska fråga. Främst gäller det unga patienter som söker 
för första gången och där man kan uppleva att frågan kan riskera 
att initiera ett beteende som inte redan finns där. Det är sannolikt 
så att den risken är rätt liten medan värdet av att få svar på frågan 
och säkert veta om patienten kräks är av större betydelse. Man kan 
börja med att fråga allmänt vad patienten brukar göra när ångesten 
efter måltiden blir stark, vilket kan ge en uppfattning om hur man 
ska fråga vidare.

När det gäller patienter som är under 18 års ålder ska alltid fa-
miljen aktivt medverka i bedömningen. Detta är viktigt dels för att 
man behöver få föräldrarnas uppfattning av hur sjukdomen utveck-
lats, dels hur det står till med patienten. Det är också viktigt för att 
familjens aktiva medverkan i bedömningen är en förutsättning för 
att kunna engagera familjen i familjeterapi, vilket är den behand-
ling som har bäst stöd i forskningen. Nedan redovisas några frå-
geställningar som det är bra att fråga alla familjemedlemmar om, 
även syskon:
•	 När började hon/han hålla igen på maten? Svaret är ofta olika för 

olika familjemedlemmar och det är viktigt i intervjun att förtro-
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endefullt förmedla att det är vanligt att det finns olika uppfatt-
ningar om när det började.

•	 Hur har patientens svårigheter med maten förändrat familjen?  
Hur har de olika familjemedlemmarnas liv förändrats sedan 
anorexin kom in i familjen?  

•	 Varför tror man att det har blivit så här? Har eventuella skuld-
känslor förlamat familjen i deras försök att vara till nytta för 
varandra? 

•	 Vad har man försökt göra för att hjälpa henne/honom att äta bättre? 
Vad har hon/han själv försökt göra? Vad har fungerat – vad har 
visat sig vara helt meningslöst?

Utöver att ha samtal med hela familjen samlad ska man prata en-
skilt med barnet/tonåringen och även inhämta information från 
föräldrarna utan att barnet/tonåringen är närvarande. 

Somatisk undersökning
Vid intervju med unga patienter som kommer med sin familj bör 
man ta de medicinska frågorna med patienten och en förälder, före-
trädesvis med mamman då det är en flicka och med pappan då det är 
en pojke, och inte som en del av familjeintervjun. Detta gäller fram-
för allt frågor kring menstruation, hur magen fungerar och andra  
känsliga kroppsliga funktioner. Denna intervju lämpar sig bäst att 
ha i samband med att man gör somatiskt status.  

Barn och yngre tonåringar skiljer sig från äldre tonåringar och 
vuxna främst genom att barn fortare blir påverkade av svält, efter-
som deras näringsdepåer är sämre utvecklade och eftersom de har 
större energibehov i samband med snabb tillväxt. Barn och ungdo-
mar som fortfarande växer och utvecklas får lättare irreversibla ska-
dor av långdragen svält. Främst gäller det risk för tillväxthämning 
och osteoporos. 

Vid bedömning av svälten är det viktigt att bedöma hjärtat och 
när det gäller den yngre patienten måste man ta hänsyn till att nor-
mal vilopuls är högre hos barn samt att barn har en mer uttalad 
fysiologisk respiratorisk arytmi än vuxna (se faktaruta 4:9). Även 
blodtryck varierar med ålder. Det har nu kommit svenska refe-
rensvärden som är publicerade i Läkartidningen (Norman, 2015).
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4:9  Särskilda överväganden avseende barn i svält 

Prepubertala barn blir fortare svältpåverkade på grund av mindre 
kroppsfett och större energibehov till följd av snabb tillväxt −  
en mindre viktnedgång kan få allvarliga konsekvenser.

Långsamt debuterande ätstörningar hos barn kan avslöjas av  
att deras längdtillväxt upphör.

Långvarig svält ger upphov till tillväxthämning och försenad puber-
tal utveckling.

Svårt att använda BMI, följ i stället längd- och viktkurva från BVC 
och skola. 

Normal vilopuls är högre hos barn och barn har en mer uttalad 
fysiologisk respiratorisk arytmi än vuxna. 

Vid bedömning av grad av undervikt är det för vuxna centralt att 
räkna ut BMI (Body Mass Index = vikt i kg/längden i meter2). När 
det gäller barn och ungdomar upp till 17 års ålder behöver man utgå 
från längd−viktkurvan och beräkna BMI-percentil eller procentuell 
viktförlust. Det vanligaste i Sverige är att räkna ut procentuell vikt i 
förhållande till ålder och längd med hjälp av längd−viktkurvan, som 
följer barnen från förlossningen och genom skolan. Längd−vikt-
kurvan har den fördelen att man kan få information om vad som 
varit patientens normalvikt innan anorexisjukdomen debuterade. 

Inför en somatisk bedömning av en patient som inte är färdig-
vuxen ska längd−viktkurva beställas från elevhälsan. Att beräkna 
viktprocenten med hjälp av för åldern förväntad BMI börjar bli 
alltmer vanligt (Le Grange m.fl., 2012) och är den metod som re-
kommenderas i DSM-5 (se faktaruta 4:10).

4:10  Procent av förväntad kroppsvikt (% EBW) 
Patientens BMI/normalt BMI för ålder, längd och kön X 100.
Medelvärde för BMI avseende ålder, längd och kön finns i längd−vikt-
kurvorna som rekvireras från elevhälsan (Wikland m.fl., 2002). 

Svår och långvarig anorexia nervosa
Personer med svår och långvarig anorexia nervosa har ett av de mest 
utmanande tillstånden inom psykiatrin. Mer än någon psykisk sjuk-
dom har de en markant minskning av den förväntade livslängden. 
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De är ofta undersysselsatta, arbetslösa, sjukskrivna eller förtidspen-
sionerade, lider av flera medicinska komplikationer (njur-, lever-, 
hjärtsvikt och osteoporos) och uppsöker ofta olika sjukvårdsinrätt-
ningar för dessa bekymmer. De har ofta ett begränsat socialt liv och 
är till stor del beroende av sina närstående och sina familjer, som 
kan uppleva det väldigt betungande.

Utredning och bedömning har att ta hänsyn till den kroppsli-
ga påverkan som är resultatet av en långvarig svält, vilken medfört 
allvarliga komplikationer. Dessutom måste man mycket noggrant 
kartlägga den psykosociala situationen, då fokus i behandlingen 
kommer att vara likartad den vid rehabilitering vid kronisk sjuk-
dom. I denna grupp kan finnas både personer som under lång tid 
fått behandling och personer med långvarig sjukdom som inte tidi-
gare behandlats för sin sjukdom.

Bulimia nervosa
Bulimia nervosa är oftast en dold sjukdom, där patienten kan ha 
haft sjukdomen i många år utan att ha berättat om den eller att 
omvärlden vetat om den. Det är ofta förenat med skam att börja 
berätta om denna hemliga sjukdom. Patienten kan ofta söka för 
symtom av allmän karaktär. Exempel på dessa symtom redovisas i 
faktaruta 4:11. 

Då det ofta är svårt för patienten att börja berätta om sina hetsät-
ningar och kompensatoriska beteenden är det viktigt att ställa raka 
frågor om hetsätningar och kräkningar för att underlätta för pa-
tienten att kunna berätta.

4:11  Exempel på allmänna symtom vid bulimia nervosa
•	 huvudvärk 
•	 trötthet 
•	 nedstämdhet 
•	 buksmärtor
•	 förstoppning
•	 bröstsmärtor (esofagit)
•	 mensrubbningar.



4. Utredning och bedömning | 4948 | 4. Utredning och bedömning

Psykiatrisk bedömning
Patienter med bulimia nervosa är inte lika kognitivt påverkade av 
det medicinska tillståndet som patienter med anorexia nervosa. 
Möjlighet att göra en psykiatrisk bedömning även avseende sam-
sjuklighet initialt är därmed bättre än vid anorexia nervosa. 

Vad patienten gör (beteende, handlande):
Det centrala beteendet vid bulimia nervosa är episoder av hetsät-

ning då personen äter större mängder mat än vad de flesta perso-
ner skulle äta under motsvarande tid och omständigheter, med en 
medföljande känsla av kontrollförlust och ett kompensatoriskt be-
teende. 

Matanamnes: Patienter med bulimia nervosa äter ofta mycket 
oregelbundet, till skillnad från patienter med anorexia nervosa, fråga: 
•	 Hur ofta äter patienten vanliga måltider och när?
•	 Vilka måltider hoppar hon/han över?
•	 Vad äter patienten och vilka näringsämnen utesluts?
•	 När förekommer hetsätningarna och hur ofta?
•	 Hur mycket hetsäter patienter och vad?
•	 Hur upplever patienten hetsätandet?

Kräkningar: Hur ofta kräks patienten? Vad behöver hon/han göra 
för att utlösa kräkningarna – stoppa fingrarna i halsen, stoppa något 
annat i halsen, som till exempel en tandborste, för att utlösa kräkre-
flexen? Eller är det så automatiserat att hon/han bara behöver luta 
sig över toalettstolen?

Träning/fysisk aktivitet: Hur mycket fysisk aktivitet har patien-
ten som kan knytas till den ångest som hetsätningarna utlöser?

Andra kompensatoriska beteenden:  Det är viktigt att kartlägga om 
det förekommer andra kompensatoriska beteenden som laxerme-
del och diuretika.

Socialt beteende utanför matsituationen: De flesta patienter klarar 
oftast av att fungera någorlunda normalt i arbete och skola, men 
för många kan det vara svårt att ha ett fungerande socialt umgänge 
med vänner och familj. Det beror på omfattningen av de bulimiska 
symtomen.

Vad patienten tänker/upplever/känner (kognitioner och emotio-
ner):
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Specifik psykopatologi: Har patienten en upplevelse av kontroll-
förlust i samband med hetsätningarna? Upplever patienten en stark 
skamkänsla över sitt beteende?

Mycket av den specifika mentala upptagenheten är lik den vid 
anorexia nervosa. Där ingår viktfobi/tjockkänsla, fixering kring 
kroppens vikt, fixeringar kring kroppens form och tvångstankar 
kring mat. 

Generell psykopatologi: Vid bulimia nervosa kan man på ett mer 
meningsfullt sätt bedöma samsjukligheten vid den initiala bedöm-
ningen än vid anorexia nervosa.

Depressivitet är vanligt vid bulimia nervosa och depression är en 
ofta förekommande samsjuklighet. Ångest är vanligt förekomman-
de och ångesttillstånd och tvång som inte är associerade till mat är 
vanligt förekommande.

Somatisk bedömning
Patienter med bulimia nervosa har inte nödvändigtvis några up-
penbara somatiska komplikationer, men en läkarundersökning bör 
genomföras i inledningen av behandlingen då det är viktigt att hitta 
de somatiska komplikationer som kan finnas. Patienter med buli-
mia nervosa har oftast en normal vikt, men en måttlig övervikt eller 
undervikt kan även förekomma. Menstruationerna kan vara oregel-
bundna eller ha upphört helt, men de flesta har normala menstrua-
tioner. 

Somatiska komplikationer vid bulimia nervosa är i allmänhet 
kopplade till det kompensatoriska beteendet, främst kräkning och 
laxermedelsmissbruk: 
•	 Hetsätning och kräkning ger ibland svullna spottkörtlar.  

Den ökade aktiviteten i spottkörtlar men också i pankreas  
avspeglas i förhöjda serumamylasvärden.  

•	 Skavsår på handryggen kan ses efter självframkallade kräk- 
ningar. 

•	 Kräkningar ger symtom i form av munvinkelragader och slem-
hinneförändringar i svalg (faryngit) och matstrupe (esofagit).  
I sällsynta fall kan esofagiten leda till esofagusruptur med pneu-
momediastinum, vilket är ett livshotande tillstånd. Vid intensiv 
hetsätning kan magsäcksdilatation och magsäcksruptur inträffa. 
Detta är dock sällsynt. 
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•	 Kräkningar ger också upphov till hypokalemi och i vissa fall de-
hydrering. 

•	 Kräkningar kan ge omfattande frätskador på tänderna. Tand- 
och tandköttskador bör oftast bedömas av tandläkare. 

•	 Buksmärtor, uppkördhet och ökad gasbildning i tarmarna före-
kommer ofta och är problem som kan kvarstå lång tid efter att 
patienten tillfrisknat.

•	 Osteoporos bör bedömas hos patient som tidigare har haft ano-
rexia nervosa. 

•	 Långvarigt missbruk av laxermedel kan få allvarliga följder i 
form av försämrad tarmperistaltik, svåra buksmärtor, elektro-
lytrubbningar (faktaruta 4:12 och 4:13). 

4:12  Vanliga undersökningsfynd vid bulimia nervosa
•	 munvinkelragader
•	 sår på handryggen
•	 faryngit
•	 esofagit
•	 erosionsskador på tänderna
•	 karies
•	 svullna spottkörtlar.

4:13  Fynd vid laboratorieutredning av bulimia nervosa
•	 förhöjt S-amylas
•	 hypokalemi
•	 hypokloremi
•	 hypokalcemi
•	 hyponatremi
•	 metabolisk alkalos.

Kräkningar kan ge omfattande frätskador på tänderna. Dessa 
frätskador förvärras om patienten dessutom konsumerar sura 
drycker och frukter. Det är viktigt att uppmana patienten att en-
dast skölja munnen med vatten efter kräkningar och att inte använ-
da tandborsten inom en timme, eftersom det kan förstärka frätska-
dorna. Sköljer man munnen ska man göra det med rikliga mängder 
vatten annars riskerar man att sprida saltsyran i hela munnen och 
mellan tänderna.
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Skillnad jämfört med anorexia nervosa:
•	 Det är inte lika tydliga fynd man erhåller vid den somatiska un-

dersökningen. Laboratorieundersökningen blir därför mer avgö-
rande initialt i behandlingen. 

•	 Den somatiska undersökningen är inte lika avgörande för att 
planera behandlingen som vid anorexia nervosa.

•	 Samsjuklighet är lättare att säkert bedöma vid den initiala un-
dersökningen. 

Hetsätningsstörning
Bedömningen vid hetsätningsstörning är mycket densamma som 
vid bulimia nervosa (se ovan) med den skillnaden att det inte ska 
finnas några uttalade kompensatoriska beteenden. 

Det är viktigt att tänka på att många mediciner som används 
inom psykiatrin kan ge ökad hunger som biverkan och därmed ut-
lösa en hetsätning.

När man gör en intervju för att bedöma om det rör sig om hetsät-
ning bör man fråga noggrant om själva hetsätningarna och patien-
tens upplevelser. Viktiga frågor om patienten: 
•	 Äter patienten mycket fortare än normalt?
•	 Äter patienten så mycket att det uppstår en obehaglig mätt-

nadskänsla?
•	 Äter patienten stora mängder mat utan att känna sig fysiskt 

hungrig?
•	 Äter patienten i ensamhet på grund av skamkänslor för att äta 

så mycket?
•	 Äcklas patienten över sig själv, känner sig deprimerad eller har 

starka skuldkänslor efteråt?

Bland personer som har en hetsätningsstörning finns både de med 
normal vikt (20 procent), de med en övervikt (20 procent) och de 
med fetma (60 procent). Är patienten överviktig bör hon eller han 
genomgå en läkarundersökning för överviktsrelaterade problem, 
som högt blodtryck, blodsocker och lipider. 

Patienter med hetsätningsstörning har också en högre psykia-
trisk samsjuklighet än andra patienter med ätstörning – något som 
också bör beaktas i behandlingen.  
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Övriga ätstörningar

Andra specificerade ätstörningar eller  
födorelaterade syndrom
I denna diagnostiska kategori finns två undergrupper där vi har re-
kommendationer.      

Atypiska eller med låg frekvens och/eller varaktighet  
För atypisk anorexia nervosa, bulimia nervosa (med låg frekvens 
och/eller begränsad varaktighet) samt för hetsätningsstörning (med 
låg frekvens och/eller begränsad varaktighet) gäller samma utred-
ning och bedömning som för huvuddiagnoserna (se ovan).

Självrensning
Då detta är ett tillstånd som är ofullständigt beskrivet, men som lå-
nar drag från främst anorexia nervosa, men även från bulima ner-
vosa, bör man utgå från tillämpliga delar från dessa olika tillstånd. 

När man klarlagt att patienten har ett självrensande beteende, 
vanligen kräkningar efter normala måltider, blir det första att ute-
sluta att det inte förekommer några hetsätningar, där tillämpliga 
delar från avsnittet om bulimia nervosa blir aktuellt. Det andra är 
att undersöka att det inte föreligger någon undervikt och/eller svält, 
där tillämpliga delar från avsnittet om anorexia nervosa kommer in.

Undvikande/restriktiv ätstörning
Även om denna diagnos är helt ny finns en hel del av de här pa-
tienterna i behandling inom framför allt barnpsykiatrin, men även 
inom vuxenpsykiatrin. Vid en bedömning bör man vara noggrann 
med att bedöma om det kan finnas andra diagnoser som bättre för-
klarar beteendet eller förekommer samtidigt med ätstörningen. 

Det är utöver de etablerade ätstörningsdiagnoserna i första hand 
autismspektrumstörning och OCD som man då bör överväga.

Nedan följer några frågeställningar som kan vara till hjälp vid 
bedömning om denna störning föreligger (Bryant-Waugh, 2013):
•	 Hur ser det aktuella matintaget ut (innehåll)? 

–	För att kunna bedöma om patienten får sitt näringsmässiga 
behov tillgodosett.  
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•	 Hur ser det aktuella matintaget ut (mängd)? 
–	För att kunna bedöma om patienten får sitt energimässiga  

behov tillgodosett. 
•	 Hur länge har patienten undvikit viss mat eller begränsat sitt 

matintag?  
–	För att kunna bedöma om patienten har en ihållande oförmå-

ga att tillgodose sina näringsmässiga/energimässiga behov.
•	 Vilken är den aktuella vikten och längden? Har patienten tappat 

i vikt och/eller förväntad viktökning?   
–	För att kunna bedöma BMI eller viktprocent och se om  

patienten har en undervikt, en oförmåga att uppnå ålders-
adekvat viktuppgång eller bristande tillväxt.

•	 Finns det tecken eller symtom på näringsbrist eller under- 
näring?   
–	För att kunna bedöma om det finns kliniska eller laboratorie-

mässiga belägg för näringsbrist.
•	 Är näringsintaget kompletterat på något vis för att få behovet 

tillgodosett?   
–	För att kunna bedöma om det föreligger ett beroende av  

näringstillskott eller sondnäring.
•	 Finns det en påtaglig störning av det vardagliga psykosociala 

fungerandet som är relaterat till det aktuella ätmönstret?   
–	För att kunna bedöma om det finns en störning i patientens 

sociala och emotionella fungerande som är relaterat till ätstör-
ningen.

4:14  Som möjliga kvalitetsindikatorer att använda vid utredning och 
bedömning av ätstörningar föreslås:
Andel patienter med ett första besök inom vårdgarantitiden (justerad 
för självvald väntan).
Andel patienter som utretts med stöd av strukturerade symtomskatt-
ningar/diagnosbedömningsinstrument. 
Andel patienter som har dokumenterat somatiskt status.
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Vårdnivåer 
Patienter med ätstörningar upplevs ofta som svårbehandlade och 
tenderar att i onödan skickas mellan olika vårdinstanser. Det är där-
för av stor vikt att de medicinska, psykiatriska och psykosociala ut-
redningsresultaten vägs samman för att man ska kunna bedöma 
svårighetsgrad och ge rätt insats på rätt vårdnivå. 

Ätstörningsremiss
När man behöver remittera patienten till en annan vårdnivå bör en 
remiss innehålla grundläggande information om ätstörningen, psy-
kiatrisk samsjuklighet samt somatisk påverkan med nuvarande vikt 
och vikt före insjuknandet (se faktaruta 4:15)

4:15  Vad en ätstörningsremiss bör innehålla

•	 preliminär diagnos
•	 aktuella ätstörningssymtom
•	 kostanamnes
•	 när första ätstörningssymtomen började
•	 ätstörningens utveckling
•	 annan psykiatrisk sjukdom
•	 annan somatisk sjukdom
•	 social funktion och familjesituation
•	 psykiskt status/psykiatriska symtom
•	 mens senast ååmmdd, p-piller
•	 aktuell längd, vikt, puls, blodtryck och temperatur 
•	 vikt före insjuknande
•	 kopia på eventuella laboratoriesvar
•	 aktuell medicinering
•	 elevhälsans tillväxtkurvor ska alltid bifogas när det gäller yngre 

patienter.
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Översikt över vårdnivåer 
Beroende på hur allvarligt sjuk patienten är bör hon/han snarast 
hamna på rätt vårdnivå. 

