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Sammanfattande rekommendationer

Utredning

Inriktas i huvudsak mot tre huvudgrupper av symtom:

1. Medicinskt tillstand; bedoma sviltpaverkan, effekter av hetsitning och effekter
av kompensatoriska beteenden som krakningar.

2. Atbeteenden och psykologiska symtom som &r relaterade till dtstérningen
(specifik psykopatologi).

3. Ovriga psykiatriska symtom som inte 4r specifika for 4tstérning men som ofta
forekommer samtidigt hos patienter med &tstérning (generell psykopatologi).

Bemétande

Patienten har ofta en ambivalens och ridsla for forandring som kréver ett standigt
pagdende motivationsarbete.

En fortroendefull relation, som bygger pa kompetens och forstaelse fran behandlarna
ar sjalva grunden for ett forandringsarbete.

Behandling
av anorexia
nervosa

1. Engagera patienten och om majligt familj och anhériga i en behandlingsallians.
For den unga patienten ska familjens aktiva medverkan sikerstillas.
2. Medicinsk stabilisering och motverka de kognitiva effekterna av svilt genom
att hava svalten.
3. Strukturerad psykologisk behandling.
Farmakologisk behandling har inte effekt pa sjilva anorexisjukdomen.
Vardet av farmakologisk behandling ar begransad nir patienten ar i svalt.

Heldygnsvard
vid anorexia
nervosa

Behandling i heldygnsvard kan bli nédviandigt vid grav underniring. Patienter med
anorexia nervosa bor helst behandlas p& en vardenhet som kan erbjuda kvalificerad
renutriering med noggrann medicinsk 6vervakning (sarskilt under renutrieringens
forsta dagar) i kombination med psykosociala interventioner.

Behandling
av vuxna med
anorexia nervosa

Det viktigaste forsta steget i behandlingen &r att bryta svalten och borja dta normalt.
Specialiserad stodjande klinisk behandling (Specialist Supportive Clinical Manage-
ment) dr i dag den bast utvdrderade standardiserade stodjande behandlingen.
Medicinsk stabilisering inom 6ppenvérd kan ofta vara tillrackligt. Folj patienten med
regelbundna somatiska kontroller.

Psykoterapeutisk behandling nir patienten &r i en uttalad grav svilt har oftast begran-
sat virde och bér initieras nar den akuta svaltsituationen ar under kontroll.

Behandling Barn och ungdomar med anorexia nervosa bér komma i behandling s& snabbt
av barn och som mojligt. Tidigt insatt behandling ar prognostiskt gynnsamt.

ungdomar Medicinsk stabilisering har hogre angeldgenhetsgrad ju yngre patienten &r.
med anorexia Familjeterapi dr utgangspunkten i 6ppenvardsbehandling. Det ar viktigt att
nervosa. foraldrarna har ett aktivt ansvar i att hjdlpa sitt barn att vaga 4ta.

Behandling Lagintensiv behandling med fokus pé battre livskvalitet och forbattrad adaptiv
av svar och funktion. Restaurering av vikten dr inte ett primart fokus aven om en forbattrad
langvarig nutrition ar av stor betydelse.

anorexia nervosa
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Behandling Ett evidensbaserat sjalvhjalpsprogram med behandlarstod kan vara forsta insatsen.
av bulimia Kognitiv beteendeterapi (KBT) bor erbjudas som férstahandsbehandling, i andra hand
nervosa interpersonell psykoterapi (IPT).
Ungdomar ska i férsta hand erbjudas familjebehandling, KBT anpassad till deras alder
med fordldraengagemang kan vara ett alternativ.
Farmakologisk behandling med Fluoxetin 60 mg kan komplettera ovanstéende
behandlingsinsatser.
Behandling Som vid bulimia nervosa kan ett evidensbaserat sjalvhjalpsprogram med
av hetsitnings- | behandlarstod vara forsta insatsen.
storning KBT &r forstahandsbehandling. Medicinering kan vara ett tillagg till behandling
for patienter med psykiatrisk samsjuklighet, Fluoxetin i dosen 60 mg dagligen.
Psykiatrisk Samsjukligheten vid atstorningar ar hog, fraimst avseende depression och angesttill-

samsjuklighet

stand. Dessa tillstdnd kan hanga ihop med atstorningen, men ofta ar det egna tillstand
som behover specifik behandling. Atstérningssymtom och symtom pé

néraliggande tillstidnd kan vara likartade och ar ofta svara att separera ut.
Samsjuklighet som depression och tvangssyndrom kan behandlas med farmaka

nér inte svalten dominerar.