Nedan följer en översikt över riktlinjer för vårdnivåer (faktaruta 
4:16).

4:16

Primärnivå Öppenvård Heldygnsvård

Primärvård, barnmedicin,
skolhälsovård, ungdoms-
mottagning

Barn- och ungdomspsykiatri, 
vuxenpsykiatri, specialiserad 
ätstörningsenhet 

Barn- och ungdomspsykiatri, 
vuxenpsykiatri, specialiserad 
ätstörningsenhet

Här ska man framför allt 
upptäcka och vid behov 
motivera för behandling 
och remittera till rätt 
instans.
   Lågintensiv behandling 
kan ges för lindriga och 
okomplicerade ätstör-
ningar.

Här behandlas majori-
teten av alla patienter 
med ätstörningar, även 
patienter med måttliga 
medicinska komplika-
tioner.

Här behandlas i första hand 
patienter med svåra svälttill-
stånd, vilka utgör en medi-
cinsk fara med allvarliga 
medicinska komplikationer, 
men även patienter med 
långvariga svälttillstånd som 
inte förbättrats i öppenvård. 

Behandling: somatiska kon-
troller, råd och stöd, dietist-
stöd.
   Här kan lågintensiv be-
handling ges för lindriga och 
okomplicerade ätstörningar 
utan medicinska komplika-
tioner.

Behandling: exempel på 
behandlingsinsatser är mat-
stöd, psykoterapeutisk be-
handling (individ, grupp och 
familj) samt dagvård.  

Behandling: somatisk 
övervakning, nutritionsbe-
handling, farmakologisk 
behandling, eventuell psyko-
terapeutisk behandling (fa-
miljeterapi), kroppsinriktad 
behandling med till exempel 
träning mot ökad kroppskän-
nedom.

Vid medicinska komplika-
tioner remitteras patienten 
vidare. 

Om patient behandlas inom specialiserad ätstörningsenhet 
och det visar sig att annan psykiatrisk diagnos eller suicidrisk 
är huvudproblemet bör patienten behandlas inom BUP och 
vuxenpsykiatri med stöd och konsultation från specialiserad 
ätstörningsenhet.
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Prioriteringsgrupper
Tidigt insatt behandling kan vara helt avgörande för förloppet. 
Nedan följer en exemplifiering av hur man ska tänka för att erbju-
da adekvat hjälp med rätt intensitet och tillgänglighet, uppdelade i 
tre prioriteringsgrupper. Dessa prioriteringsgrupper avser patienter 
som ska behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin respektive 
vuxenpsykiatrin.

Prioriteringsgrupp 1: Bör om möjligt behandlas inom specialise-
rad eller subspecialiserad vård. Behov av intensiva behandlingsin-
satser som dagvård, MFT, FBL och heldygnsvård:
•	 Barn under 13 år med ätstörning eller misstänkt ätstörning.
•	 Barn och ungdomar under 16 år: 

Med anorexia nervosa och låg vikt eller snabb viktminskning.
Med allvarlig anorexia nervosa och somatiska komplikationer.
Med allvarlig somatisk eller psykiatrisk samsjuklighet.

•	 Ungdomar över 16 år och vuxna patienter med anorexia nervo-
sa med påtaglig undervikt samt försämring senaste månaderna 
med somatiska komplikationer.
Prioriteringsgrupp 2: Behandlas i öppenvård inom specialiserad 

eller subspecialiserad vård eller allmänpsykiatrisk verksamhet där 
kompetens finns:
•	 Bulimia nervosa med somatiska komplikationer.
•	 Barn och ungdomar under 16 år med anorexia nervosa och låg 

vikt utan somatisk påverkan.
•	 Ungdomar över 16 år och vuxna patienter med anorexia nervosa 

med låg vikt utan somatisk påverkan.
•	 Övriga ätstörningar med risk för somatiska komplikationer.  

Prioriteringsgrupp 3: Behandlas i öppenvård inom specialiserad 
eller subspecialiserad vård eller allmänpsykiatrisk verksamhet där 
kompetens finns.
•	 Bulimia nervosa utan somatiska komplikationer.
•	 Vuxna patienter med mångårig ätstörning eller måttliga ätstör-

ningssymtom.
•	 Övriga ätstörningar hos ungdomar och vuxna.
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5. Behandling
Bemötande
Patienter med ätstörningar uppfattas av många inom sjukvården som 
svårbehandlade och det är inte ovanligt att dessa patienter väcker ils-
ka och frustration i kombination med rädsla för patientens somatiska 
tillstånd. Patientens ambivalens och ibland låga motivation till för-
ändring är också faktorer som kan försvåra behandlingsarbetet. 

En förtroendefull relation är själva grunden för ett förändrings-
arbete, vilket kan ta lång tid att upprätta och kräver mycket tålamod 
hos behandlaren. Patientens ambivalens och rädsla för förändring 
kan finnas med under mycket lång tid och kräver oftast ett ständigt 
pågående motivationsarbete. 

Som behandlare är det viktigt att förmedla hopp. Att möta pa-
tienten med trygghet, respekt och förståelse. Att tillsammans med 
patienten hitta nåbara mål och delmål i behandlingen. Det är vik-
tigt att ha kunskap och erfarenhet för att kunna ge patienten saklig 
information och att även kunna vara gränssättande när det behövs. 
Detta gäller även familj och anhöriga, som ofta är under en extrem 
belastning på grund av ätstörningen.

Anorexia nervosa 
För en stor del patienter med anorexia nervosa är behandling i öp-
penvård fullt tillräckligt, både av kliniska och hälsoekonomiska an-
ledningar (Gowers m.fl., 2007, 2010). Dock rör det sig om patienter 
som på kort tid kan hamna i ett livshotande tillstånd, där intensiva 
behandlingsinsatser blir nödvändiga. Framför allt vid svåra svälttill-
stånd och vid uttalad samsjuklighet kan det bli aktuellt med behand-
ling i dagvård eller heldygnsvård.  Vi har i dag en sämre tillgång till 
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heldygnsvårdplatser, vilket medför att det finns risk för att patien-
terna blir i allt sämre medicinskt skick innan de erbjuds ett intensivt 
omhändertagande. Detta ställer högre krav på den medicinska kom-
petensen hos behandlarna inom såväl sluten- som öppenvård.

Behandling av vuxna med anorexia nervosa
De övergripande stegen i behandlingen är: 
1.	Engagera patienten och om möjligt familj och anhöriga i en  

behandlingsallians. 
2.	Uppnå medicinsk stabilisering och motverka de kognitiva  

effekterna av svält genom att häva svälten. 
3.	Strukturerad psykologisk behandling.

Skapa behandlingsallians. Att engagera den enskilda patienten med 
anorexia nervosa och dennes familj vid första besöket på mottag-
ningen kan vara utmanande, då en stark ångest oftast präglar pa-
tienten. Även om patienten själv söker hjälp har hon/han ångest in-
för att förväntas behöva äta mer och därmed gå upp i vikt. 

För att skapa ett terapeutiskt engagemang är det viktigt att be-
handlaren har en icke-dömande, inkluderande och empatisk håll-
ning. Såväl psykoedukativa metoder som även omfattar familjen 
(Treasure m.fl., 2007) som motiverande samtal (Nordbo m.fl., 
2008) rekommenderas för att förbättra patientens engagemang. 

Medicinsk stabilisering. Det viktigaste första steget i behandling-
en är att bryta svälten och börja äta normalt. Det behövs ett kon-
kret stöd i matsituationen för att uppnå detta. Detta är en intensiv 
fas som kräver täta besök. Inläggning på sjukhus är indicerat om 
patienten har en överhängande risk för allvarliga medicinska kom-
plikationer. I faktaruta 5:1 redovisas indikationer för heldygnsvård. 

5:1  Medicinska indikationer för heldygnsvård:
Allvarlig svält och viktnedgång (till exempel BMI <14 hos vuxna) samt 
snabb och uttalad viktnedgång hos barn i kombination med:
Total matvägran/dryckvägran.
Puls <40, eller takykardi >120 eller pulsstegring i stående > 20 slag/min. 
Blodtryck <90/60 i liggande. 
Blodtrycksfall i stående >10 mmHg. 
Kroppstemperatur <35,5.
Allvarliga elektrolytrubbningar.
Förlängd QT-tid.
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Tecken på uttorkning.
Allvarliga ödem.
Påverkat allmäntillstånd (svimning, muskelsvaghet, hjärtklappning,  
tryck över bröstet etcetera). 
Vid bedömning av det medicinska allvaret är det inte enskilda värden 
som avgör utan den samlade kliniska bilden.
Patienter som uppfyller ovanstående och som inte är samarbetsvilliga 
bör bedömas avseende vård enligt LPT.

Det finns stöd för att behandling i heldygnsvård är överlägsen mindre 
intensiva former av behandling när det gäller att åstadkomma en snabb 
viktökning, men det är större risk får återfall efter utskrivning (Hart-
mann m.fl., 2011). När patienten är i ett allvarligt medicinskt tillstånd 
är inte inläggning inom psykiatrin tillräckligt utan en inläggning på 
medicinsk avdelning med stöd från psykiatrin kan bli nödvändigt.

För patienter med mindre allvarliga symptom är medicinsk stabi-
lisering inom öppenvård ofta tillräckligt. Det är viktigt att följa pa-
tienten med regelbundna somatiska kontroller enligt faktaruta 4:5, 
då patienten snabbt kan försämras och behöva inläggning på sjuk-
hus. Behandling i öppenvård för att häva svälten genomförs i första 
hand genom individuella stödjande samtal, där till exempel matdag-
böcker kan utgöra ett stöd.

I början av behandlingen kan patienten behöva komma till mot-
tagningen 1−2 gånger i veckan för stöd, uppföljning, medicinska 
kontroller och eventuell korrigering av allvarliga somatiska kompli-
kationer (till exempel låga kalium- och fosfatvärden). Om det finns 
möjligheter till konkret måltidsstöd med personal 1−2 ggr/vecka kan 
detta utgöra ett gott stöd och en pedagogisk möjlighet för patienten 
att lära sig hur en normalstor måltid ser ut. Man får då också möj-
lighet att hjälpa patienten att äta inom rimliga tidsramar (cirka 30 
minuter). Information till föräldrar och vuxna patienter kan hjälpa 
till att normalisera föreställningar om maten och underlätta ätandet. 
Specialiserad kost- och nutritionsbehandling utförs av eller i samar-
bete med legitimerad dietist.  

Så länge patienten befinner sig i ett svälttillstånd är det nödvän-
digt att prata om mat, vikt och kroppsliga symtom. Det hindrar 
inte nödvändigheten av terapeutiskt stöd som bör vara orienterat 
till ”här-och-nu-situationen”, med fokus på att förbättra patientens 
självkänsla och relationer. 
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I vissa fall kan patienten behöva ytterligare stöd. Dagvårdsbe-
handling ger stöd vid fler måltider och kan dessutom erbjuda andra 
terapeutiska behandlingsåtgärder, som kroppsorienterad behand-
ling (se vidare under ”Fysioterapeutisk behandling”). Andra möjlig-
heter kan vara ätstörningsteam som åker hem till patient och famil-
jen och hjälper till vid måltider för att snabbt normalisera ätandet.

Strukturerad psykologisk behandling. Det är viktigt att man har en 
individuell vårdplan när man ska initiera psykoterapeutisk behand-
ling som tar hänsyn till eventuell samsjuklighet. Det är också nöd-
vändigt att patienten har kommit ut ur svälten och är kognitivt för-
bättrad. Olika psykosociala och psykoterapeutiska interventioner 
används och dessa kan enligt klinisk erfarenhet förbättra tillståndet 
även om det saknas forskningsevidens för de flesta enskilda meto-
derna. Se vidare under ”Specifika behandlingsmetoder”. Behand-
lingen bör se olika ut i olika faser av sjukdomen, främst beroende 
på om patienten klarar av att gå upp i vikt. Ingen psykoterapeutisk 
behandling har visat sig vara effektivare än strukturerad stödjan-
de klinisk behandling. Specialiserad stödjande klinisk behandling 
(Specialist Supportive Clinical Management) är i dag den bäst ut-
värderade standardiserade stödjande behandlingen vid behandling 
av vuxna med anorexia nervosa.

Farmakologisk behandling har inte effekt på själva anorexisjuk-
domen men samsjuklighet som depression och tvångssyndrom kan 
behandlas. Värdet av psykofarmakologisk behandling är begränsad 
när patienten är i svält. SSRI-preparat har inte visat sig påverka 
viktökning eller reducera ångest eller depression hos patienter med 
anorexia nervosa när de är i svält. Olanzapin bör användas med för-
siktighet tills läkemedlet är bättre utvärderat och det finns fler väl-
gjorda studier på olanzapin. I klinisk praxis förekommer att man 
ger kortverkande ångestdämpande innan patienten ska äta. Detta 
är dock inget det finns evidens för att det skulle vara meningsfullt 
(Steinglass m.fl., 2014). 

Substitution med dagsbehovet av viktiga vitaminer och mine-
raler kan rekommenderas. Vid långdragna svälttillstånd kan man 
behöva substituera med järn, zink, magnesium, kalk, B12 och/eller 
folsyra. Kräkningar kan ge uttalad hypokalemi som behöver åtgär-
das med tillskott av kalium.  

Vid långvarigt menstruationsbortfall (mer än 1 år) ökar risken för 
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osteoporos. Inget tyder på att substitution med östrogen har effekt. 
Däremot kan viktuppgång och näringstillförsel reducera risken för 
osteoporos om patienten fortfarande är ung, under cirka 25 år, innan 
slutmineraliseringen av skelettet är avslutad (Bergström m.fl., 2012).

Heldygnsvård
Behandling i heldygnsvård kan bli nödvändig framför allt vid grav 
undernäring (se faktaruta 5:1) och när det finns risk för allvarliga 
medicinska komplikationer. Även allvarlig psykiatrisk samsjuklighet 
som depression med suicidrisk eller psykosociala krissituationer i fa-
miljen kan kräva slutenvårdsbehandling. 

Inläggning på vårdavdelning är ofta förbundet med ångest och 
ambivalens över att behöva avstå kontroll. Det är därför bra att träffa 
patienten före inläggningen och gå igenom behandlingsrutiner. Ta 
också reda på hur mycket patienten har klarat av att äta själv och in-
formera om vilket stöd patienten kommer att få. Under den första 
tiden på avdelningen bör man vara noga med de medicinska kon-
trollerna, både för att säkert veta hur allvarligt sjuk patienten är och 
för att vara säker på att det inte finns en risk för refeeding syndrom 
(se faktaruta 5:3) när patienten börjar få adekvat näring i sig. 

I faktaruta 5:2 redovisas de initiala bedömningar som behövs göras.

5:2  Medicinska kontroller vid heldygnsbehandling,  
anorexia nervosa
Första dagarna − dagliga kontroller som när tillståndet förbättras  
minskas i frekvens:
•	 blodtryck 
•	 puls 
•	 kroppstemperatur
•	 ödemtendens. 
Intagningsprover:

Labotorievärden:
blodstatus	 Alb 	 tiamin
Na	 Krea	 S-Fe
K 	 ASAT	 TIBC
Ca 	 ALAT	 ferritin
P 	 amylas	 kobolamin
Mg 	 P-glukos	 folat

•	 EKG. 
•	 Vid behov ska man upprepa suicidbedömningen. 
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Vid utebliven viktuppgång hos en patient som har en mycket låg 
vikt vid inläggningen men som förefaller samarbeta väl med be-
handlingen kan det vara otillräckligt med en normalkost på cirka 
2 000 kcal för effektiv viktuppgång, då kroppen kräver mer för att 
ställa om till en anabol metabolism. Man kan då behöva komplet-
tera med näringsdryck motsvarande cirka 500−1 000 kcal mellan 
måltiderna. Om patienten har stora svårigheter att äta eller ta när-
ingsdryck kan det bli nödvändigt med sondnäring under en kor-
tare tid. 

Man bör vara ytterst försiktig med intravenös nutrition på grund 
av risken att överbelasta hjärta och cirkulation, så kallat refeeding 
syndrom (se faktaruta 5:3).

5:3  Refeeding syndrom
Ökad risk vid BMI under 12.
Ökad risk de första två veckorna vid återuppfödning.
Parenteral nutrition ökar risken och ska undvikas.
Symtomen är: 
•	 förhöjt blodtryck 
•	 rytmrubbningar på hjärtat 
•	 hjärtinkompensation 
•	 perifera ödem
•	 parestesier 
•	 muskelsvaghet 
•	 krampanfall 
•	 koma.
Hypofosfatemi efter 2−3 dagars näringstillförsel är ett allvarligt  
tecken på hotande refeeding syndrom. 
Tillståndet kan leda till plötslig död. 
Patienten ska övervakas och behandlas på medicinklinik vid symtom 
på refeeding syndrom. 

Refeeding syndrom anses bero på den övergång som sker vid ökat 
näringsintag från svältinducerad glukoneogenes till kolhydratin-
ducerad insulinfrisättning, vilken utlöser ett snabbt intracellulärt 
upptag av kalium, fosfat och magnesium för att metabolisera kol-
hydrater i cellerna (Kohn m.fl., 2011). Vid gravt katabola närings-
tillstånd ökar risken för refeeding syndrom på grund av minskad 
hjärtkapacitet och elektrolytrubbningar (hypofosfatemi). 

Om näringstillförseln ökar alltför snabbt riskerar patienten att 
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utveckla hjärtsvikt, ödem och koma. Näringstillförseln bör därför 
startas med 20−30 kcal/kg kroppsvikt/dygn hos gravt avmagrade 
patienter. Öka därefter 200−300 kcal var 3:e dag. Följ blodstatus 
och elektrolytstatus inklusive fosfat och magnesium varje till var-
annan dag de första 1−2 veckorna. Vid lågt s-fosfat ges substitution 
peroralt eller intravenöst. Överväg också att stanna upp eller backa 
ett steg i nutritionsschemat.

Behandlingsprinciper i heldygnsvård för anorexia nervosa redo-
visas i faktaruta 5:4. Detta gäller för patienter som är inlagda på 
grund av låg vikt och inte övriga psykiatriska symtom som till ex-
empel suicidalitet.

5:4  Behandlingsprinciper vid måltider i heldygnsvård,  
anorexia nervosa
Normala måltider från första dagen.
Riktlinjer för viktuppgång: 0,5−1,0 kg/vecka = näringsintag cirka  
3 000 kcal/dag.
Måltidsstöd.
Begränsad tid för måltid (30 minuter).
Vila efter maten (frukost, lunch och middag) 1 timme.
Inga toalettbesök 30 minuter efter måltid.
Om patienten inte klarar viktuppgången: 
Komplettera med näringsdryck.
Om patienten inte klarar av att äta upp maten:
Sätt sond som tas bort efter att sondnäring givits.

Under vårdtiden har den anorektiska patienten ofta svårt att han-
tera sin ångest över att gå upp i vikt och sin rädsla för att tappa 
kontrollen. Det är vanligt att patienten hanterar detta genom att 
till exempel dricka vatten före vägning, gömma mat, motionera på 
rummet eller kräkas. Det är viktigt att personalen är medveten om 
dessa mekanismer och inte reagerar med irritation och ökad kon-
troll, vilket lätt upplevs som bestraffning. Man bör i stället klargö-
ra behandlingskontraktet och patientens eget ansvarstagande samt 
öka det stöd som patienten kan behöva för att klara sin ångest.

Fysisk aktivitet under kontrollerade former kan tillåtas när pa-
tienten är inlagd, som till exempel en daglig promenad eller lättare 
fysisk aktivitet i lagom takt, tillsammans med personal. Rekom-
mendation är att göra en helhetsbedömning och utifrån det fysiska 



64 | 5. Behandling 5. Behandling | 65

tillståndet avgöra vad som är tillämpligt. Vid extremt låg vikt re-
kommenderas sängläge. När man börjat uppnå en stabilare vikt re-
kommenderas en begränsad lågintensiv träning tillsammans med 
sjukgymnast eller under övervakning. När normalvikt uppnås kan 
man succesivt återgå till kontrollerad ”normalträning” om detta inte 
innebär en viktnedgång. Man bör i det sammanhanget vara med-
veten om att träning kan användas för affektreglering och man bör 
hjälpa till att utveckla alternativa strategier.
•	 Patienter med anorexia nervosa bör helst behandlas på en vård-

enhet som kan erbjuda kvalificerad renutriering med noggrann 
medicinsk övervakning (särskilt under renutrieringens första da-
gar) i kombination med psykosociala interventioner. 

•	 Psykoterapeutisk behandling av patienter med anorexia nervo-
sa bör inte påbörjas förrän den akuta svältsituationen är under 
kontroll. Stödjande behandling, som specialiserad stödjande kli-
nisk behandling, bör sättas in direkt.

Tvångsvård  
Vid enstaka tillfällen kan det bli nödvändigt att använda tvångsvård 
enligt LPT (lagen om psykiatrisk tvångsvård, SFS 1991:1128). Det 
gäller framför allt patienter med anorexia nervosa som är gravt under-
närda och där det föreligger en medicinsk fara. Tvångsvård kan en-
dast tillämpas om patienten motsätter sig frivillig vård eller bedöms 
inte kunna ta ett grundat ställningstagande. I praktiken är tvångs-
behandling lika med tvångsmedicinering och/eller näringstillförsel.

Tvångsvård får endast bedrivas på psykiatrisk eller barnpsykia-
trisk klinik, vilket kan ställa till en del problem om man behöver be-
handla patienten i intensivvård eller på en medicinklinik. Patienten 
måste då samtidigt vara inskriven för sin tvångsvård på en psykia-
trisk klinik. Det är den psykiatriska kliniken som har ansvaret för 
tvångsvården, vilket innebär att vid övervakning och tvångsåtgärder 
måste personal från psykiatrin närvara. Det är givetvis oerhört vik-
tigt i det fortsatta arbetet med tvångsvårdade patienter att så snart 
som möjligt skapa en god arbetsallians och motivera patienten till 
frivillig vård. 

Det är viktigt att vid bedömning av behovet av tvångsvård hos en 
patient med anorexia nervosa även ta hänsyn till övriga psykiatriska 
faktorer som depressivitet med suicidalitet.
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Faktaruta 5:5 sammanfattar de centrala behandlingsinsatserna 
vid anorexia nervosa hos vuxna.
 

5:5 Centrala behandlingsinsatser vid anorexia nervosa hos vuxna

•	 Försök så långt som möjligt att lägga upp behandlingen i dialog  
med patienten. 

•	 Kan patienten behandlas i öppenvård – vår rekommendation är  
att de flesta ska behandlas i öppenvård.

•	 Konkret stöd för att bryta svälten och normalisera ätbeteendet. 
•	 Korrigera medicinska komplikationer. 
•	 Inläggning på sjukhus är indicerat för dem med hög risk för livs-

hotande medicinska komplikationer: extremt låga vikter och andra 
okontrollerade symtom.

•	 Regelbundna medicinska kontroller med viktkontroller. 
•	 Ge näringsdryck vid otillräckligt näringsintag. 
•	 Vid matvägran: sondnäring ges endast i slutenvård (undvik intra-

venös nutrition).
•	 Individuell psykologisk behandling i öppenvård för vuxna, i första 

hand manualiserad. Specialiserad stödjande klinisk behandling. 
•	 Farmakologisk behandling har ingen effekt på anorexia nervosa,  

Olanzapin i låg dos (2,5−5,0 mg) kan ha effekt på ångestnivån  
och den tvångsmässiga viktfixeringen hos en del svårt sjuka patienter.

•	 Kroppsinriktad behandling med till exempel träning mot ökad 
kroppskännedom.

•	 Samsjuklighet (till exempel depression eller tvångssyndrom) kan 
behandlas med farmakologisk behandling när svälten är hävd.

Behandling av barn och tonåringar med anorexia nervosa
Barn och ungdomar med anorexia nervosa bör diagnostiseras och 
komma i behandling så snabbt som möjligt. Tidigt insatt behand-
ling är prognostiskt gynnsamt (Treasure och Russell, 2011), men 
är också viktig för att viktförlust och somatisk försämring kan gå 
mycket snabbt hos yngre personer.

Barn och ungdomar ska alltid behandlas tillsammans med sina 
föräldrar. Detta skapar bättre förutsättningar för att behandling kan 
ske i öppenvård och för att i större utsträckning kunna undvika 
behov av heldygnsvård, jämför med vuxna med anorexia nervosa 
då barnet eller ungdomen inte är ensam i kampen med sjukdo-
men. Sjukhusvård när det föreligger allvarliga medicinska risker ska 
självklart alltid genomföras. 



66 | 5. Behandling 5. Behandling | 67

Medicinsk stabilisering. Det viktigaste första steget i behandling-
en är att bryta svälten och det är särskilt angeläget hos barn och 
ungdomar. Det är viktigare att åstadkomma en snabb viktuppgång, 
då patientens normala utveckling, både kroppsligt och psykologiskt, 
står stilla under svälten. Det är också angeläget att ha regelbundna 
medicinska kontroller. Ju yngre ett barn är, desto högre hjärtfre-
kvens har det normalt, vilket innebär att en puls på 40 för en tio-
åring är betydligt allvarligare än för en tonåring. Detsamma gäller 
nivån av undervikt för prepubertala barn, en undervikt på 15 pro-
cent motsvarar nästan en undervikt på 25 procent hos en tonåring. 
Dessutom är barns hjärna känsligare för svält. 

Familjeterapi är utgångspunkten i öppenvårdsbehandlingen. All 
behandling på mottagning inleds med familjesamtal, vanligen en 
gång i veckan. Om det medicinska tillståndet är hotfullt blir inten-
siteten i den initiala behandlingen högre. Vid varje familjesamtal 
ska en medicinsk bedömning genomföras. Om patientens medicins-
ka tillstånd är hotfullt sker en medicinsk undersökning som läkaren 
ansvarar för. När det medicinska tillståndet är mer balanserat och 
en läkarundersökning inte behövs genomförs en medicinsk kontroll 
som innefattar vägning, puls, blodtryck och kroppstemperatur. 

Föräldrarnas medverkan är helt avgörande. I början av behand-
lingen, när det medicinska tillståndet är som allvarligast, är det ofta 
nödvändigt att sjukskriva patienten från skolan och skriva sjukin-
tyg för vård av svårt sjukt barn till föräldrarna. Detta för att skapa 
en situation där föräldrarna kan optimera stödet kring måltiderna 
och påskynda den medicinska stabiliseringen. Det finns ett behov 
av att båda föräldrarna aktivt deltar i behandlingen av barnet för att 
behandlingen ska bli framgångsrik. Enligt regeringens proposition 
2005/06:159 är anorexia nervosa ett av de tillstånd inom barnpsy-
kiatrisk verksamhet som berättigar till att föräldrar kan få sjukpen-
ning med obegränsat antal dagar tills patienten är 18 år.

En mycket viktig del i behandlingen är att kunna ge konkret 
hjälp i måltidssituationen. Gemensamma familjemåltider blir en 
central del i behandlingen, framför allt när det är svårt att få till 
en viktuppgång. Ett alternativ kan vara ätstörningsteam, så kallade 
mobila team, som åker hem till familjen och hjälper till vid måltider 
för att snabbt normalisera ätandet.

Det är viktigt att se föräldrarna som en resurs och inte som ett 
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hinder. I familjer med ett barn med anorexia nervosa har matsi-
tuationerna ofta blivit kaotiska och känslomässigt laddade. För-
äldrarna har inte sällan helt tappat sin föräldraauktoritet och sitt 
självförtroende då barnet har tagit över kontrollen av köket och 
matsituationerna. Behandlingen syftar till att stötta föräldrarna att 
återta sin föräldraroll och att återfå sitt självförtroende.  

En lovande behandlingsmetod som blivit alltmer utbredd på se-
nare år är multifamiljeterapi. Behandlingen utgår från den familje-
terapi som utvärderats vid behandling av anorexia nervosa hos den 
yngre patienten och syftar till att familjer i samarbete med andra 
familjer hjälps åt att hitta sätt att gå emot det anorexia nervosa-
sjukdomen ställer till med.  

Heldygnsvård och tvångsvård
De väsentliga grunderna som redogörs för i avsnittet om vuxna med 
anorexia nervosa ovan är tillämpbara på barn och ungdomar, med 
nedanstående tillägg. 

När det medicinska tillståndet blir allvarligt måste patienten 
erhålla en intensivare behandling. Barn och yngre tonåringar kan 
snabbt försämras och behöva bedömas av barnläkare och behand-
las på barnklinik. Slutenvård för yngre patienter inom specialiserad 
ätstörningsvård finns vid vissa regionala enheter. Dessa är ofta en-
heter där hela familjen medverkar vid inläggning i form av familje-
behandlingslägenheter eller familjeavdelning.

Inläggning inom allmän barnpsykiatri är det vanligaste. Det som 
är viktigt är att ha en god medicinsk övervakning och en aktiv med-
verkan från familjen.

När tvångsvård blir aktuell för barn och ungdomar gäller att min-
deråriga barn (under 15 år) kan läggas in och kvarhållas i sluten-
vård med föräldrarnas medgivande utan tvångsvård. Blir det nöd-
vändigt med tvångsåtgärder som exempelvis tvångssondning gäller 
inte föräldrarnas medgivande. Man måste då överföra patienten till 
LPT-vård.

Strukturerad psykologisk behandling. Familjeterapi är en strukturerad 
psykologisk behandling, men riktar sig inte enbart till en patient i 
svält utan i hög grad även till föräldrarna. När svälten inte längre är 
det dominerande problemet kan fokus riktas mot patientens hela 
situation. Behandlingen måste då i ännu högre grad individualise-
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ras, samtidigt som man konsoliderar föräldrarnas ansvar för att pa-
tienten fortsätter med ett normaliserat ätande. Det är i detta skede 
som det kan bli aktuellt med psykologisk behandling riktad till pa-
tienten själv. Det kan ske inom ramen för familjeterapin, men fram-
för allt äldre tonåringar bör erbjudas möjligheten till egna samtal. 
Det är ofta först nu man kan skaffa sig en säker bild av eventuell 
samsjuklighet och erbjuda adekvat behandling för den.

När en patient lyckats ta sig ur anorexia nervosa-sjukdomen 
bör behandlingen inte avslutas direkt utan familjen och patienten 
följs upp under 6−12 månader eller i varje fall till dess den normala 
kroppsliga mognaden har kommit i gång och patienten har återta-
git eventuell tillväxthämning. Det är viktigt att följa patienten och 
familjen under den period det tar för patienten att helt tillfriskna 
och återgå till normala sociala aktiviteter. Detta för att minimera 
risken för kvarstående kroppsliga men, men också för att undvika 
den stora risk som finns vid anorexia nervosa att på lång sikt ut-
veckla ett allvarligt socialt handikapp. 

Faktaruta 5:6 sammanfattar de centrala behandlingsinsatserna 
vid anorexia nervosa hos barn och ungdomar.

5:6  Centrala behandlingsinsatser vid anorexia nervosa, 
barn och ungdomar

•	 Tidigt insatt behandling.
•	 Behandling i öppenvård.
•	 Familjeterapi med interventioner riktade direkt mot ätstörningen. 
•	 Multifamiljeterapi tidigt i behandlingsförloppet.
•	 Individualterapi blir aktuellt för äldre tonåringar som komplement 

till familjeterapi.
•	 Viktkontroller, som endast ska ske på mottagning och inte i hem-

met.
•	 Korrigering av medicinska komplikationer. 
•	 Näringsdryck ges vid otillräckligt näringsintag. 
•	 Vid matvägran: sondnäring ges endast i slutenvård (undvik intra-

venös nutrition).
•	 Använd ångestdämpande och antidepressiva med försiktighet.
•	 Kroppsinriktad behandling med till exempel träning mot ökad 

kroppskännedom.
•	 Olanzapin i låg dos (2,5−5,0 mg) kan ha effekt på ångestnivån och 

den tvångsmässiga viktfixeringen hos en del svårt sjuka patienter.
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Behandling av svår och långvarig anorexia nervosa
Personer som haft en ätstörning under lång tid har ofta träffat 
många olika behandlare och gjort flera försök i olika behandlingar 
under sin sjukdomsperiod. Definitionen långtidssjuk är ännu om-
diskuterad, men eftersom det i snitt tar cirka 6 år för patienter att 
bli friska från ätstörning bör definitionen långtidssjuk innebära att 
patenten varit sjuk i mer än 6 år. Oftast menar man en sjukdoms-
period på mer än 10 år. Den långtidssjuka patienten bör även ha 
genomgått flera behandlingar där målet varit att bli frisk från ät-
störning. Av de patienter som behandlas inom specialiserad ätstör-
ningsvård i Sverige i dag har cirka 5 procent varit sjuka i 20 år eller 
längre enligt data från Riksät.

Att ätstörningen är svår att behandla efter lång tid kan ha olika 
orsaker. Den senaste i raden av behandlare har ofta ambitionen att 
”bota”. Patienten själv har många gånger inte haft samma målsätt-
ning. Dessa patienter ska inte avvisas från behandlingsinrättning-
arna utan erbjudas en lågintensiv behandling som fokuserar på för-
bättrad adaptiv funktion. Restaurering av en normal vikt är inte ett 
primärt fokus i behandlingen om inte patienten själv önskar det. En 
förbättrad nutrition är av stor betydelse även när det inte innebär 
viktuppgång. Det viktiga är att kartlägga patientens sociala liv och 
hjälpa till med att förbättra livskvaliteten. Att hjälpa patienten att 
ha en så god kroppslig hälsa som möjligt, trots den uttalade under-
vikten, ingår som en central del.

Faktaruta 5:7 sammanfattar de centrala behandlingsinsatserna 
vid svår och långvarig anorexia nervosa.

5:7  Centrala behandlingsprinciper vid svår och  
långvarig anorexia nervosa

Stöd och uppmuntran till patienten, förmedla realistiskt hopp och 
förväntningar på förbättringar.
Fokusera på stödjande funktioner, relationer och livskvalitet.
Bygg upp en förtroendefull kontakt och trygghet som kan möjliggöra 
ett förändringsarbete när patienten är mogen för det.
Stöd till familj och anhöriga. 
Se tillsammans med patienten över de behandlingar patienten tidigare 
erhållit och ta reda på vad som varit bra respektive mindre bra från 
patientens perspektiv.
Sätt upp möjliga mål med kontakten/behandlingen tillsammans med 
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patienten (till exempel hjälpa patienten till en bättre livskvalitet med 
sina kvarvarande ätstörningssymtom).
Behandlingsintensiteten ska anpassas till allvaret i sjukdomstillståndet.
Hjälp patienten att känna igen tecken på somatiska risksituationer 
som kan uppstå.
Medicinering: motivera patienten till att sköta rekommenderad medi-
cinering.
Regelbundna somatiska kontroller.
Regelbunden och tät kontakt med tandläkare med specialkunskap 
inom området. 
Förtydliga somatiska/laboratoriekriterier som inte får understigas för 
att inte inläggning ska bli aktuell.
Undersök om patienten behöver stöd till kontakt med försäkringskas-
san eller kommunen.

Evidens för behandlingsinsatser vid anorexia nervosa 
Evidensläget är liksom vid riktlinjerna 2005 fortfarande svagt − de 
tidigare rekommendationerna för behandling av anorexia nervosa 
kvarstår, men rekommendationerna har blivit tydligare och säkra-
re (Watson och Bulik, 2013). Framför allt har det kommit större 
och mer välgjorda studier av familjeterapi för den yngre patienten 
(Lock m.fl., 2010). En anledning till det svaga evidensläget är att 
det är svårt att göra randomiserade kontrollerade studier inom om-
rådet (Bulik, 2014). De engelska riktlinjerna från NICE (National 
Institute for Health and Clinical Exellence) graderar behandlings-
insatser efter vilket stöd de har mellan A−C, där grad A är starkast. 
I deras rekommendationer är 50 av 51 rekommendationer grad C. 
Den starkaste rekommendationen att barn och ungdomar ska ges 
familjeterapi har grad B (NICE, 2011, 2014; Herpertz m.fl., 2011; 
Hay m.fl., 2014). Det finns således ingen rekommendation som 
har grad A.

Ingen speciell psykologisk behandling för vuxna är överlägsen 
men en stor del patienter blir bättre av olika typer av specialiserad 
psykologisk behandling (McIntosh m.fl., 2011; Carter m.fl., 2011; 
Zipfel m.fl., 2014; Kass m.fl., 2013). Specialiserad stödjande kli-
nisk behandling, så kallad Specialist Supportive Clinical Manage-
ment (SSCM) som tidigare hette Non-Specific Supportive Clinical 
Management är en behandlingsmodell som utvecklades för att vara 
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en standardiserad jämförelsebehandling i olika randomiserade kon-
trollerade studier av psykologiska behandlingsmetoder vid anorexia 
nervosa. I en studie har SSCM visat sig bättre än KBT och IPT på 
kort sikt och helt jämförbar efter fem år (Carter m.fl., 2011). I två 
andra studier har SSCM varit lika bra som KBT respektive MAN-
TRA (MANTRA beskrivs längre ner) (Touys m.fl., 2013; Schmidt 
m.fl., 2012). En tysk studie har visat liknande resultat med en inten-
sivare specifik stödjande behandling, så kallad Management optimi-
sed treatment as usual (Zipfel m.fl., 2014), resultatet var lika bra som 
för psykoanalytisk terapi respektive KBT-E.

Det finns sju kontrollerade RCT-studier och sex andra studier 
utifrån vilka man kan dra slutsatser om effektiviteten av familjete-
rapi för ungdomar med anorexia nervosa (Carr, 2014). Resultat av 
metaanalyser visade att 60−90 procent av de som fått familjeterapi 
inte hade kvar någon ätstörning vid uppföljning som gjordes mel-
lan 6 månader och 6 år, medan 10−15 procent fortfarande var sju-
ka. Resultatet var bättre än för individuella terapier. Det var också 
bättre än för slutenvård där 25−30 procent får återfall efter första 
inläggningen och 55−75 procent får återfall efter andra eller fler in-
läggningar (Carr, 2014). 

I en metaanalys av 12 studier med familjeterapi för ungdomar 
med ätstörning (Couturier m.fl., 2013) indikerade behandlingsdata 
vid terapins avslutning att familjebaserad terapi inte var signifikant 
bättre än individuell behandling, men resultatet vid 6−12 månaders 
uppföljning var bättre för ungdomar som fått familjeterapi jämfört 
med kontrollgruppen. I en Cochrane review (Fisher m.fl., 2010) 
fann man ett stöd för att familjeterapi på kort sikt kan vara bättre än 
sedvanlig behandling. Förklaringen till det sämre resultatet i Coch-
ranesammanställningen kan enligt Couturier med flera vara att 
man inkluderade både barn och vuxna samt olika former av familje- 
terapi. Stödet för familjeterapi gäller väsentligen barn och ungdomar 
och den modell som främst är utvärderad är utvecklad vid Mauds-
leysjukhuset i London och kallas Eating Disorders Focused Family 
Therapy (EDFT). Det har även kommit en studie som jämför denna 
familjeterapimodell med systemisk familjeterapi (Agras m.fl., 2014) 
där man inte kunnat visa några större skillnader mellan metoderna.

Vid Maudsleysjukhuset pågår utveckling av en behandlingsmo-
dell som engagerar föräldrar och anhöriga vid behandling av vux-
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na med anorexia nervosa (MANTRA) (Schmidt m.fl., 2012; Lose 
m.fl., 2014). Metoden har utvecklats utifrån en teori om vidmakt-
hållande faktorer och riktar sig mot kognitiva snedvridningar,  
rigiditet, socioemotionella svårigheter och föräldrars/partners vid-
makthållande beteenden. MANTRA har hittills inte visat någon 
större skillnad jämfört med Specialist Supportive Clinical Mana-
gement (SSCM), men större studier är på gång.

Multifamiljeterapi (MFT) har utvecklats som ett tillägg till ordi-
narie behandling och används framgångsrikt i många länder (Carr, 
2014; Eisler, 2005; Lock och le Grange, 2013). En stor (n = 200) 
randomiserad studie har genomförts i London 2013. (Eisler, 2013), 
som visar att MFT påskyndar tillfrisknandet. Studier pågår även i 
Sverige.