Kvalitetsindi-
katorer och
kvalitetsmatt

Att det finns ett skriftligt vardprogram.

Andel nya patienter som har en skriftlig vardplan registrerad i journal inom 3

(eller annan rimlig tidsperiod) manader fran forsta besok.

Andel patienter med ett forsta besok inom vardgarantitiden (justerad for sjdlvvald
vantan).

Andel patienter (fran 16 ar) (diagnos bulimia nervosa eller hetsatningsstorning,

for bada diagnoserna giller saval utan som med lag frekvens och/eller begransad var-
aktighet) som erhallit a) kognitiv beteendeterapi (KBT), b) interpersonell psykoterapi
(IPT) och ¢) antidepressiv medicinering vid behandlingsavslut.

Andel minderariga patienter som erhallit familjebaserad behandling (FBT) vid
behandlingsavslut.

Andel patienter som vid behandlingsavslut 4r a) i full remission, b) diagnosfria,

¢) i remission och d) oférandrade eller férsamrade.

Andel patienter som uppnatt kliniskt signifikant forbattring i sjalvskattade dtstornings-
variabler vid behandlingsavslut.

Andel patienter som blivit av med en initial signifikant undervikt (kéns- och alders-
justerade granser) vid behandlingsavslut.

Andel patienter som anger néjdhet/delaktighet 6ver riksgenomsnittet vid behandlings-
avslut.

Tackningsgrad for nyregistreringar i Riksat, det vill sdga andel nyregistrerade

patienter innevarande &r av det totala antalet nya patienter pa enheten féregéende ér.
Tackningsgrad for uppfoljning/avslut i Riksat, det vill saga andel nyregistrerade
patienter foregdende ar som har en uppfsljnings-/avslutsregistrering i kvalitetsregister
innevarande ar.
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Forord

ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN

Svenska Psykiatriska Féreningen har sedan 1993 publicerat en mingd
kliniska riktlinjer. Ursprunget till dessa var ett 6kat fokus pa kvali-
tetsfragor samt en strivan mot en jaimlik vard i hela landet.

Syftet med riktlinjerna dr att forbéttra varden for patienter som
kommer i kontakt med virden. De primdra malgrupperna dr kliniskt
verksamma yrkesut6vare inom psykiatrin, men dven kliniker inom and-
ra vardgrenar. Savil klinikledningar och utvecklingsansvariga som nir-
stdende och patienterna sjilva kan ha nytta av att lisa dessa riktlinjer.

Processen frin ax till limpa édr lang och omfattande. P4 uppdrag
av foreningens styrelse utses en arbetsgrupp, som under mer én ett
ar arbetar ideellt med att utforma riktlinjerna. Strivan ér att dessa
ska baseras pa solid vetenskaplig grund i kombination med klinisk
praxis for att dirmed skapa ett anvindbart verktyg for sjukvardens
behov. Svenska Psykiatriska Foreningens riktlinjer kompletterar sa-
ledes SBU-rapporterna, vilka belyser det vetenskapliga underlaget
tor olika behandlingsmetoder.

Atstorningar ir vanligt forekommande tillstind, framfor allt bland
yngre vuxna. Inte sillan leder dessa tillstand till ett stort lidande hos
de drabbade och deras nirstaende. Atstorningar kan ocksi medfora
allvarliga somatiska och psykiatriska komplikationer, som suicidali-
tet. P4 flera hall i landet finns i dag specialiserade enheter som kan
mota patienternas vardbehov pa ett battre sitt.

Ar 2005 publicerades de forsta riktlinjerna for utredning och be-
handling av dtstorningar. Efter ett decennium var det dags att revidera
dessa. Forevarande riktlinjer dr ett resultat av samarbete mellan vuxen-
och barn- och ungdomspsykiatrin, vilket dr naturligt dd patientgrup-
pen ligger titt samlad kring 18-drsstrecket. Riktlinjerna riktar sig sale-
des lika mycket till barnpsykiatrin som vuxenpsykiatrin.

Det dr med bade glidje och stolthet som Svenska Psykiatriska
Foreningen nu publicerar nya och uppdaterade riktlinjer fér utred-
ning och behandling av dtstorningar. Jag vill passa pa att tacka samt-
liga deltagande medforfattare for ett enastiende arbete!