Ingen psykofarmakologisk behandling har visat sig ha effekt på 
anorexia nervosa-sjukdomen. En studie har visat att återfall kunde 
minskas med Fluoxetine, men detta resultat har inte kunnat replike-
ras (Brown och Keel, 2012). Olanzapin (Zyprexa) i låg dos (2,5−5,0 
mg) kan ha effekt på ångestnivån och den tvångsmässiga viktfixe-
ringen hos en del svårt sjuka patienter (Aigner m.fl., 2011). Även 
risperidon (Risperdal) är undersökt i en studie, men där har man 
inte kunnat visa samma effekt som för olanzapin (Hagman m.fl.,  
2011). Olanzapin är dock huvudsakligen studerat inom heldygns-
vård för vuxna, men behöver studeras mer i öppenvård (Brown och 
Keel, 2012). 

Alprazolam (Xanor) är undersökt i en RCT-studie, där man gav 
läkemedlet före måltid för att se om det lindrade ångesten och kun-
de hjälpa patienten att klara av att äta bättre. Man fann ingen effekt 
av läkemedlet, varken avseende ätbeteende eller ångest (Steinglass 
m.fl., 2014).
•	 Familjeterapi är bättre än individualterapi för unga patienter 

med anorexia nervosa (<19 år) som haft en kort sjukdomsdura-
tion (<3 år) såväl avseende vikt som avseende det allmänna till-
frisknandet. 

•	 All anorexibehandling måste prioritera viktrestitution. Meto-
derna för att säkerställa viktuppgång varierar med graden av 
svält. Medicinsk omvårdnad bör i kombination med psykoterapi 
vara förstahandsalternativ.
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Bulimia nervosa
Behandlingen av patienter med bulimia nervosa sker i öppenvård. 
Heldygnsvård för själva bulimisjukdomen är sällsynt, en intensifier- 
ing av behandlingen sker främst i dagvård. Psykoterapeutisk be-
handling rekommenderas som primär behandlingsinsats. I första 
hand tidsbegränsad psykoterapi, individuellt eller i grupp, med fo-
kus på både beteendeförändringar och personlighetsutveckling. I de 
fall där patienten har mycket frekventa kräkningar och hetsätning 
samt vid misstanke om självmordstankar och självdestruktivitet kan 
det vara indicerat med behandling i heldygnsvård. Även om patien-
ter med bulimia nervosa inte nödvändigtvis har några uppenbara 
somatiska komplikationer bör en läkarundersökning med provtag-
ning genomföras i inledningen av behandlingen. 

Det första steget i den generella behandlingen av bulimia ner-
vosa inriktas mot att hjälpa patienten att äta regelbundet, norma-
la måltider och att bryta kompensatoriska beteenden (kräkningar, 
laxermedelsmissbruk, överdrivet motionerande etcetera). Patienten 
bör uppmuntras att använda sig av ett evidensbaserat självhjälpspro-
gram med behandlarstöd. Program via internet och appar börjar bli 
tillgängliga. Självhjälpsböcker finns också att tillgå (se i referenser). 
Patienten ska särskilt informeras om att förändrade ätbeteenden är 
en nödvändig förutsättning för att behandlingen ska bli framgångs-
rik. I det initiala skedet av behandlingen är det därför lämpligt med 
psykopedagogiska interventioner, till exempel information om sjuk-
domen, matens funktion, kroppens reaktioner och betydelsen av  
energiintag för de psykiska funktionerna. Patienter med bulimia 
nervosa behöver ofta extra stöd kring förändring av ätbeteendet, 
vilket kan ske tillsammans med till exempel sjuksköterska eller die-
tist. Användning av matdagböcker är ett bra hjälpmedel. 

I de fall där patienten behöver dagvård kan ätträning i grupp 
tillsammans med andra patienter och behandlingspersonal vara ett 
bra alternativ. Det gäller framför allt patienter som haft sina sym-
tom under lång tid, där den normala livsföringen har förändrats 
med social isolering som följd. Eftersom patienter med bulimia 
nervosa ofta har en mycket negativ attityd till sin egen kropp kan 
det vara värdefullt med behandling som är kroppsinriktad (se ”Fy-
sioterapeutisk behandling”), till exempel träning för ökad kropps-
kännedom parallellt med psykoterapeutisk behandling. 
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Patienter med frekventa kräkningar ska, liksom alla ätstörnings-
patienter, remitteras till tandläkare för att förebygga karies och ero-
sionsskador. 

En del patienter har ett gott stöd av antidepressiv medicinering 
som ett komplement i behandlingen och som lindring vid ångest, 
depression och tvångssymtom. Antidepressiva mediciner kan hjäl-
pa till att reducera frekvensen av hetsätning och kräkning. Man 
bör vara observant på att utebliven behandlingseffekt kan bero på 
att patienten kräks upp medicinen innan den har hunnit resorbe-
ras. Doseringen vid bulimi är högre än vid behandling av depres-
siva tillstånd. Rekommenderad dos är till exempel för fluoxetin 60 
mg dagligen.

I faktaruta 5:8 listas de övergripande behandlingsprinciperna.

5:8  Behandlingsprinciper vid bulimia nervosa

Konkret stöd för att normalisera ätbeteendet och bryta hetsätning  
och kräkning.

•	 Ett evidensbaserat självhjälpsprogram med behandlarstöd kan 
vara första insatsen. 

•	 Evidensbaserad internetbehandling håller på att utvecklas och 
kommer att bli ett behandlingsalternativ.

•	 Kognitiv beteendeterapi (KBT) bör erbjudas vuxna, individuellt el-
ler i grupp. Interpersonell psykoterapi (IPT) kan vara ett alternativ, 
men har långsammare effekt. 

•	 Ungdomar ska i första hand erbjudas familjebehandling. KBT 
anpassad till deras ålder och med föräldraengagemang är ett 
alternativ. 

•	 Farmakologisk behandling med fluoxetin 60 mg kan komplettera 
ovanstående behandlingsinsatser. Om fluoxetin används som 
enda behandling föreligger en hög risk för återfall när preparatet 
sätts ut.

•	 Kroppsinriktad behandling med till exempel träning kan ge ökad 
kroppskännedom.

•	 Korrigera medicinska komplikationer (hypokalemi).

•	 Behandla samsjuklighet (till exempel missbruk, depression).

•	 Remiss till tandläkare för förebyggande terapi och åtgärdande av 
tandskador.
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Evidens för behandlingsinsatser vid bulimia nervosa 
Kognitiv beteendeterapi (KBT) är den behandlingsmetod som vi-
sat sig mest effektiv (Hay m.fl., 2009). I en studie från Köpenhamn 
jämfördes KBT-E med psykoanalytisk psykoterapi, där KBT-E  
visade sig vara överlägsen, både vid behandlingsavslut och efter två 
år (Poulsen m.fl., 2014). Interpersonell terapi har i studier visat sig 
vara lika effektiv som KBT ett år efter behandlingsstart, men KBT 
har en snabbare insatt effekt och har visat sig vara bättre än IPT 
vid behandlingsavslut. 

Antidepressiv medicin (framför allt SSRI-preparatet fluoxetin) 
har visat sig ha effekt på hetsätning, kräkning och stämningslä-
ge, men är inte lika effektiv som KBT och avbrutna behandlingar 
är vanligt. Antidepressiv medicin rekommenderas därför inte som 
enda behandlingsform (Aigner m.fl., 2011). Fluoxetin har visat sig 
vara lättare att ta i högre doser, då med färre avbrutna behandling-
ar. Dessutom har man i studier med fluoxetin visat på en specifik 
effekt på bulimisjukdomen, som inte enbart hänger ihop med för-
bättrat stämningsläge.

Kombinationen KBT och antidepressiv medicin visar sig i de fles-
ta studier inte ha bättre effekt än enbart KBT (Aigner m.fl., 2011).

KBT-baserad självhjälp med behandlarstöd som är internetba-
serad kan hjälpa vissa patienter, främst de som inte har någon sam-
sjuklighet (Wilson och Zandberg, 2012).

Familjeterapi för den yngre patienten har studerats i två studier 
med lite motstridiga resultat. En studie gav stöd för familjeterapi 
jämförd med individualterapi (Le Grange m.fl., 2007) medan den 
andra inte visade skillnad mellan metoderna (Schmidt m.fl., 2007). 
En metaanalys (Couturier, 2013) menar att det ändå finns ett stöd 
för familjeterapi.

Hetsätningsstörning
Behandling av patienter med hetsätningsstörning bör främst ske i 
öppenvård och vid särskilda fall på dagvårdsenheter. Patienter med 
hetsätningsstörning kan ha en grav övervikt och då måste övervik-
tens specifika problem och samsjuklighet beaktas. Dock är basen 
i all behandling av hetsätningsstörning normalisering av ätbete-
endet, som en grund för att minska hetsätandet. Detta görs ge-
nom regelbundna måltider enligt tallriksmodellen. Det är inte så 
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att patienter som normaliserar sitt ätbeteende automatiskt går ner 
i vikt. För detta kan speciella matscheman behövas, där hänsyn tas 
till behovet att få en regelbunden måltidsordning som inte triggar 
hetsätningen samtidigt som ett visst kaloriunderskott behövs. I det 
initiala skedet av behandlingen är det därför lämpligt med huvud-
sakligen psykopedagogiska interventioner, till exempel information 
om sjukdomen, matens funktion, kroppens reaktioner och betydel-
sen av regelbundet energiintag för de psykiska funktionerna. Pa-
tienter med hetsätningsstörning behöver ofta extra stöd kring för-
ändring av matvanor, vilket kan ske tillsammans med till exempel 
sjuksköterska eller dietist. Användning av matdagböcker är ett ut-
märkt hjälpmedel. Det medför struktur och kan utgöra underlag för 
planering av vården och delmål i behandlingen.

Behandlingen av patienter med hetsätningsstörning sker lämp-
ligast med KBT-inriktad behandling individuellt eller i grupp. 
Självhjälpsprogram kan också vara till bra hjälp. Medicinering är 
ett tillägg till behandling för patienter med psykiatrisk samsjuklig-
het. Den medicinering som rekommenderas är densamma som vid 
bulimia nervosa, nämligen fluoxetin i dosen 60 mg dagligen. När 
fluoxetin används som enda behandling är risken hög för att sym-
tomen kommer tillbaka när medicinen sätts ut.

Evidens för behandlingsinsatser vid hetsätningsstörning
Vid hetsätningsstörning förefaller det kunna föreligga en liknande 
situation som vid bulimia nervosa, nämligen att KBT har god ef-
fekt (Munsch m.fl., 2007) och att IPT har en effekt som kommer 
senare (Hilbert m.fl., 2012).

Stödet för SSRI-medicinering är också jämförbart med stödet 
vid bulimia nervosa.
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Övriga ätstörningar

Andra specificerade ätstörningar eller  
födorelaterade syndrom
•	 Atypisk anorexia nervosa.
•	 Bulimia nervosa med låg frekvens och/eller  

begränsad varaktighet. 
•	 Hetsätningsstörning med låg frekvens och/eller  

begränsad varaktighet.  

Närmare hälften av de patienter som söker hjälp för ätstörning upp-
fyller varken kriterierna för anorexia nervosa, bulimia nervosa el-
ler hetsätningsstörning, men har samma symtom och ett uttalat li-
dande. Sannolikt kommer denna grupp av patienter fortsatt att vara 
en betydande del av de som kommer till behandling. Det finns inte 
några behandlingsstudier för denna grupp av ätstörningar. De rikt-
linjer som i första hand gäller är de som ovan beskrivs för de fulla 
syndromen. I behandlingen av dessa störningar kan man behöva ta 
större hänsyn till eventuell samsjuklighet.   
•	 Självrensning: Denna störning har inte varit beskriven så länge 

(Keel m.fl., 2005; Keel, 2007; Keel & Striegel-Moore, 2009). Det 
finns inga behandlingsstudier (Tasca m.fl., 2012). Det är inte i 
dag klart om det är den rekommenderade behandlingen vid buli-
mia nervosa eller anorexia nervosa som i första hand bör tilläm-
pas vid detta tillstånd. 

•	 Nattligt ätande: Även om denna störning har varit beskriven se-
dan 1950-talet och det finns en del forskning gjord finns det inte 
så mycket kunskap om vad som kan vara verksam behandling. 
Möjligen är antidepressiv medicinering verksam, men resultaten 
är motsägelsefulla (Allison och Tarves, 2011).

Undvikande/restriktiv ätstörning
Denna diagnos innehåller framför allt två olika typer av ätstörnings-
symtom som oftast förekommer hos olika patienter. Dels de med ge-
nerell restriktivitet, dels de med ett undvikande selektivt ätbeteende. 

Det finns ännu inte några klara behandlingsrekommendationer 
för denna diagnos. Patienter med denna diagnos, där symtombilden 
domineras av restriktivitet med åtföljande signifikant låg vikt, re-
kommenderas samma behandlingsinsatser som vid anorexia nervosa. 
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Ospecificerad ätstörning eller födorelaterat syndrom
Detta är en diagnos där patienten inte uppfyller någon av ätstör-
ningsdiagnoserna, men har kliniskt signifikanta ätstörningspro-
blem. Det kan röra sig om alla de olika typer av symtom som ingår 
i diagnosgruppen ”ätstörning eller födorelaterat syndrom” och utgör 
därför en mycket heterogen grupp. 

Behandlingsinsatser hämtas från den ätstörning som bäst över-
ensstämmer med symtomen.

Pica
Specifika behandlingsstudier saknas. Ofta finns en grundsjukdom 
som bör behandlas.

Idisslande
Beteendeterapi har provats med en del rapporterad framgång, men 
kontrollerade behandlingsstudier saknas.

Specifika behandlingsmetoder

Medicinering 
Det finns ingen medicin som är verksam mot själva anorexia nervo-
sa-sjukdomen (Hay och Claudino, 2012). Vid kliniska prövningar 
har dock olanzapin (Zyprexa) verkat lovande. Det är framför allt 
ångestnivån och de anorektiska tvångstankarna som har reducerats 
hos en del patienter. Någon effekt på vikten har man inte kunnat 
visa. Zyprexa ges i låga doser, initialt 2,5 mg, som kan höjas till 5 mg. 
Det finns sällan skäl att gå högre i dos. Behandling med Zyprexa 
bör endast ges under en kortare period och ska vara utsatt innan 
patienten har nått normalvikt. Den vanligaste biverkningen som är 
associerad med Zyprexa − ökad aptit med viktuppgång − ses inte 
hos en patient i svält, men kommer när patienten kommit ur svälten 
och kroppen börjar fungera normalt. Det sker oftast när patienten 
kommer upp i sin vanliga vikt. Dessa biverkningar gör att risken för 
att utveckla bulimia nervosa när man tillfrisknat från anorexia ner-
vosa ökar. Zyprexa är en medicinering som ska användas med för-
siktighet, då det vetenskapliga underlaget är begränsat.

Det kan bli aktuellt att vid behov behandla associerade svårighe-
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ter som till exempel depression och tvångssyndrom med medicin. 
Fluoxetin är förstahandspreparat vid dessa tillfällen. När patienten 
är i svält får man ingen effekt av fluoxetin utan det är först när äm-
nesomsättningen har kommit i gång som SSRI-preparat fungerar.

De tarmproblem som de flesta patienter har i form av långsam 
tarmtömning med förstoppning − besvär som kan bli mycket svå-
ra i samband med att patienten börjar äta bättre − kan lindras med 
tarmmassage och medicin som Movicol. Effekten är dock inte dra-
matisk. Självklart ska vanliga laxermedel undvikas. Bästa hjälpen 
mot förstoppningen är att komma i gång och äta regelbundet − och 
att fortsätta med det.

Vid bulimia nervosa har antidepressiva visat sig ha effekt, men 
rekommenderas inte som enskild behandling. De som inte svarar 
på psykoterapibehandling eller där patienten är svår att engagera i 
behandlingen är fluoxetin den medicin som ska ges i första hand. 
Den terapeutiska dosen är 60 mg. Även andra SSRI-preparat har 
effekt, fluoxetin är förstahandspreparat dels för att det är bäst stu-
derat, dels för att det är lättast att föredra i de relativt höga doser 
som krävs för effekt.

Kost- och nutritionsbehandling 
Kost- och nutritionsbehandling är en viktig del av behandlingen 
vid ätstörning. Även om det forskningsmässiga stödet är begrän-
sat är den kliniska erfarenheten oantastlig. Det är ofta den första 
åtgärden man vidtar när man har upptäckt eller diagnostiserat en 
ätstörning. Alla som jobbar med ätstörning behöver ha tillräcklig 
kompetens för att kunna ge kostråd och kunna utföra kost- och nu-
tritionsbehandling på en grundläggande nivå.

De nordiska näringsrekommendationerna ska ligga till grund för 
kostbehandlingen om särskilda behov ej föreligger (Nordic Nutri-
tion Recommendations, 2012).

Generella kostråd som kan ges vid ätstörning: 
•	 Regelbunden måltidsordning med frukost, lunch, middag, två 

mellanmål samt ett kvällsmål.
•	 Uppläggning av maten enligt tallriksmodellen. 
•	 Strävan efter ett allsidigt ätande från alla grupper i matcirkeln.



80 | 5. Behandling 5. Behandling | 81

Rådgivning. Kostrådgivning är inte individanpassad och kan ske 
både enskilt och i grupp och baseras på nordiska näringsrekom-
mendationer. 

Behandling. Dietister som behandlar patienter med ätstörning 
ska utgå från de riktlinjer som har utarbetats av referensgruppen 
för dietister inom psykiatri inom Dietisternas Riksförbund, DRF 
(DRF, 2007). Man bör också sträva efter att jobba enligt Nutrition 
Care Process, NCP, samt dokumentera sitt arbete i enlighet med 
Nutrition Care Process Terminology, NCPT.

Kostbehandlingen grundas på en bedömning som inleds med en 
noggrann kartläggning av ätmönster, eventuellt kompensatoriskt be-
teende och fysisk aktivitetsnivå. En bedömning av patientens ener-
gi- och näringsbehov ska alltid ligga till grund för kostbehandlingen.

Arbetsredskap vid bedömning och behandling:
Matdagbok. Matdagboken kan användas både som ett redskap  

för bedömning och för behandling. Matdagboken ger en bild av  
patientens ätbeteende och matmönster. Den kan också ge en bild av 
energi- och näringsintag om patienten anger mängder och portions-
storlekar. Om patienten skriver ner tankar, känslor och beteende i 
anslutning till ätandet kan man också få en bild av patientens före-
ställningar och upplevelser kring mat. Matdagboken kan användas 
som ett pedagogiskt redskap för att prata kring mat och ätande. För 
patienten är matdagboken ett sätt att möta sitt eget beteende och 
sina tankar och känslor kring mat. En matdagbok kan läggas upp på 
olika sätt, ett exempel på hur den kan se ut finns i bilaga 1.

Kostregistrering. För att göra en mer noggrann bedömning av  
energi- och näringsintag är det värdefullt att patienten gör en skat-
tad kostregistrering med hjälp av dietist. Patienten, eller vårdnads-
havarna om patienten är minderårig, skriver ner allt patienten äter 
eller dricker under tre till fyra på varandra följande dagar. Två av 
dagarna ska vara vardagar och en till två dagar ska vara helgdagar.

Kostregistreringen näringsberäknas av dietist.
Matbilder. Att jobba med bilder kan vara ett pedagogiskt sätt att 

visa på portionsstorlekar, måltidssammansättning och måltidsord-
ning. 

Exempel på bilder (se referenser för länkar):
•	 tallriksmodellen  
•	 matcirkeln.
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Måltidsmåttet. För en del patienter kan det vara lämpligt att använ-
da sig av måltidsmåttet, ett slags måttsats enligt tallriksmodellen. 
Den finns för två olika energinivåer; 2 100 kcal för kvinnor och  
2 700 kcal för män. Det är emellertid viktigt att patienten inte fast-
nar i ett beteende där man mäter och väger maten. Barn ska inte 
själva mäta upp maten. Dietist konsulteras lämpligen för bedöm-
ning innan man rekommenderar måltidsmåttet.

Matschema. För att patient och vårdnadshavare ska få bra rikt-
linjer för måltidsordning, allsidighet och portionsstorlekar kan man 
använda sig av matschema som är anpassat till patientens behov. 
En bedömning av energibehov ska föregå val av matschema. Även 
i detta fall behöver man se till så att man inte låser fast sig vid att 
mäta och väga mat och att föräldrarna ansvarar för portionsstorle-
karna för patienter under 18 år. Man ska använda matschema med 
försiktighet. I behandlingen är det viktigt att hjälpa patient och för-
äldrar att våga lita på sin egen kompetens.

Näringsdrycker. Näringsdrycker och andra kosttillägg är komple-
ment till vanlig mat och ska inte ersätta andra måltider. För den un-
derviktiga patienten som har normaliserat sitt ätbeteende men inte 
ökar i vikt kan man lägga till näringsdryck under en period för att 
åstadkomma viktökning. 

Dietist bör konsulteras för ordination av mängd, frekvens och 
sort. Näringsdrycker kan skrivas ut på livsmedelsanvisning av läka-
re som är barnspecialist (barn- och ungdomspsykiater eller barnlä-
kare) för barn under 16 år. Vem som förskriver näringsdrycker för 
ungdomar över 16 år och vuxna skiljer sig mellan olika orter. I de 
flesta landsting är det dietister som sköter förskrivningen för denna 
åldersgrupp.

Självhjälpsprogram 
Självhjälpsprogram med behandlarstöd kan vara ett bra första steg 
i behandling av en ätstörning. De flesta program som används i dag 
bygger på KBT. De självhjälpsprogram som utvärderats riktar sig 
i första hand till unga vuxna med hetsätningsproblem. Individer 
med hetsätningsproblem håller ofta sina problem hemliga och sö-
ker därför inte hjälp. Självhjälp med professionellt stöd kan därför 
vara ett alternativ för många (Wilson och Zandberg, 2012). 

Syftet med självhjälpsprogram är att individer på egen hand, steg 
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för steg, ska få kunskap och information om hur de kan gå till väga 
för att bryta med sin svält och/eller hetsätning. Självhjälpsprogram 
kan också användas inom primärvården eller inom specialistverk-
samheterna med syftet att reducera symtomen och öka behand-
lingseffektiviteten. Självhjälpsprogrammen kan också användas som 
ett tillägg till alla former av psykoterapi. 

Det finns studier gjorda i Sverige (Ramklint m.fl., 2012) och ut-
provning av internetbaserade självhjälpsprogram pågår. 

Det finns i dag inte något internetbaserat självhjälpsprogram som 
kan användas i Sverige. Det som kan rekommenderas är att utgå från 
en självhjälpsbok som Fairburns bok Att övervinna hetsätning (Fair-
burn, 2011) och ge behandlarstöd 10−15 minuter per vecka.

Specialiserad stödjande klinisk behandling 
Vid anorexia nervosa hos vuxna har ingen psykoterapeutisk be-
handling visat sig vara effektivare än specialiserad stödjande kli-
nisk behandling (Specialist Supportive Clinical Management) som 
i dag är den bäst utvärderade standardiserade stödjande behand-
lingen (McIntosh m.fl., 2006; Touyz m.fl., 2013). Behandlingen ges 
av en erfaren kliniker med goda kunskaper inom alla för ätstör-
ningsområdet relevanta områden inklusive övrig psykopatologi och 
samsjuklighet. Den centrala aspekten är återupptagande av normalt 
ätande och återgången till en normal vikt.

Behandlingen innehåller tre olika faser: 
1.	Den inledande fasen, där målet är att tillsammans med  

patienten identifiera symtom och fastställa mål för  
viktökning och normaliserat ätande.

2.	Den mellersta fasen innebär en kontinuerlig uppföljning av 
hur målen uppfylls och hur symtom utvecklas. Fortsatt stöd 
och uppmuntran för att uppnå målen för normalt ätande och 
viktuppgång.

3.	Den sista fasen innehåller diskussion om avslutning av be-
handlingen, inklusive planer för framtiden, som på lämpligt 
sätt markerar slutet på den terapeutiska relationen. 

SSCM innehåller en psykoedukativ komponent, med muntlig och 
skriftlig information och råd om anorexia nervosa, kost och andra 
områden som är relevanta för ätstörningar. Dessa innefattar äm-
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nesomsättning, effekterna av svält, vägning, bantning, självrensning, 
hetsätning, sociokulturella influenser på ätstörningar, motion och 
benhälsa. Denna information, som är baserad på vetenskap och be-
prövad erfarenhet, ges även till anhöriga.

Regelbunden vägning är viktigt både för att kontrollera vikten 
och för att ta tillfället att diskutera beteenden som rör rädsla för vikt-
ökning, antingen överdriven vägning eller undvikande av vägning.

Det finns ännu ingen manual på svenska. 

Kognitiv beteendeterapi 
Vid bulimia nervosa är kognitiv beteendeterapi den mest effektiva 
behandlingen. För patienter med anorexia nervosa förefaller KBT 
vara jämförbar med andra psykologiska behandlingar. 

Kognitiv beteendeterapi är en manualbaserad tidsbegränsad 
terapi som fokuserar på att kartlägga patientens tankar, attityder 
och antaganden angående mat, vikt och smalhetsideal. En speci-
fik form av KBT, så kallad KBT-E, där E står för ”enhanced” (för-
stärkt) (Fursland m.fl., 2014) har utvecklats av Christopher Fair-
burn och kännetecknas av ett större fokus på att engagera patienten 
i behandlingen, modifiera patientens oro kring kroppens vikt och 
form samt utveckla färdigheter för att hantera motgångar. Terapin 
håller sig till här och nu-situationer och fokuserar på faktorer som 
underhåller patientens problem. I behandlingen får patienten pröva 
att träna nya tankesätt och beteenden både under terapin och mel-
lan terapierna genom så kallade hemläxor. Den kognitiva beteen-
deterapin för bulimia nervosa har utvecklats och manualiserats av 
Christopher Fairburn (Fairburn, 2008). 

Behandlingen bygger på modifiering av vidmakthållande fakto-
rer, där fokus på att vilja vara smal har en central roll på grund av 
sociokulturella normer. Dessa normer ökar risken för rigid bant-
ning som i sin tur påverkar individen både fysiskt och psykiskt, 
vilket ökar risken för hetsätning. Hetsätningen leder i sin tur till 
stark ångest som på kort sikt reduceras genom till exempel kräk-
ning, laxering eller överdrivet tränande. Den redan låga självkäns-
lan blir ännu lägre av ständiga misslyckanden med kontroll av vikt, 
figur och ätande. KBT för bulimia nervosa är indelad i tre faser: 1) 
beteendestrategier för att bryta bantnings-, hetsätnings- och kom-
pensationsbeteendena, 2) kognitiva strategier för att bearbeta dys-
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funktionella attityder och föreställningar omkring kropp, vikt, mat 
och ätande, 3) förstärkning av positiva förändringar och fokusering 
på att förebygga återfall.

Interpersonell psykoterapi
Vid bulimia nervosa har interpersonell psykoterapi (IPT) visat sig 
ha en med KBT jämförbar effekt efter ett år. IPT är en manualba-
serad tidsbegränsad terapi som fokuserar på de interpersonella pro-
blem som kan ha gett upphov till patientens ätstörning. Behand-
lingen går ut på att hjälpa patienten att förändra hennes/hans sociala 
relationer, vilka underhåller ätstörningen eller hindrar förändring.

IPT är en kortidsterapi som först utvecklades för depressions-
behandling av Klerman och medarbetare och vidareutvecklades av 
Fairburn och medarbetare (Fairburn m.fl., 1993) för ätstörnings-
området. IPT-behandlingen delas upp i tre faser: 1) ätstörningen 
diagnostiseras och förklaras inom ramen för en psykiatrisk modell, 
2) olika interpersonella problemområden som är associerade med 
ätstörningsproblematiken identifieras och bearbetas, 3) oavslutade 
frågor som inte har avhandlats tidigare, förstärka positiva föränd-
ringar samt förebygga återfall avslutar behandlingen. 

Metoden används både individuellt och i grupp.  

Psykodynamisk psykoterapi 
Psykodynamisk psykoterapi anses vara indicerat när ätstörnings-
symtomen är under kontroll och patientens kognitiva och känslo-
mässiga förmåga har ökat. Dock finns det inte något stöd i forsk-
ningen för det. Utifrån dagens kunskapsläge är det inte indicerat 
vid bulimia nervosa (Poulsen m.fl., 2014) utan kan möjligen vara 
ett alternativ vid långvarig anorexia nervosa (Zipfel m.fl., 2014). 

Mentaliseringsbaserad terapi
Mentaliseringsbaserad terapi utgår från samma psykoterapitradi-
tion som psykodynamisk psykoterapi och har börjat användas vid 
behandling av svår, långvarig anorexia nervosa. Behandlingsstudier 
pågår och några resultat har ännu inte presenterats.
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Familjeterapi
Det finns tre olika typer av inriktning av familjeterapi vid anorexia ner-
vosa beroende på patientens ålder och hur länge hon/han varit sjuk.
1. För den unga nyinsjuknade patienten är det en snabbt insatt in-

tensiv familjeterapi, med fokus på att föräldrarna ska hjälpa sitt 
barn att våga äta. I familjeterapin utgår man från att hitta det 
som fungerar och att hitta tillbaka till det som fungerade innan 
anorexia nervosa-sjukdomen kom in i familjen.

2. För den vuxna patienten och för patienten som varit sjuk i tre år 
eller mer har sjukdomen funnits så länge i familjen att familje-
systemet mer djupgående omorganiserats, familjen har kommit 
in i ”andra andningen”. Det går inte att hitta tillbaka till det som 
fungerade innan − det gäller att hitta nytt. Det gäller att hitta 
nya sätt för föräldrar och anhöriga att vara till nytta (Treasure 
m.fl., 2007). För den vuxna patienten är det ofta inte enbart ur-
sprungsfamiljen som är relevant utan patienten kan ha en ny  
familj med partner och eventuellt egna barn. Metoder för att  
arbeta med par och familjer till vuxna patienter är under utpröv-
ning (Bulik m.fl., 2011).

3. För en vuxen patient som varit sjuk i mer än 15−20 år handlar 
behandlingen inte längre i första hand om att bli av med ano-
rexisjukdomen utan mer om att få ett bra liv trots anorexin.  
Patienten har oftast ett väldigt glest nätverk och är beroende  
av familjen, som behöver stöd och uppbackning.

Den mest använda familjeterapiinriktning för den unga nyinsjuk-
nade patienten och den som har bäst empiriskt stöd är Eating Dis-
order Focused Family Therapy, som är utvecklad vid Maudsleysjuk-
huset i London, och därför kommit att kallas Maudsleymodellen 
(Lock och Le Grange, 2013; Hurst m.fl., 2012). Utgångspunkten 
för denna familjeterapi är att vi inte vet orsaken till ätstörningen. 
Ätstörningen är något som dyker upp i familjen som en objuden 
gäst. Vi står inför ett faktum och det är här vi börjar. 

Behandlingen utgår från att ätstörningen har kontroll över pa-
tienten, att hon/han därför fungerar på en mycket yngre nivå än sin 
aktuella ålder och behöver stöd och hjälp från sina föräldrar. För-
äldrarna måste ta kontroll över ätandet och terapeutens roll i inled-



86 | 5. Behandling 5. Behandling | 87

ningen är att fokusera på att patienten normaliserar sitt ätande och 
återfår en normal vikt. 

Behandlingen består av tre faser:
1.	Bryta svälten och fokusera på mat och viktuppgång. Återta  

föräldramandat.
	    Hitta det som fungerar i familjen, hitta tillbaka till det som 

fungerade innan anorexin kom och hjälpa familjen att finna  
nya lösningar. Föräldrarna ges konkret uppbackning i att hjälpa 
sitt barn att äta.

2.	Det andra steget tar vid när svälten inte är det dominerande 
problemet och fokus kan riktas mot patientens hela situation. 
Behandlingen måste här i ännu högre grad individualiseras. 
Centrala moment i denna fas är konsolidering av ett norma- 
liserat ätande, förhandling om nya relationsmönster samt  
identifiering av hinder för att komma tillbaka till det vanliga  
livet, som till exempel eventuell komorbiditet. 

3.	Det tredje steget är en framtidsorienterad avslutningsfas där 
barnet/ungdomen återerövrar den självständighet som sjuk- 
domen tagit från henne/honom. Det innebär att hantera van-
liga tonårsfrågor som till exempel autonomi och relationen till 
föräldrarna, att hjälpa patienten att bevisa för föräldrarna att 
hon/han nu kan fungera utifrån åldersadekvat självständighet. 
Att stödja föräldrarna i arbetet med att låta patienten pröva 
sina vingar samt arbeta med strategier för att förebygga återfall.

Multifamiljeterapi
Utifrån att familjeterapi förefaller ha en god effekt vid anorexia  
nervosa har en speciell form av familjeterapi i grupp utvecklats, så 
kallad multifamiljeterapi (MFT). Multifamiljeterapi är en vidare- 
utveckling av familjeterapi, med fokus på att hjälpa familjer att 
hjälpa varandra. 

Det är ett psykoterapeutiskt arbete som innebär att familjerna 
skapar ett stödjande nätverk, där erfarenhet och kompetens utveck-
las i ett naturligt sammanhang. Metoden har utvecklats vid Mauds-
leysjukhuset i London och i Dresden i Tyskland och används sedan 
2005 i Sverige. Utvärdering av metoden pågår nu vid de flesta re-
gionala ätstörningsenheter i Sverige. 
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Behandling i grupp
Behandling i grupp är vanligt i såväl öppen-, dag- som slutenvård. 
Gruppbehandling förekommer i många olika former och kan skilja 
sig i struktur, längd, gruppstorlek och teori. De vanligaste formerna 
som används vid behandling av ätstörningar är baserade på kogni-
tiv beteendeterapi. 

Centralt i behandlingen är att få i gång en interpersonell interak-
tion med en känsla av grupptillhörighet, där gruppen utvecklas och 
kan ta tillvara de specifika fördelar det innebär att vara en grupp. 
Behandlingen sker på både innehålls- och processnivå, vilket gör att 
det kan vara en fördel att vara två behandlare. 

Olika former av gruppbehandling är till exempel multifamilje-
terapi, KBT-gruppbehandling vid bulimia nervosa. Grupper för 
måltidsstöd förekommer ofta i dagvård eller slutenvård (Brauhardt 
m.fl., 2014).

Gruppbehandling är inte specifikt utvärderat.

Fysioterapeutisk behandling  
Kroppsuppfattningsstörning är en central del i de flesta ätstörning-
ar och är ett diagnostiskt kriterium vid anorexia nervosa och buli-
mia nervosa. Fysioterapi kan därför vara en viktig del i behandling-
en för en del patienter som upplever att de behöver hjälp med sin 
upplevelse och sin uppfattning av kroppen. 

Överdriven fysisk aktivitet kan förekomma hos upp till 80 pro-
cent av patienter med ätstörning (Bratland-Sanda m.fl., 2010). En-
ligt Bratland-Sanda är överdriven träning en vanlig del i långdra-
gen ätstörning och man ansåg att träningen användes, förutom till 
viktkontroll, även för att reglera negativ affekt. Man kan behöva 
hjälpa patienten att reglera nivå på den fysiska aktiviten.  

Det finns en bred klinisk erfarenhet för fysioterapeutisk behand-
ling även om det forskningsmässiga stödet är begränsat.

Bedömning. En bedömning av eventuell kroppsuppfattningsstör-
ning hos en patient med ätstörning är viktigt. Den fysioterapeutiska 
insatsen inleds med en bedömning som bör omfatta:
•	 Kroppsuppfattning avseende kroppsstorlek. Skattning av kropps-

storlek med till exempel VSE (Visual Size Estimation) eller 
kroppssiluetter (Waldman m.fl., 2013, Skrzypek m.fl., 2001).
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•	 Kroppsuppfattning avseende attityd och uppfattning om krop-
pen. Bedömningen görs med exempelvis intervju och självsvars-
formulär som BAT (Body Attitude Test) (Probst m.fl., 2008). 

•	 Patientens förmåga att uppleva kroppens signaler och förmåga 
att uppfatta och tolka till exempel hunger, mättnad, trötthet.

•	 Stress och spänningsnivå: upplevd stress, muskelspänning,  
förmåga att vila/koppla av, sömn. 

•	 Värk och smärta är vanligt på grund av muskulär spänning  
och efter överdriven träning. Bedöms på sedvanligt sätt.

•	 Fysisk aktivitetsnivå aktuell och tidigare, vilken typ, hur länge, 
hur ofta, syfte med träning, mål att uppnå. Självskattningsin-
strument finns, till exempel ”The exercise and eating disorder 
questionnaire” (Danielsen och Ro, 2012). Den sammanfattade  
bedömningen ger ett underlag för fysioterapibehandling, är till 
hjälp i diagnostiken av typ av ätstörning samt kan ge tips till  
övriga teamets insats.  

Behandling. Syfte med behandlingen är att hjälpa patienten: 
•	 Att återuppbygga en realistisk självbild och en positiv kropps-

upplevelse. 
•	 Att stävja hyperaktivitet och få ett normaliserat förhållande till 

fysisk aktivitet.
•	 Att lära sig känna igen kroppsliga signaler och kunna hantera 

impulser och muskulära spänningar genom: 
1.	att känna igen de kroppsliga signalerna 
2.	att hantera situationen genom exempelvis avspänning.

Fysioterapeutisk behandling. Behandlingen måste anpassas till pa-
tientens somatiska och psykiska tillstånd samt till patientens ålder. 
Behandling sker individuellt eller i grupp inom heldygnsvård, dag-
vård och öppenvård och innefattar:
•	 Kroppsmedvetande och kroppskännedom, till exempel postural 

träning, andningsövningar, övningar inom basal kroppskänne-
dom samt massagetekniker.

•	 Kroppsupplevelse, kroppsattityd och självuppfattning, till exem-
pel spegelövningar, sensorisk medvetenhetsträning samt under-
visning om kroppen och dess funktioner.
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•	 Stresshantering och avslappningstekniker i vila och rörelse,  
till exempel meditation och tai chi.

•	 Mag-tarmmassage för att förbättra tarmmotorik och minska 
obehaget från gasbildning/uppblåsthet i samband med att  
patienten börjar äta.

•	 Vid värk och smärta rekommenderas sedvanlig fysioterapeutisk 
behandling kombinerad med avspänning i vila och rörelse.

Överdriven fysisk aktivitet upplevs ofta av behandlare som ett stort 
bekymmer och ibland måste behandlare arbeta för att begränsa den 
fysiska aktiviteten, men inte alltid. Det har kommit studier där man 
föreslår lågintensiva former av fysisk aktivitet tillsammans med per-
sonal i stället för att helt förbjuda fysisk aktivitet (Beumont m.fl., 
1994) eller manualiserad gruppträning för patienter med ätstör-
ning (Schlegel m.fl., 2012). En systematisk sammanställning (Ng 
m.fl., 2013) visar att handledd träning för patienter med anorexia 
nervosa ibland uppvisar positiva effekter och att den inte är skadlig. 
Fysioterapeutisk behandling med fysisk aktivitet är individuellt av-
passad, intensitet och belastning följs upp. Patientens reaktioner på 
träningen tas upp under behandlingen som en del i att vara men-
talt medveten om vad man gör i stället för att bara mekaniskt ut-
föra rörelser.

Särskilda frågeställningar

Graviditet och ätstörning
Fertiliteten hos kvinnor med ätstörning är tidvis nedsatt och kvinnor 
med ätstörning söker ibland gynekologisk hjälp på grund av infer-
tilitet (Linna m.fl., 2013). Vissa antar också att de inte kan bli gra-
vida och använder därför inte preventivmedel effektivt med påföljd 
av ökad förekomst av oplanerade graviditeter (Micali m.fl., 2014a). 

Förekomst av ätstörning under graviditet uppskattas till 7,5 pro-
cent (Easter m.fl., 2013). De som hade en ätstörning före gravidite-
ten riskerade att få ökade symtom, men en del uppvisade en mins-
kad sjukdomsbild och utläkning av tillståndet under graviditet och 
postpartum (Knoph m.fl., 2013). 

Även om symtomen förbättras under graviditeten innebär det 
inte för alla att graviditeten medför att ätstörningsproblemen upp-
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hör (Coker m.fl., 2013). En ätstörning under graviditeten kan inne-
bära till exempel låg viktuppgång, graviditetsillamående, anemi, 
intrauterin fosterdöd, prematur födsel, behov av kejsarsnitt samt 
postpartumdepression (Bulik m.fl., 2009; Cardwell, 2013). 

Vid bulimia nervosa och hetsätningsstörning kan snabb och hög 
viktuppgång förekomma. 