Hans-Peter Mofors

ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN
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Forord

Dessa kliniska riktlinjer f6r utredning och behandling av dtstor-
ningar dr en uppdatering och omarbetning av de riktlinjer som
publicerades 2005. Under de tio 4r som gitt har det inte skett nagra
storre forandringar, vilket medfor att grunderna f6r det som stod i
de forra riktlinjerna dr visentligen oférindrade. Det som skett un-
der dessa tio ér dr att vi fatt ett 6kat stod for nagra av de rekom-
menderade behandlingsinsatserna, som familjeterapi for den yngre
patienten med anorexia nervosa och KBT till vuxna med bulimia
nervosa, men dven for IPT. Forskningen har fortfarande svart att
kunna peka ut specifika metoder f6r behandling av anorexia nervo-
sa, som dr den svéraste sjukdomen inom gruppen étstérningar. Det
finns som namnts ett stod for familjeterapi f6r den yngre patienten
och den metod som hittills fatt bist vetenskapligt stod f6r behand-
ling av vuxna ir specialiserad stodjande klinisk behandling (Specia-
list Supportive Clinical Management, SSCM), dven om det stodet
ar svagt. Vi har fortsatt inget stod for att farmaka dr verksamt vid
anorexia nervosa, men det finns ett svagt stod for att olanzapin kan
ddmpa angest och anorektiska tankar for vissa svirt sjuka patienter.

Det har tillkommit nya diagnoser sedan de forra riktlinjerna och
kriterierna for 6vriga dtstérningar har dndrats en del. Dessa dnd-
ringar beskrivs utifrin DSM-;5.

Syftet med dessa riktlinjer ar att:

- Medverka till att stérre andel personer med étstérning n for
ndrvarande erbjuds adekvat evidensbaserad behandling.

« Medverka till att patienter med dtstérning far ett professionellt
bemétande och behandlas med den respekt som deras svara li-
dande motiverar.

Ulf Wallin

HUVUDFORFATTARE
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1. Historik

Genom historien har méinniskans liv priglats av den dagliga kam-
pen f6r mat. Med djup beundran har man betraktat dem som ver-
kade klara sig utan att dta. Vi har beskrivningar frin medeltiden av
kvinnor som betraktades som goda och heliga, da de avstod sin mat
it andra - kvinnor som i dag skulle betraktas som drabbade av ano-
rexia nervosa.

Katarina av Siena, i 1300-talets Italien, 4r en av de mesta kinda
av dessa kvinnor. Hon sa att hon stod i férbund med Gud och dérfor
inte behovde dta. Detta var ndgot som vid den hir tiden vickte avund.

Sa kallade sviltkonstnidrer visade upp sig pad marknaderna pa
1800-talet och beundrades for att de klarade sig utan mat. Sjilv-
torvallad svilt har i méinsklighetens historia dven spelat en bety-
delsefull roll ndr man vill utéva kontroll, rena sig eller imponera pi
omvirlden.

Problemen med mat ser annorlunda ut i dagens moderna vis-
terlindska samhalle, ddr vi har en god tillging till mat och inte pi
samma sitt behéver oroa oss for brist pa mat. I dag imponeras vi av
dem som kan avsta frin den goda maten och kan utéva sidan kon-
troll 6ver sig sjlva att de blir magra.

Atstorningarnas historia ar bade ritt kort och samtidigt lika lang
som minsklighetens historia; anorexia nervosa verkar vara en sjuk-
dom som alltid funnits. Begreppet étstérningar fick sitt genom-
slag nir Hilde Bruch anvinde det i titeln pa sin bok Eating Disor-
ders fran 1973. Redan i en bok om lungsjukdomar beskrev Richard
Morton i slutet av 1600-talet ett tillstind som han kallade "nervous
consumption” som brukar anses vara den férsta medicinska beskriv-
ningen av vad vi i dag kallar anorexia nervosa. ”’Consumption” kan



ndrmast oversittas med “lungsot” och fram till 1868 var anorexia
nervosa ett tillstind som uppfattades som associerat med lungsjuk-
domar. 1868 beskrev William Gull nagot han kallade "apepsia hy-
sterica”, som av honom uppfattades som en psykogen dilig mat-
smiltning, men 1873 dndrade han namnet till anorexia nervosa.
Han var samtida med Charles Lasegue i Paris, som valde namnet
anorexia hysterica. Gull féredrog termen nervosa, eftersom sjukdo-
men dven drabbade min.