För barnet kan det förekomma tillväxtproblem under gravidi-
teten, låg födelsevikt (Solmi m.fl., 2014), litet huvudomfång samt 
ökad risk för kongenitala missbildningar som exempelvis läpp-käk-
gomspalt (Bulik m.fl., 2009). Det finns ökad risk för uppfödnings-
svårigheter hos barn med mödrar med ätstörningar (Micali m.fl., 
2011) samt ökad risk för utvecklingsförseningar och psykiatriska 
symtom under barndom och tidig adolescens (Koubaa m.fl., 2005, 
2013; Micali m.fl., 2014b). 

Trots dessa beskrivna svårigheter löper de flesta graviditeter 
normalt. Man bör dock se till att det finns kunskap inom mödra- 
och barnhälsovården för att tidigt kunna stötta kvinnor med ät-
störningsproblematik exempelvis kring amning och samspel och 
ge adekvat stöd i samband med konsultationer under barnets upp-
växtår (Cardwell, 2013). För de kvinnor som kommer med en känd 
ätstörningsproblematik eller låg vikt BMI <18,5 finns på de flesta 
ställen särskilda riktlinjer för omhändertagande. Detta kan inne-
bära till exempel läkarbesök inom specialistmödrahälsovården i 
samband med ultraljudsundersökning och speciell uppmärksamhet 
kring viktuppgång för mor och barn samt tätare kontroller. 

För att upptäcka tidigare okända ätstörningar kan screening- 
formulär användas, till exempel SCOFF (finns på KÄTS hemsida, 
se ”Användbara länkar”). Preventionsarbete kan göra stor nytta för 
både mor och barn.

Inom svenska anorexi- och bulimisällskapet finns en särskild in-
tressegrupp, GRÄS – ”Graviditet och Ätstörning”, som är ett nät-
verk av forskare och kliniker med intresse för samt kunskap om 
ätstörningar i samband mad graviditet, småbarnstid och amning. 
Målet är att utveckla vård och forskning − att bygga broar mellan 
olika enheter och institutioner för att bidra till utveckling av vården 
för den kvinna som har ätstörning under graviditeten (se SABS el-
ler KÄTS hemsida under ”Användbara länkar”).
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Gynekologi och ätstörningar 
Menstruationsrubbningar är vanligt förekommande vid ätstörning-
ar. Nära 2/3 av tonårsflickor med längre menstruationsbortfall har 
visat sig ha en ätstörning och hos kvinnor med oregelbunden eller 
gles menstruation har ätstörning konstaterats hos cirka 1/3. De två 
vanligaste orsakerna till gles eller utebliven mens i tonåren är an-
tingen hypotalamisk amenorré − hämning av systemet via hypo-
talamus, som gör att östrogennivåerna kan bli extremt låga − eller 
polycystiskt ovarialsyndrom, PCOS, som oftast ger relativt höga  
nivåer av både östrogen och fria androgener. 

Vid låg vikt och vid längre tids svält sker via hypotalamus i hjärnan 
en kraftig hämning av hypofysens utsöndring av hormoner som styr 
äggstockarna. Äggstockarnas utsöndring av kvinnligt könshormon, 
östrogen, minskar då. Låga nivåer av östrogen innebär bland annat en 
risk för sköra slemhinnor och låg benmassa. Redan efter sex månader 
kan benmassan minska, vilket är extra allvarligt eftersom det är i slu-
tet av tonåren som ”peak bone mass” normalt ska uppnås. 

Om pubertetsutvecklingen inte är avslutad kan det även innebära 
en minskad slutlängd. HPG-axeln kan också påverkas av en snabb 
viktnedgång på några kilo utan påtaglig undervikt och av viktpend-
lingar. Ett bulimiskt beteende kan ge en påverkan på HPG-axeln 
även vid stabil vikt eller viktuppgång. 

Vid utredning av menstruationsrubbning hos en patient med ät-
störning bör man beakta att den kan vara antingen primär eller se-
kundär. Ätstörningen kan vara orsak eller bidragande orsak till den 
hormonella rubbningen. En del patienter har en primär amenorré. 
Kontroll av vikt och jämförelse med tillväxtkurvor från elevhälsan 
för att utvärdera den aktuella vikten bör ingå i utredningen. En hy-
potalamisk orsak till menstruationsrubbningen talar för att ätstör-
ningen är primär orsak. Även där en menstruationsrubbning kan 
kopplas till andra hormonella störningar, exempelvis PCOS, vet vi 
att ätstörningen spelar in. Vid årslånga besvär av ätstörning, under-
vikt och/eller menstruationsbortfall kan en bentäthetsmätning ge 
vägledning för bedömning och terapeutiska insatser. 

För många kvinnor återkommer menstruationen regelbundet ef-
ter viktuppgång till normalvikt och innebär ett tecken på en åter-
gång till en hormonell balans. Hos vissa kvinnor tar detta tid och 
fortsatt utebliven menstruation bör medföra kontakt med gyne-



92 | 5. Behandling 5. Behandling | 93

kolog för hormonell bedömning och ställningstagande till substi-
tutionsbehandling. Det gäller såväl för kvinnor som återgått till 
normal vikt som för kvinnor som har en kronisk ätstörning med 
fortsatt undervikt. Den vanligaste orsaken till att menstruationerna 
inte kommer i gång är att patienten behöver gå upp ytterligare lite 
i vikt, även om hon har en normaliserad vikt.  

Den primära åtgärden är alltid att behandla ätstörningen. Det 
är viktigt att patienten uppfattar att det är viktuppgång som leder 
till att menstruationen kommer tillbaka. Den gynekologiska un-
dersökningen kan i stället användas i tillfriskningssyfte. Patienten 
kommer på ett återbesök för provtagning och undersökning efter 
3–6 månader. När patienten börjar gå upp i vikt ses ökade LH-, 
FSH- och östradiolnivåer. Vid den gynekologiska undersökning-
en kan man påvisa ökad fluor och friskare slemhinnor. Ultraljuds-
undersökning visar ett förtjockat endometrium, att folliklar vuxit i 
ovariet och att ovulation kan vara på gång. 

Undersökningen kan motivera patienten att fortsätta sin väg att 
bli frisk och att få tillbaka menstruationen genom viktuppgång. P-
piller är motiverade endast om kvinnan behöver preventivmedel. 
Hormonell terapi kan försena nödvändig viktuppgång och utveck-
ling av ökad bentäthet.

Tandvård och oral hälsa
Patienter med ätstörningar får ofta problem med tänderna och kan 
få omfattande orala sjukdomar. Dessa medför ofta besvär av både 
estetisk och funktionell karaktär i form av olika symtom från mun-
nen som exempelvis isningar och värk. Många ätstörningspatienter 
undviker kontakt med tandvården och söker hjälp först i ett stadium 
då tandhälsan redan orsakat både problem och oåterkalleliga skador. 
För att förhindra eller minska de orala skadorna är en tidig tand-
vårdskontakt grundläggande vid behandling av patienter med såväl 
anorexia nervosa och bulimia nervosa (Hellstrom, 1977; Ohrn m.fl., 
1999; Ohrn och Angmar-Mansson, 2000). Tandvården har dessut-
om en unik möjlighet att tidigt upptäcka en ätstörning, då de orala 
skadorna många gånger är specifika ( Johansson m.fl., 2009, 2012). 

Den orala rehabiliteringen medför ofta avsevärda kostnader för 
patienten trots att tandvårdsförsäkringen, efter speciell prövning 
vid en dokumenterad ätstörning, erbjuder en viss utökad ekonomisk  
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ersättning (se faktaruta 5:9 om tandvårdsstöd). Utebliven tandvård 
kan i förlängningen innebära ytterligare problem med födointag/
självbild såväl under som efter aktiv sjukdom. Långvarig och/eller 
recidiverande ätstörningssjukdom innebär en speciellt stor risk för 
den orala hälsan. 

5:9  Tandvårdsstöd 
Särskilt tandvårdsstöd avsett för förebyggande insatser beviljas via Försäk-
ringskassan för vissa patientgrupper, där ingår patienter med frätskador 
på tänderna och anorexia nervosa, bulimia nervosa samt gastroesofa-
geal reflexsjukdom.  

Läkarintyg som stödjer diagnosen lämnas till patient/tandläkare, som 
kompletterar med kopia av patientjournalen från tandläkare. Admini-
streras via Försäkringskassan. Beloppet är 1 200 kronor/år till förebyg-
gande tandvårdsinsatser.

Tandvårdsstöd via landstinget omfattar uppsökande verksamhet, nöd-
vändig tandvård, tandvård som led i sjukdomsbehandling samt tand-
vårdshjälpmedel. Patienter med ätstörning kan i vissa fall omfattas av 
lagen om stöd och service (LSS) om man har ett varaktigt behov av 
omfattande vård och omsorg och antingen bor i särskilt boende eller 
får vård och omsorg i hemmet. Intyg utfärdas normalt av personalen 
på det särskilda boendet, hemtjänsten eller kommunens bistånds- eller 
LSS-handläggare eller av landstingets tandvårdsenhet efter uppvisande 
av intyg som visar omvårdsbehovet.

Tandvård som led i sjukdomsbehandling kräver remiss från läkare till 
tandvården. Kan exempelvis handla om odontologisk infektionssaner-
ing inför större kirurgiskt ingrepp.

Tandvård till följd av en svår psykisk funktionsnedsättning, bedömning 
utförs av läkare som fyller i en särskild blankett, vilken skickas till tand-
vårdsenheten på landstinget. Beslut fattas av landstinget som i så fall 
skickar ett så kallat F-kort (står för funktionsnedsättning). Vid beviljat 
F-kort betalar patienten samma avgift som vid läkarbesök och besöket 
ingår i landstingets högkostnadsskydd.

Ätstörningspatienter påträffas inom såväl barn- som vuxentand-
vård. De behandlas inom både specialist- och allmäntandvård, där 
också sjukhustandvård ingår. Den specialiserade barntandvården 
följer ofta barn med speciella behov upp till 20 års ålder. Vuxna pa-
tienter med samsjuklighet av betydande art behandlas ofta inom 
sjukhustandvården. Debutåldern för anorexia nervosa är låg, vilket 
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innebär att patienten är speciellt känslig för orala påfrestningar. För 
patienter med långvariga ätstörningar ska möjliga behandlingsmål 
uppsättas tillsammans med patienten och en överenskommelse om 
lämplig behandlingsintensitet göras.  

De orala komplikationerna vid anorexia nervosa och bulimia 
nervosa drabbar både slemhinna och tänder, se faktaruta 5:10. Av-
vikande kostvanor och ett eventuellt kräkningsbeteende medför en 
kraftigt ökad risk för skador i munnen, vilket förvärras av nedsatt 
salivsekretion och annorlunda salivsammansättning som följd av en 
ätstörning. Stor konsumtion av sura drycker och frukt ökar risken 
för erosionsskador på tänderna liksom speciella spol- och sköljme-
toder av munhålan i samband med kräkning ofta åtföljda av en mi-
nutiös munhygien. Högt intag av kolhydrater i kombination med 
en lång konsumtionstid ökar risken för karies. Vid osteoporos drab-
bas även käkbenet. Patienter med ätstörningar drabbas också ofta 
av bettfysiologiska spänningstillstånd och huvudvärk ( Johansson 
m.fl., 2010). Många gånger uppvisas dessutom tandvårdsrädsla som 
en ytterligare komplicerande faktor.

Kostråd kan behöva utarbetas i samarbete med tandvården. 

5:10
Vanliga undersökningsfynd vid klinisk undersökning hos tandläkare        

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

muntorrhet muntorrhet 

förändrad salivsammansättning förändrad salivsammansättning

torra läppar

munvinkelragader munvinkelragader

karies karies

erosionsskador på tänderna erosionsskador på tänderna

tandköttsinflammation

bakteriebeläggningar

faryngit

traumatiska ulcerationer i slemhinna traumatiska ulcerationer i slemhinna 

munblåsor/aftösa lesioner munblåsor/aftösa lesioner

spottkörtelsvullnad/inflammation

bettfysiologiska besvär bettfysiologiska besvär

huvudvärk huvudvärk
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Elitidrottare och ätstörning
Elitidrottare är drabbade av samma riskfaktorer som övriga befolk-
ningen, men med tillägg av dels sportspecifika (till exempel krav på 
viktnedgång, tidig start av sportspecifik träning, skador), dels köns-
specifika riskfaktorer (till exempel önskan om att få stora muskler 
och användning av anabola steroider). Förekomsten av ätstörningar 
och stört ätbeteende varierar i olika studier mellan 6−45 procent 
bland kvinnliga atleter och mellan 0−19 procent hos manliga at-
leter (Martinsen och Sundgot-Borgen, 2013; Bratland-Sanda och 
Sundgot-Borgen, 2013) och är den vanligaste psykiatriska diagno-
sen bland atleter (Glick m.fl., 2012). Bland vuxna kvinnor återfinns 
den högsta prevalensen i estetiska och individuella uthållighets-
idrotter och hos män i viktklassberoende sporter som brottning och 
boxning (Schaal m.fl., 2011). 

En anpassning kan behöva göras av behandlingen utifrån elit-
idrottarens situation (Glick m.fl., 2012). Behandlingen ska vara 
multidisciplinär och ska följa samma behandlingsrekommendatio-
ner som vid övriga ätstörningar, men man rekommenderar att om 
möjligt anpassa träningsvolym och typ av träning med hjälp av  
träningsspecialist tillsammans med behandlingsteamet (Nattiv 
m.fl., 2007). Sportspecifika kriterier för tillfrisknande hos atleter 
som haft anorexia nervosa behöver utvecklas, till exempel då de har 
insjuknat vid ett högre BMI på grund av en större muskelmassa. 
Atleter kan också vara mer motiverade att tillfriskna utifrån möj-
ligheten att fortsätta med sportverksamheter (Arthur-Cameselle 
och Quatromoni, 2014).

Prevention bör inriktas på att förhindra extrem bantning och att 
optimera energi- och näringsintag i förhållande till träningsmäng-
den, speciellt under tillväxtåren. Man behöver också öka kunskaper 
hos tränare både vad gäller attityder och medvetenhet om vad som 
konkret behöver göras i olika situationer för att minimera risker för 
en negativ hälsoutveckling hos atleter inom viktberoende idrotter 
(Sundgot-Borgen m.fl., 2013) samt vidareutveckla screening och 
förebyggande arbete ( Javed m.fl., 2013). 
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5:11  Kvalitetsindikatorer och kvalitetsmått att använda vid behandling  
av ätstörningar:

•	 Andel nya patienter som har en skriftlig vårdplan registrerad i 
journal inom 3 månader (eller annan rimlig tidsperiod) från första 
besök.  

•	 Andel patienter (från 16 år) (diagnos bulimia nervosa eller hetsät-
ningsstörning, för båda diagnoserna gäller såväl utan som med 
låg frekvens och/eller begränsad varaktighet) som erhållit a) kog-
nitiv beteendeterapi (KBT), b) interpersonell psykoterapi (IPT) och 
c) antidepressiv medicinering vid behandlingsavslut.

•	 Andel minderåriga patienter som erhållit familjebaserad behand-
ling (FBT) vid behandlingsavslut.

•	 Andel patienter som vid behandlingsavslut är a) i full remission, 
b) diagnosfria, c) i remission och d) oförändrade eller försämrade.

•	 Andel patienter som uppnått kliniskt signifikant förbättring i själv-
skattade ätstörningsvariabler vid behandlingsavslut.

•	 Andel patienter som blivit av med en initial signifikant undervikt 
(köns- och åldersjusterade gränser) vid behandlingsavslut.



98 | 6. Samsjuklighet 6. Samsjuklighet | 99

6. Samsjuklighet
Samsjukligheten vid ätstörningar är hög, främst avseende depression 
och ångesttillstånd. Ofta kan dessa tillstånd hänga ihop med ätstör-
ningen, men väl så ofta är det egna tillstånd som behöver specifik be-
handling. Vid behandling av ätstörningar behöver man kontinuer-
ligt bedöma eventuell samsjuklighet och avgöra vilket tillstånd som 
är det primära att behandla. Samsjuklighet bör behandlas på vanligt 
sätt, men man måste vara uppmärksam på att det ätstörda beteendet 
negativt påverkar svaret på behandlingen av samsjuklighet.

Samsjuklighet vid anorexia nervosa
Livstidsprevalensen för samsjuklighet vid anorexia nervosa har rap-
porterats från 55 procent hos patienter behandlade i tonåren upp 
till 96 procent hos en grupp vuxna patienter (Godart m.fl., 2007; 
Milos m.fl., 2003; Swanson m.fl., 2011). 

Depression. Depressiva symtom är vanligt som effekt av svält och 
behandlas bäst med näring. Medicinering med SSRI-preparat är 
ofta inte meningsfullt när patienten är i svält. När patienten bör-
jar komma ur svälten kan det vara meningsfullt att behandla de 
depressiva symtomen med antidepressiv medicin, det är då också 
lättare att bedöma om det rör sig om en depressivitet som beror på 
anorexin eller om det är en samsjuklighet.

Ångesttillstånd. Alla typer av ångesttillstånd kan förekomma vid 
anorexia nervosa, vanligast är social fobi, generaliserat ångesttillstånd 
och tvångssyndrom. Ångest och tvångsmässigt tänkande kan vara en 
effekt av svälten och kan försvinna när man går upp i vikt. Ångest 
som hänger ihop anorexisjukdomen kan även öka vid viktuppgång, 
då rädslan för att bli tjock intensifieras. När svälten börjat klinga av är 
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det lättare att avgöra om patienten har en ångeststörning som sam-
sjuklighet, vilken bör behandlas. En behandling med fokus primärt 
på ångesttillståndet är inte meningsfullt när patienten är i svält. 

Neuropsykiatriska tillstånd. Det pågår en del forskning i dag om 
ett eventuellt släktskap mellan autism och anorexia nervosa, då man 
visat ökad förekomst av autistiska drag vid anorexia nervosa (Ba-
ron Cohen m.fl., 2013). Utöver att det förekommer drag av autism 
vid anorexia nervosa finns det även en samsjuklighet med autism-
spektrumstörning (Nielsen m.fl., 2015). Autismspektrumstörning 
ställer andra krav på behandlingen. Behandlingen måste ta hänsyn 
till dessa svårigheter och integrera behandlingsprinciper från neu-
ropsykiatrin. Det kan innebära mer struktur och förutsägbarhet i 
behandlingen, enklare språk, funktionella regler i stället för sokra-
tisk frågestil. Det är en svårighet att identifiera dessa patienter när 
svälten är som mest uttalad, då det rör sig om symtom som till del 
går in i varandra. Den psykosociala utvecklingen före sjukdoms- 
debuten är viktig att bedöma.

Missbruk. När missbruk förekommer är det en komplicerande 
faktor i behandlingen. Anorexia nervosa med självsvält har lägre 
nivåer av droganvändning än friska kontroller medan anorexia ner-
vosa med hetsätning/självrensning har högre nivåer av missbruk 
(Calero-Elvira m.fl., 2009). Missbruk är vanligare vid långdragen 
ätstörning och är då ofta svårbehandlad. Inte sällan ökar ätstör-
ningssymtomen då man behandlar missbruket, och tvärtom. Det 
krävs i allmänhet ett nära samarbete mellan missbruksenheter och 
ätstörningsenheter för att kunna hjälpa dessa patienter. 

Personlighetsstörningar. Dessa komplicerar ätstörningsbehand-
lingen då patientens motivation kan växla ännu mer uttalat än vad 
som beror på ätstörningen. Dessa patienter riskerar att gå från be-
handlare till behandlare. Patienter med personlighetsstörningar 
och ätstörningar behöver oftast ett individuellt stöd i kombination 
med konkret matstöd. Kognitiv och dialektisk beteendeterapi har 
visat sig fungera för patienter med ätstörning, personlighetsstör-
ning och självskadebeteenden (Federici m.fl., 2012).

Diabetes mellitus. Patienter med ätstörningar och diabetes typ I 
är oftast svårbehandlade och kräver ett nära samarbete mellan en-
dokrinologer och ätstörningsspecialister. På grund av ökad risk för 
tidiga diabeteskomplikationer är det viktigt att man följer upp pa-
tienten med täta besök och kontroller.  



100 | 6. Samsjuklighet 7. etiska svårigheter i ätstörningsvården | 101

Samsjuklighet vid bulimia nervosa
Samsjuklighet vid bulimia nervosa är möjligt att bedöma initialt i 
behandlingen och därför kan behandling av eventuell samsjuklig-
het påbörjas tidigare än vid anorexia nervosa.

Depression. Det kan bli nödvändigt att behandla de depressiva 
symtomen med antidepressiv medicin, vilket även har effekt på de 
bulimiska symtomen. I vissa fall är depression det primära proble-
met och patienten kan då i samband med det få ett sekundärt stört 
ätbeteende, oftast i form av överätning eller dålig aptit. Fokus för 
behandlingen ska då vara patientens depression såväl farmako- som 
psykoterapeutiskt.

Ångestsyndrom och tvångssyndrom. Ångest- och tvångssymtom är 
vanligt vid ätstörning, vilka försvinner när man behandlar ätstör-
ningen. När en ångeststörning eller OCD är det primära tillståndet 
blir ätstörningsbehandlingen i allmänhet ett komplement till övrig 
behandling. En sådan kompletterande behandling bör inrikta sig 
på matstöd och att etablera regelbundna matrutiner. 

Adhd. Patienter med bulimia nervosa har gemensamma kliniska 
drag med adhd och dessutom är adhd-symtom vanliga hos patien-
ter med bulimi. Patienter med bulimia nervosa har impulsiva be-
teenden med kontrollförlust, som vid hetsätning och självrensning. 
40 procent av patienter med bulimia nervosa har också bristande 
impulskontroll inom andra områden än de som har med mat att 
göra. Frekvensen av adhd hos patienter med bulimia nervosa är inte 
väl studerat. Det är en svårighet att identifiera dessa patienter när 
ätstörningen är som mest uttalad, då det rör sig om symtom som 
till del går in i varandra. Patienter som har både adhd och bulimia 
nervosa har ofta mer uttalade symtom av ätstörningen och har god 
nytta av behandling som fokuserar på adhd-tillståndet (Seitz m.fl., 
2013).

Missbruk. Jämfört med anorexia nervosa är missbruk betydligt 
vanligare vid bulimia nervosa. Som vid anorexia nervosa är det van-
ligare vid långdragen ätstörning och därmed ofta mer svårbehand-
lat. 31 procent av kvinnor med bulimia nervosa har en historia av 
alkoholmissbruk och 13 procent har en historia av alkoholberoende 
(Calero-Elvira m.fl., 2009). 
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7. Etiska svårigheter  
i ätstörningsvården
Vården är full av svåra etiska frågeställningar som rör liv och död, 
autonomi och medbestämmande. Även psykiatrin innehåller såda-
na svåra etiska dilemman som kanske i första hand berör männi-
skors fria vilja och integritet och de tvång i vården som vi ibland 
nödgas ta till. Det är inte alltid lätt att veta vad som är rätt i det en-
skilda fallet. Det är dock sällan vi tar upp eller medvetandegör oss 
om dessa problem. Psykiatrin har dessutom en barlast och en hi-
storia av ett gammaldags paternalistiskt förhållningssätt till patien-
terna. På de flesta håll har man gjort sig av med dessa gamla ”för-
myndarattityder” och ersatt dem med en modern psykiatrisk vård 
där samtycke, medbestämmande och delaktighet i vårdplaner gäller. 

En svensk studie (Pelto-Piri m.fl., 2013) där läkare och vårdper-
sonal på 7 vuxenpsykiatriska kliniker och 6 barn- och ungdomspsy-
kiatriska kliniker fick skatta vardagliga händelser i en ”etisk dagbok” 
under en vecka visade dock att det tar tid att ändra gamla möns-
ter. Skattningarna grupperades i tre kategorier: paternalism, auto-
nomi och medbestämmande. Resultatet visade att merparten av de 
etiska bedömningarna kunde hänföras till paternalism, en viss del 
till autonomi och endast några enstaka händelser till gruppen med-
bestämmande. Det finns således all anledning att vara vaksam då 
gamla paternalistiska tankegångar dyker upp här och där. Ätstör-
ningsvården och patienter med ätstörningar utgör inget undantag. 
Inte minst eftersom symtomet att inte äta kan upplevas som ytterst 
provocerande för vården. 
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Vem är sjuk? 
Vid de flesta somatiska sjukdomstillstånd upplever patienten att 
något är fel och uppsöker sjukvården för att få hjälp. Vid vissa psy-
kiatriska tillstånd är det inte helt självklart att personen i fråga upp-
lever ett behov av att söka hjälp. Det gäller framför allt vid vissa 
psykoser och maniska tillstånd men också vid utveckling av ano-
rexia nervosa. Många tonåringar som kommer till sjukvården med 
kraftig avmagring gör det därför att föräldrarna eller någon annan 
vuxen har ansett att det är nödvändigt medan de själva inte alls 
tycker att de behöver någon hjälp. Om man då till exempel föreslår 
inläggning på vårdavdelning kan man säga att man åsidosätter per-
sonens autonomi. Det kan tyckas ganska okomplicerat och enkelt 
då man har att göra med barn eller tonåringar där det finns en an-
svarig vårdnadshavare. Inte desto mindre kan det bli ett svårt etiskt 
problem om man inte kan skapa en förtroendefull relation också till 
barnet/tonåringen. 

Hur blir det när man har att göra med äldre tonåringar eller unga 
vuxna personer som inte vill ha hjälp. Får man vara hur mager som 
helst utan att samhället (vården) griper in? Ja, blir nog svaret, till 
en viss gräns måste autonomin gälla alla dem som helt klart har en 
anorektisk vikt men vill bli betraktade som friska och smala, såvida 
inte magerheten blir livshotande. Då blir magerheten en allvarlig 
psykisk sjukdom där ställningstagande till tvångsvård (LPT) måste 
övervägas.

När det gäller ätstörningar är mörkertalet stort. De flesta patien-
ter med någon form av ätstörningsproblematik söker aldrig vård. 
Det finns studier som visar att enbart cirka 30 procent av dem som 
skulle kunna diagnostiseras med en anorexia nervosa söker hjälp 
under sin livstid och vid bulimia nervosa är det endast cirka 10 pro-
cent. Det innebär att vården endast kommer i kontakt med ett fåtal 
som skulle kunna diagnostiseras med en ätstörning. 

De vi träffar är främst barn och tonåringar, vilkas föräldrar eller 
vårdnadshavare vill ha hjälp för sitt barn, vuxna personer som själva 
söker hjälp eller personer som är så livshotande sjuka (anorektiskt 
avmagrade) att de inte kan ta ett eget ställningstagande. Här går de 
formella gränserna. Men är det lika enkelt ur ett etiskt perspektiv? 
Vi vet att den kognitiva förmågan och förmågan att fatta beslut på-
verkas av svält långt innan personen är livshotande mager, alltså på-
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verkad av psykisk sjukdom som personen själv inte tycker att hon 
har (Cavedini m.fl.,2004). Har vi då inte ansvar som närstående, 
arbetsgivare, vänner eller sjukvård att försöka övertala och motivera 
personen att söka hjälp? Ja ofta, men kanske inte alltid.

Om vi tar ett exempel: Karin är en lång och mager 27-årig kvin-
na, som har klarat sina akademiska studier och nu arbetar på ett fö-
retag som ekonom. Hon har varit lång och mager i hela sitt liv och 
har ett BMI som varierar mellan 16 och 17. Hon tycker inte själv 
att hon har något behov av sjukvård, hon trivs med sitt liv och sin 
vikt. Här kan vi inte se något etiskt tvingande i att försöka övertala 
denna person att söka sjukvård. Men när hon några år senare upp-
täcker att hon är infertil, har oregelbundna menstruationer och un-
der långa perioder ingen menstruation alls, då hamnar vi i en annan 
situation. Det blir då viktigt att upplysa henne om att hennes infer-
tilitet kan ha att göra med hennes anorektiska vikt och att det finns 
hjälp att få om hon själv vill ta ansvar och genomföra en förändring. 
Det är dock fortfarande hennes egen vilja och autonomi som styr.

Behandling av patienter med anorexia nervosa 
med och utan tvång
Att behandla svårt sjuka patienter med anorexi i heldygnsvård 
innebär alltid etiska svårigheter oavsett om det sker med eller utan 
tvång (Charland, 2013). Vårdpersonalen kommer att hamna i kläm 
mellan en önskan att kunna tillmötesgå patientens autonomi och 
vilja och den professionella kunskapen att det är livsviktigt att pa-
tienten följer behandlingen och får i sig tillräckligt med näring. Det 
innebär en ständig balansgång mellan att försöka få patientens för-
troende samtidigt som man föreslår behandlingsinslag eller restrik-
tioner som går emot patientens vilja. 

En situation som uppstår emellanåt med patienter på vårdavdel-
ningen är olyckliga kampsituationer om näringsintag, kräkningar 
och fysisk aktivitet. Det blir lätt en ”katt och råtta-lek” som blir 
destruktiv för alla parter. I sådana skeden kan det vara svårt för be-
handlingspersonalen att inte hamna i etiska dilemman. Frustration 
och ilska från personalens sida ökar risken för impulsiva och oetis-
ka beslut, vilka lätt får karaktären av straffande paternalism. Det 
kan då vara svårt att komma tillbaka till en förtroendefull relation. 

I en avhandling har Karin Engström (Engström, 2008) under-
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sökt ungdomars erfarenhet av barn- och ungdomspsykiatrisk slu-
tenvård. Hon har intervjuat 21 unga människor mellan 14−18 år, 
varav 10 vårdades på tvång och 11 frivilligt. Resultatet av under-
sökningen visade att ungdomarna oftast inte var medvetna om ifall 
de vårdades på tvång eller frivilligt. Det verkade inte heller vara det 
viktigaste för hur de upplevde vården. Det som hade betydelse var 
upplevelsen av delaktighet och att de blev bemötta som individer 
med möjlighet att kunna uttrycka sin mening. För att möjliggöra 
detta krävdes goda mellanmänskliga möten som karakteriserades 
av ärlighet, rättframhet och upplevelser av att inte bli lurad.

Dagens ätstörningsbehandling har genomgått stora förändring-
ar, liksom psykiatrin i övrigt. Autonomi och medbestämmande är 
viktiga ledstjärnor, även om en del gamla tankesätt lever kvar. Ti-
digare synsätt, där föräldrarna sågs som orsak till ätstörningspro-
blemen, har helt ändrats så att man i dag ser föräldrarna som en 
avgörande del av lösningen till hur barnet ska komma ur proble-
men. Man måste då också vidga autonomibegreppet så att det även 
omfattar föräldrarna. Föräldrarnas upplevelse av medbestämmande, 
autonomi och integritet blir helt avgörande i den fortsatta behand-
lingen. Flera studier och kliniska beskrivningar poängterar vikten 
av goda och förtroendefulla relationer mellan behandlarna och fa-
miljen för att föräldrarna och barnet ska kunna uppleva att de verk-
ligen är delaktiga. 

Enligt Silber (Silber, 2011) är inte det centrala för patienter som 
behandlas med tvång (LPT) om de har möjligheter att samtycka 
eller vägra en behandling (till exempel sondning) utan hur det görs, 
det vill säga om det finns en förtroendefull relation som patienten/
föräldern kan lita på. En person som visar respekt för patienten som 
individ även när friheten är beskuren. Avgörande för om patient 
och anhöriga i efterförloppet upplever behandling med tvång som 
nödvändig är om de upplevt indikationerna som relevanta (Elzak-
kers m.fl., 2014). 

Många patienter sa efteråt att tvångsvård ”självklart” var rätt att 
genomföra, eftersom ingen ska tillåtas att dö av konsekvenserna av 
anorexia nervosa. Andra var däremot starkt emot tvångsvården, då 
det inte förelegat en livshotande situation.
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Etiska dilemman vid vård av långtidssjuka  
patienter med anorexia nervosa
Vi är många inom psykiatrisk vård som har träffat patienter med 
svåra ätstörningstillstånd, oftast personer med lågviktig anorexi som 
varit sjuka sedan tonåren och nu är 35−40 år eller ännu äldre. Många 
av dessa patienter har varit i ett antal olika behandlingar under årens 
lopp. Förutom upprepade inläggningar i heldygnsvård har man ofta 
prövat olika typer av dagvårdsbehandlingar eller skickat patienten till 
behandlingshem. Ibland förbättras patienter tillfälligt under vårdti-
den, men ofta händer ingenting eller patienten avslutar behandling-
en i förtid. Dessa patienter tar upp en stor del av tillgängliga resurser 
som finns av ätstörningsbehandling och innebär dessutom mycket 
huvudbry och energi för läkare och behandlare − ”man vill ju så gärna 
tro att det ska fungera denna gång”. 

Är det etiskt försvarbart att fortsätta att behandla dessa patienter? 
Det innebär ju att andra patienter som man skulle kunna hjälpa får 
vänta onödigt länge. Finns det en bortre gräns där vi kan säga: ”Nu har 
vi prövat allt som står tillbuds, vi kan inte göra mer.” Om man efter 
en noggrann genomgång av patientens sjukhistoria kan konstatera att 
behandlingarna inte har varit meningsfulla, inte lett till någon varak-
tig förändring och dessutom trängt undan patienter som skulle kunna 
hjälpas, då är det inte etiskt försvarbart att fortsätta. Ska man då bara 
lämna dessa patienter att tyna bort och dö i sin ätstörning? Nej, det är 
inte heller etiskt försvarbart. Modern sjukvård måste kunna erbjuda 
även dessa patienter palliativ ätstörningsvård. Hur skulle då palliativ 
vård för dessa patienter kunna se ut? En lämplig insats kan vara glesa 
men regelbundna kontroller av vikt och laboratorieprover hos allmän-
läkare och när vikten blir för låg några vårddygn på medicinklinik eller 
ätstörningsavdelning för att avhjälpa den akuta situationen. 

Då anorexia nervosa är en oförutsägbar sjukdom kan man aldrig 
veta om något ändrar sig som gör att patienten kan ta emot behand-
ling på ett meningsfullt sätt. Det händer ju att även ”kroniskt sjuka” 
patienter blir friska efter många år med ätstörning. Ja, det är riktigt 
och därför är det viktigt att ge utrymme för diskussion och att lyssna 
på dessa patienter när de vill påtala att det har skett en sådan föränd-
ring att de nu kan ta emot behandling.  

Se även avsnittet ”Behandling av svår och långvarig anorexia ner-
vosa”.
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8. Kvalitetsregister
Riksät
Nationella kvalitetsregister är goda källor till information om åtgär-
der och utfall i vården och fungerar som underlag både för vårdens 
eget förbättringsarbete och för jämförelser mellan vårdgivare. Det 
är viktigt för såväl patienter och anhöriga som beslutsfattare och ut-
förare av vården att veta om den vård som erbjuds är av god kvalitet. 

Det nationella kvalitetsregistret för ätstörningsbehandling heter 
Riksät och är det äldsta av de psykiatriska kvalitetsregistren. Regi-
streringen påbörjades redan 1999 och sker sedan 2003 online. Syf-
tena med Riksät formuleras så här:
1.	Att dokumentera:

•	 Kliniskt väsentlig information för att kunna beskriva och  
subgruppera patienterna.

•	 Kliniskt viktiga nyckeltal, till exempel vänte- och behand-
lingstider.

•	 Typ av behandlingsinsatser för att bland annat kunna fast-
ställa efterlevnad av kliniska riktlinjer.

•	 Utfall av behandlingen, såväl behandlar- som patientskattad.
•	 Patienternas upplevelser av och tillfredsställelse med behand-

lingen.
2.	Att bidra till att skapa ett för verksamheten relevant och an-

vändbart underlag för kvalitetssäkring, kliniskt förbättringsar-
bete och verksamhetsstyrning.

3.	Att longitudinellt följa den svenska ätstörningsvården med av-
seende på förändringar i till exempel behandlingsincidens, typ 
och omfattning av behandlingsinsatser, behandlingsutfall och 
behandlingstillfredsställelse.
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Under cirka 10 år (2005−2015) kunde rapportering till Riksät ske 
antingen direkt via registrets egen online-applikation eller via det 
regionala kvalitetssäkringsverktyget Stepwise. Både i registrering-
en och i de resultat man fått ut har man kunnat tillvarata de posi-
tiva erfarenheterna från arbetet med Stepwise. Riksät innehåller nu 
psykometriskt utprövade bedömningsstöd i form av en halvstruk-
turerad intervju, kliniska skattningar och, som viktigt komplement, 
självskattningsformulär som täcker liknande variabler. Kliniskt re-
levant information skapas därmed i samband med registreringen. 
Denna sammanställs automatiskt, inklusive förändring över tid vid 
uppföljning, och kan ges tillbaka till patienten.

Efter flytten till den nya tekniska plattformen har Riksät också 
nya och förbättrade möjligheter att erbjuda registrerande enheter 
sammanställningar och återkoppling av de uppgifter som registre-
rats. Man kan som användare följa utvecklingen av sin egen enhets 
registreringar och jämföra resultaten med motsvarande siffror från 
det egna landstinget och med riksgenomsnittet.

Sedan ett antal år tillbaka nyregistreras årligen mellan 1 500 och  
2 000 patienter i Riksät. Tack vare denna stabila och omfattan-
de ökning är informationen från årsrapporter och andra samman-
ställningar numera användbara och meningsfulla (se www.psykiatri 
register.se).

Stepwise
Stepwise är en databas som framför allt specialiserade ätstörnings-
enheter har rapporterat till. Stepwise innehåller ett antal psy-
kometriskt utprövade bedömningsstöd i form av halvstrukturera-
de intervjuer och kliniska skattningar samt självskattningsformulär. 
Stepwise byggdes runt kvalitetsregistret Riksät och registrering i 
Stepwise har fram till våren 2015 inneburit automatisk inklusion 
i Riksät.  

Stepwise, som togs i drift våren 2005, utformades vid ”Kun-
skapscentrum för ätstörningar” (KÄTS) som ett kvalitetssäkrings-
system för Stockholm. Redan från start har enheter utanför Stock-
holm anslutit sig. Vid utgången av 2013 innehöll databasen drygt 
10 700 patienter. Stepwise är därmed, vad gäller kombinationen av 
mängden data om varje patient och databasens storlek, en världs-
unik ätstörningsdatabas. 
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Riksät har sedermera, utifrån erfarenheterna från Stepwise, 
byggts om till att också innehålla strukturerad bedömning. Mer in-
formation om Stepwise finns på KÄTS hemsida (se ”Användbara 
länkar”). 

Det nya Riksät kommer att innehålla en del av det som fanns i 
Stepwise. Det är i dag oklart om Stepwise kommer att finnas kvar i 
sin ursprungliga form efter 2016. 

8:1  Möjliga kvalitetsindikatorer att använda vid registrering i kvalitets- 
register:

•	 Täckningsgrad för nyregistreringar, det vill säga andel nyregistre-
rade patienter innevarande år av det totala antalet nya patienter  
på enheten föregående år.

•	 Täckningsgrad för uppföljning/avslut, det vill säga andel nyregi-
strerade patienter föregående år som har en uppföljnings-/av-
slutsregistrering innevarande år.
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9. Implementering
De kliniska riktlinjerna bygger på bästa tillgängliga kunskap och 
därmed i så hög grad som möjligt på behandlingsmetoder som är 
utvärderade i välgjorda vetenskapliga studier. Välgjorda vetenskap-
liga studier, så kallade RCT-studier, kan upplevas som gjorda under 
förutsättningar som inte är direkt tillämpbara i den vanliga kliniska 
praktiken, som till exempel att det har skett en selektion av patien-
ter och en selektion av duktiga terapeuter. Men det är ändå mycket 
som talar för att resultaten i dessa studier är tillämpbara i vanlig kli-
nisk praxis (Accurso m.fl., 2015). 

Även när resultaten i dessa studier är tillämpbara i vanlig klinisk 
praxis innebär det att en del av de patienter som vi träffar inte kom-
mer att ha nytta av den rekommenderade metoden. Detta beror på 
att behandlingsstudier sällan visar att en behandlingsmetod har ef-
fekt för mer än mellan 50−70 procent av patienterna, men metoden 
rekommenderas då den ger ett bättre resultat än placebo eller än 
den metod som den jämfördes med. 

Det är viktigt att utgå från den metod som rekommenderas, men 
att i varje enskilt fall ha en beredskap att erbjuda andra behandlingar.

Nedan följer några aspekter på vad man ska ta hänsyn till när 
man använder sig av dessa riktlinjer i arbetet med patienterna.

Personcentrerat välgrundat beslutsfattande
Säkra och empiriskt välunderbyggda behandlingsalternativ, vilka är 
baserade på tillgänglig forskning och expertkonsensus är vad dessa 
riktlinjer bygger på och ska vara utgångspunkt när man diskuterar 
behandlingsalternativ med patienten och hennes/hans familj. Detta 
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för att de ska, där så är möjligt, kunna fatta ett välgrundat beslut om 
vilken behandling de ska acceptera. 

Barn och ungdomar är mer delaktiga i beslutet ju äldre de är, men 
övergripande gäller att deras föräldrar eller juridiska förmyndare har 
att avgöra om hur vården ska se ut.

Involvera familj och närstående
Om det inte finns kontraindikationer eller om patienten är emot 
det bör familj eller andra betydande närstående engageras som 
partner i bedömning och behandlingsprocess. Med tanke på den 
avsevärda börda för anhöriga som en ätstörningssjukdom innebär 
är det viktigt att familjen erbjuds lämpligt stöd och information. 

För patienter som är under 18 år ska familjen alltid aktivt med-
verka.

Mesta möjliga samtycke, medbestämmande  
och delaktighet 
Behandling bör erbjudas med mesta möjliga samtycke, medbe-
stämmande och delaktighet som lämpar sig för den enskildes be-
hov och önskemål. Många människor med ätstörningar är svåra att 
engagera i behandling, eftersom de är ambivalenta och rädda att 
ge upp sitt ätstörningsbeteende eller så förnekar de sjukdomen och 
allvaret i symtomen. 

Att erbjuda alternativ i behandlingen och att ge patienten en 
möjlighet till kontroll över vad som ska hända kan innebära att man 
kan få en bättre terapeutisk allians.

Tvärvetenskapligt team 
Patienten bör få tillgång till den kombinerade medicinska, närings-
mässiga och psykologiska insats som krävs för att ge de bästa möj-
ligheterna till tillfrisknande. Önskvärt är att hela teamet har spe-
cialistkompetens i form av kunskap, färdighet och erfarenhet inom 
området ätstörningar och att alla finns på samma plats eller är lätt-
tillgängliga för patienten och hennes/hans familjer. 

Även om teammedlemmar ska ha olika perspektiv är ett enat 
förhållningsätt i hur behandlingen ges avgörande.  
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Vård på rätt nivå och sammanhållen vårdkedja 
De olika behandlingsnivåerna öppenvård, intensiv öppenvård med 
måltidstöd, dagvård samt slutenvårdsbehandling bör finnas till-
gängliga för alla patienter. 

Eftersom många patienter inte kommer att komma till en speci-
aliserad ätstörningsenhet bör specialistenheter ha god kontakt med 
allmänpsykiatriska kliniker för att underlätta tillgången till och 
smidiga övergångar i vården mellan olika enheter. 

En dimensionell inställning till diagnos  
och behandling 
Det är avgörande att kunna beskriva kärnsymtomen av ätstörning-
en på ett för patient och anhöriga begripligt sätt för att ge dem möj-
lighet att kunna bestämma vilken behandling som lämpar sig bäst. 

Det finns en påtaglig variation av individers symtom både inom 
och mellan de olika diagnoserna anorexia nervosa, bulimia nervosa, 
hetsätningsstörning samt andra ätstörningar. Ett alltför strikt för-
hållningssätt till diagnos bör därför undvikas då det kan försvåra 
dialogen med patienten. 
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Matdagbok
Exempel på en mall för vad som kan ingå i en matdagbok. 
Patienten informeras om att man ska föra in i matdagboken  
i direkt anslutning till att man ätit.

Veckodag Vad åt du? Var åt du? Var du
ensam?

Var det lagom/
mycket/lite?

Känslor under måltiden. Kompenserade du
efteråt (kräktes/ 
motionerade eller 
liknande)?

Frukost kl

Mellanmål kl

Lunch kl

Mellanmål kl

Middag kl

Mellanmål kl

bilaga 1
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Ätstörningar och  
födorelaterade syndrom

Anorexia nervosa
F50.0

a.	 Otillräckligt energiintag i förhållande till behoven vilket medför en 
signifikant låg kroppsvikt med beaktande av ålder, kön, tillväxtkurva 
och kroppslig hälsa. Med signifikant låg kroppsvikt avses en vikt som 
understiger lägsta normalnivå, eller, för barn och ungdomar, understi-
ger den lägsta normalt förväntade kroppsvikten. 

B.	 Intensiv rädsla för att gå upp i vikt eller bli tjock, eller ett ihållande bete-
ende som motverkar viktökning, trots att personen är klart underviktig. 

C.	 Störd kroppsupplevelse med avseende på vikt eller form, självkänslan 
överdrivet påverkad av kroppsvikt eller form, eller förnekar ihärdigt  
allvaret i den låga kroppsvikten.

Specificera form:

Med självsvält: Under de senaste 3 månaderna har personen inte haft några 
upprepade episoder med hetsätning eller självrensning (d v s självframkalla-
de kräkningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang). Den 
här specifikationen avser en klinisk bild som utmärks av att viktminskning 
främst åstadkoms genom diet, fasta och/eller överdriven motion. 

Med hetsätning/självrensning: Under de senaste 3 månaderna har perso-
nen haft upprepade episoder med hetsätning eller självrensning (d v s själv-
framkallade kräkningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lave-
mang). 

Specificera om:

I partiell remission: Samtliga kriterier för anorexia nervosa har tidigare  
varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har kriterium A (låg 
kroppsvikt) inte längre varit uppfyllt. Däremot är antingen kriterium B (in-
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tensiv rädsla för att gå upp i vikt eller bli tjock, eller ett beteende som för-
hindrar viktökning) eller kriterium C (störd kroppsupplevelse med avseen-
de på vikt eller form) fortfarande uppfyllt. 

I fullständig remission: Samtliga kriterier för anorexia nervosa har tidigare 
varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har inga kriterier 
längre varit uppfyllda.

Specificera aktuell svårighetsgrad:

Svårighetsgraderingen utgår inledningsvis, för vuxna, från body mass index 
(BMI) (se nedan) eller, för barn och ungdomar, från BMI percentilen. In-
tervallen nedan härrör från WHO:s kategorier för undervikt hos vuxna; för 
barn och ungdomar ska motsvarande BMI percentiler användas. Svårig-
hetsgraderingen kan, om det finns skäl till det, ökas för att återspegla före-
komst av allvarliga kliniska symtom, graden av funktionsnedsättning samt 
behovet av medicinsk tillsyn.

Lindrig: BMI  ≥ 17 kg/m2

Medelsvår: BMI 16-16.99 kg/m2
Svår: BMI 15-15.99 kg/m2
Mycket svår: BMI < 15 kg/m2

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Bulimia nervosa
F50.2

a.	 Upprepade episoder av hetsätning. En sådan episod kännetecknas  
av både kriterium (1) och (2): 
1.	Personen äter under en avgränsad tid (t ex inom 2 timmar) en  

väsentligt större mängd mat än vad de flesta personer skulle äta  
under motsvarande tid och omständigheter. 

2.	Personen tycker sig ha förlorat kontrollen över ätandet under  
episoden (t ex en känsla av att inte kunna sluta äta eller kontrollera 
vad eller hur mycket man äter). 

bilaga 2
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b.	 Upprepade olämpliga kompensatoriska beteenden för att inte gå upp  
i vikt, t ex självframkallade kräkningar; missbruk av laxermedel, diure-
tika eller andra läkemedel; fasta; eller överdriven motion. 

c.	 Både hetsätningen och de olämpliga kompensatoriska beteendena  
förekommer i genomsnitt minst en gång i veckan under 3 månader. 

d.	 Självkänslan är överdrivet påverkad av kroppsform och vikt.
e.	 Symtomen förekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Specificera om:

I partiell remission: Samtliga kriterier för bulimia nervosa har tidigare varit 
uppfyllda. Några, dock inte alla, kriterier har under en sammanhängande 
tidsperiod fortfarande varit uppfyllda. 

I fullständig remission: Samtliga kriterier för bulimia nervosa har tidigare 
varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har inga kriterier 
längre varit uppfyllda.

Specificera aktuell svårighetsgrad:

Svårighetsgraderingen utgår inledningsvis från frekvensen av olämpliga 
kompensatoriska beteenden. Svårighetsgraderingen kan, om det finns skäl 
till det, ökas för att återspegla förekomsten av andra symtom samt graden av 
funktionsnedsättning.

Lindrig: I genomsnitt 1-3 episoder med olämpliga kompensatoriska bete-
enden per vecka.
Medelsvår: I genomsnitt 4-7 episoder med olämpliga kompensatoriska be-
teenden per vecka. 
Svår: I genomsnitt 8-13 episoder med olämpliga kompensatoriska beteen-
den per vecka.
Mycket svår: I genomsnitt 14 eller fler episoder med olämpliga kompensa-
toriska beteenden per vecka. 

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Hetsätningsstörning
F50.8

a.	 Upprepade episoder av hetsätning. En sådan episod kännetecknas  
av både kriterium (1) och (2): 
1.	 Personen äter under en avgränsad tid (t ex inom 2 timmar) en  

väsentligt större mängd mat än vad de flesta personer skulle äta  
under motsvarande tid och omständigheter. 

2.	 Personen tycker sig ha förlorat kontrollen över ätandet under  
episoden (t ex en känsla av att inte kunna sluta äta eller kontrollera 
vad eller hur mycket man äter). 

b.	 Under hetsätningsepisoderna föreligger minst tre av följande:
1.	 Äter mycket fortare än normalt.
2.	 Äter så mycket att det uppstår en obehaglig mättnadskänsla.
3.	 Äter stora mängder mat utan att känna sig fysiskt hungrig.
4.	 Äter i ensamhet på grund av skamkänslor för att äta så mycket.
5.	 Äcklas över sig själv, känner sig deprimerad eller har starka  

skuldkänslor efteråt. 
c.	 Hetsätningen medför ett påtagligt lidande.
d.	 Hetsätningen förekommer i genomsnitt minst en gång i veckan  

under 3 månader. 
e.	 Hetsätningen är inte förknippad med upprepade olämpliga kompen-

satoriska beteenden som vid bulimia nervosa och förekommer inte  
enbart i anslutning till bulimia nervosa eller anorexia nervosa.

Specificera om:

I partiell remission: Samtliga kriterier för hetsätningsstörning har tidigare  
varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har emellertid hetsät-
ningsepisoder förekommit i genomsnitt mer sällan än en gång i veckan. 

I fullständig remission: Samtliga kriterier för hetsätningsstörning har tidi-
gare varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har inga krite-
rier längre varit uppfyllda.
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Specificera aktuell svårighetsgrad:

Svårighetsgraderingen utgår inledningsvis från frekvensen av hetsätningsepi-
soder. Svårighetsgraderingen kan, om det finns skäl till det, ökas för att åter-
spegla förekomsten av andra symtom samt graden av funktionsnedsättning.

Lindrig: 1-3 hetsätningsepisoder per vecka.
Medelsvår: 4-7 hetsätningsepisoder per vecka. 
Svår: 8-13 hetsätningsepisoder per vecka.
Mycket svår: 14 eller fler hetsätningsepisoder per vecka.

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Andra specificerade ätstörningar  
eller födorelaterade syndrom 
F50.8

Den här kategorin används när den kliniska bilden präglas av symtom på 
en ätstörning och födorelaterade syndrom som orsakar kliniskt signifikant 
lidande eller försämrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga 
funktionsområden, men där kriterierna inte är helt uppfyllda för någon av 
de specificerade diagnoserna inom gruppen ätstörningar och födorelate-
rade syndrom.

Kategorin andra specificerade ätstörningar eller födorelaterade syndrom 
kan användas vid tillfällen då klinikern väljer att beskriva de specifika skä-
len till att den kliniska bilden inte motsvarar kriterierna för någon specifik 
diagnos inom gruppen ätstörningar och födorelaterade syndrom. Då ang-
es ”annan specificerad ätstörning eller födorelaterat syndrom” åtföljt av det 
specifika skälet (t ex ”bulimia nervosa med låg frekvens”).

Här följer exempel på när den här kategorin kan användas:
1.	 	Atypisk anorexia nervosa: Samtliga kriterier för anorexia nervosa är 

uppfyllda med undantag för att personens kroppsvikt ligger inom  
eller över normalintervallet trots signifikant viktnedgång.

2.	 Bulimia nervosa (med låg frekvens och/eller begränsad varaktighet): 
Samtliga kriterier för bulimia nervosa är uppfyllda med undantag för 

bilaga 2



ätstörning och födorelaterade syndrom | 131130 | ätstörning och födorelaterade syndrom

att hetsätandet och de olämpliga kompensatoriska beteendena i  
genomsnitt inträffar mer sällan än en gång per vecka och/eller under 
kortare tidsperiod än 3 månader.

3.	 Hetsätningsstörning (med låg frekvens och/eller begränsad varaktighet): 
Samtliga kriterier för hetsätningsstörning är uppfyllda med undantag  
för att hetsätandet i genomsnitt inträffar mer sällan än en gång per 
vecka och/eller under kortare tidsperiod än 3 månader.

4.	 Självrensning: Självrensning vid upprepade tillfällen i syfte att påver-
ka kroppsvikt eller form (t ex självframkallade kräkningar; missbruk 
av laxermedel, diuretika eller andra läkemedel) men utan episoder av 
hetsätning. 

5.	 Nattligt ätande: Upprepade episoder av nattligt ätande, vilket visar sig 
i form av att personen äter efter att ha vaknat upp under natten eller i 
form av måttlöst ätande efter kvällsmålet. Personen är medveten om och 
kommer ihåg episoderna av nattligt ätande. Det nattliga ätandet förkla-
ras inte bättre med yttre påverkan såsom förändringar i sömn-vakenhets-
cykeln eller med lokala sociala normer. Det nattliga ätandet orsakar sig-
nifikant lidande och/eller funktionsnedsättning. Störningen i ätmönstret 
förklaras inte bättre med hetsätningsstörning eller någon annan form av 
psykisk ohälsa, inkluderat substansbruk, och kan inte tillskrivas något 
annat medicinskt tillstånd eller effekter av något läkemedel.

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Undvikande/restriktiv ätstörning
F50.8

a.	 En form av ätstörning (t ex bristande intresse för mat eller för att äta 
mat; undvikande som grundas på matens sensoriska karaktäristika; upp-
tagenhet av negativa konsekvenser av att äta) som visar sig som en ihål-
lande oförmåga att i tillräcklig grad tillgodose kroppens behov av nä-
ringsämnen och energitillförsel. Störningen är förenad med ett (eller 
fler) av följande: 

1.	Signifikant viktnedgång (eller, hos barn, utebliven förväntad  
viktökning eller avstannad tillväxt). 

2.	Signifikant näringsbrist. 
3.	Personen är beroende av parenteral nutrition eller oralt närings- 

tillskott.
4.	Påtagligt negativ inverkan på psykosocial funktionsförmåga.

b.	 Störningen förklaras inte bättre med bristande tillgång på mat eller med 
någon kulturellt sanktionerad sedvänja. 

c.	 Ätstörningen förekommer inte uteslutande i samband med anorexia 
nervosa eller bulimia nervosa. Inget talar för att det föreligger en störd 
kroppsuppfattning med avseende på vikt eller form. 

d.	 Ätstörningen kan inte tillskrivas något samtidigt förekommande medi-
cinskt tillstånd och förklaras inte bättre med någon annan form av psy-
kisk ohälsa. Om ätstörningen förekommer i samband med något annat 
psykiatriskt eller medicinskt tillstånd, så överstiger svårighetsgraden av 
ätstörningen i så hög grad det som vanligen förknippas med tillståndet 
ifråga att särskild klinisk fokusering är motiverad.

Specificera om:

I remission: Kriterierna för undvikande/restriktiv ätstörning har tidigare 
varit uppfyllda. Under en sammanhängande tidsperiod har inga kriterier 
längre varit uppfyllda.

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Pica
F98.3/F50.8

a.	 Personen har vid upprepade tillfällen under minst 1 månads tid ätit ma-
teria som saknar näringsinnehåll och är otjänlig som mänsklig föda. 

b.	 Det avvikande ätbeteendet är inadekvat för personens utvecklingsnivå.

c.	 Det avvikande ätbeteendet är inte kulturellt eller socialt sanktionerat.

d.	 Om det avvikande ätbeteendet förekommer i samband med någon an-
nan form av psykisk ohälsa (t ex intellektuell funktionsnedsättning, 
autism, schizofreni) eller något annat medicinskt tillstånd (inkluderat 
graviditet), ska det bedömas vara tillräckligt svårartat för att motivera 
särskild klinisk fokusering.

Kodningsanvisning: Den här diagnosen kodas enligt ICD-10-SE med 
F98.3 för barn och med F50.8 för vuxna.

Specificera om:

I remission: Kriterierna för pica har tidigare varit uppfyllda. Under en sam-
manhängande tidsperiod har inga kriterier längre varit uppfyllda.

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Idisslande
F98.2

a.	 Under minst 1 månads tid stöts maten vid upprepade tillfällen upp. Sen 
kan individen tugga om maten, svälja ned den igen eller spotta ut den. 

b.	 Det avvikande beteendet kan inte tillskrivas något gastrointestinalt eller 
annat medicinskt tillstånd (t ex gastroesofagal reflux, pylorusstenos).

c.	 Störningen förekommer inte uteslutande i samband med anorexia ner-
vosa, bulimia nervosa, hetsätningsstörning eller undvikande/restriktiv 
ätstörning.
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d.	 Om symtomen förekommer i samband med någon annan form av psy-
kisk ohälsa (t ex intellektuell funktionsnedsättning eller annan utveck-
lingsrelaterad funktionsavvikelse), ska de bedömas vara tillräckligt svår-
artade för att motivera särskild klinisk fokusering.

Specificera om:

I remission: Kriterierna för idisslande har tidigare varit uppfyllda. Under 
en sammanhängande tidsperiod har inga kriterier längre varit uppfyllda.

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Ospecificerad ätstörning  
eller födorelaterat syndrom
F50.9

Den här kategorin används när den kliniska bilden präglas av symtom på 
en ätstörning och födorelaterade syndrom som orsakar kliniskt signifikant 
lidande eller försämrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga 
funktionsområden, men där kriterierna inte är helt uppfyllda för någon av 
de specificerade diagnoserna inom gruppen ätstörningar och födorelate-
rade syndrom.

Kategorin ospecificerad ätstörning eller födorelaterat syndrom kan använ-
das vid tillfällen då klinikern väljer att inte beskriva de specifika skälen till 
att den kliniska bilden inte motsvarar kriterierna för någon specifik diag-
nos inom gruppen ätstörningar och födorelaterade syndrom. I den här ka-
tegorin inkluderas kliniska tillstånd där informationen är otillräcklig för att 
ställa en mer specifik diagnos (t ex vid besök på akutmottagning).

(Källa: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamrätt.  
Publicerat med tillstånd av förlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

bilaga 2



134 | ätstörning och födorelaterade syndrom





ätstörningar
 kliniska riktlinjer för utredning och behandling

svensk psykiatri ˙ nr 16 ˙ svenska psykiatriska föreningen och gothia fortbildning

ätstörningar  klin
iska riktlin

jer fö
r u

tred
n

in
g

 o
ch

 beh
an

d
lin

g

Ätstörningar är vanligt förekommande tillstånd, framför allt bland 
yngre vuxna. Inte sällan leder dessa tillstånd till ett stort lidande hos 
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2005. Det har tillkommit nya diagnoser sedan de förra riktlinjerna  
och kriterierna beskrivs utifrån DSM-5. Nytt i denna nya upplaga är en  
bilaga med diagnostiska kriterier enligt DSM-5.

Syftet med riktlinjerna är att:

•	 Medverka till att en större andel personer med ätstörning än  
för närvarande erbjuds adekvat evidensbaserad behandling.

•	 Medverka till att patienter med ätstörning får ett professionellt  
bemötande och behandlas med den respekt som deras svåra  
lidande motiverar. 

Boken är i första hand skriven för kliniskt verksamma yrkesutövare 
inom barn- och vuxenpsykiatrin, men är även lämplig för kliniker  
inom andra vårdgrenar. Såväl klinikledningar och utvecklingsansvariga 
som anhöriga och patienter kan ha utbyte av att läsa boken. 

Svenska Psykiatriska Föreningen har sedan 1996 utformat kliniska  
riktlinjer för en rad psykiatriska områden. Ätstörningar – kliniska  
riktlinjer för utredning och behandling är den sextonde skriften i  
serien Svensk Psykiatri.
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