Bulimia nervosa beskrevs forst 1979 (Russell, 1979) och di som
en illavarslande variant av anorexia nervosa, men den anses nu vara
en egen sjukdom. Bulimia nervosa har inte samma linga historia
som anorexia nervosa, det dr en 19oo-talssjukdom. Det finns inga
sikra beskrivningar i den medicinska litteraturen f6re 19oo-talet pi
nagot som skulle kunna vara bulimia nervosa.

Vad som har ingitt i begreppet dtstorningar har varierat genom
aren. Hilde Bruch beskrev i sin bok tva tillstaind: anorexia nervosa
och obesitas. I DSM-III, som kom 1980, kallades det f6dointags-
storningar och dir ingick fyra diagnoser: anorexia nervosa, buli-
mia nervosa, pica och idisslande. I DSM-III-R fran 1987 dndra-
des fodointagsstorningar till dtandestorningar, for att forst 1994, i
DSM-1V, fa heta dtstorningar.  DSM-1IV ingick egentligen endast
tvd diagnoser, anorexia nervosa och bulimia nervosa och dérutéver
fanns en grupp dtstérningar utan nirmare specifikation” (UNS).
I DSM-5 heter det "itstérningar och fédorelaterade syndrom”. Pica
och idisslande dr nu tillbaka i denna grupp. Dessutom har det till-
kommit nagra nya diagnoser. Dessa beskrivs i kapitel 3.

Den specialiserade dtstorningsvarden har en kort historia. Ano-
rexia nervosa var en ovanlig sjukdom i sjukvirden fram till 1980-
talet och kunskapen om sjukdomen var begrinsad. Forst i slutet av
1970-talet borjade specialiserade verksamheter med fokus pa be-
handling av anorexia nervosa uppstd, férst inom vuxenpsykiatrin i
Lund och Uppsala och sedan i borjan av 1980-talet inom barnpsy-
kiatrin i Lund och Danderyd, Stockholm.

Utbyggnad av dtstorningsenheter tog fart efter konsensuskonfe-
rensen 1993 och under de senaste tjugo dren har det skett en eta-
blering av dtstérningsenheter 6ver hela landet. 1993 bildades dven
Svenska AnorexiBulimi Sillskapet (SABS) som haft — och fortfa-
rande har - en stor betydelse f6r kunskapsutvecklingen.

1. HISTORIK | 15
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I dag finns det specialiserade dtstorningsenheter i alla lin. I 13
lin finns det alders6vergripande verksamheter som vinder sig till
hela ldnet. I 6vriga lin finns specialiserade verksamheter inom vux-
enpsykiatrin eller barnpsykiatrin eller inom bada.

Vid de specialiserade dtstorningsenheterna 6kar antalet patien-
ter med svira symtom och samsjuklighet. Detta gor att det trots ut-
byggnaden av dtstorningsenheter efter 1993 finns en underdimen-
sionering av varden.



2. Forekomst
och vardbehov

Atstorningar ir ett betydande folkhilsoproblem som drabbar unga
manniskor, speciellt unga kvinnor pa troskeln till vuxenlivet. Det dr
tillstind som, framfor allt vid anorexia nervosa, medfor en stor risk
tor allvarliga medicinska konsekvenser och ett lingdraget — ibland
kroniskt — forlopp av sjukdomen. Vid anorexia nervosa finns dven
en f6rhojd dodlighet, den hogsta bland psykiatriska stérningar med
en standardiserad dodlighet f6r aldern (SMR) i Sverige pa 6,2 (Pa-
padopoulos m.fl., 2009).

Prevalens

Sannolikt dr det sd att det finns ett stort morkertal och att incidens
och prevalens av dtstorningar troligen dr hogre dn tidigare uppskat-
tat, kanske till och med dubbelt si hoga som i tidigare studier (Iso-
maa m.fl., 2009; Keski-Rahkonen m.fl., 2007; Gauvin m.fl., 2009).
Framst giller det atypiska former av dtstdrning, sisom hetsitnings-
storning och andra specificerade dtstorningar eller fodorelaterade
syndrom (Keski-Rahkonen m.fl., 2008).

Uppskattningsvis 1o procent av kvinnor i évre tondren och yngre
vuxendlder har dtstorningssymtom, som inte uppfyller alla diagnos-
tiska kriterier for de allvarliga tillstinden anorexia nervosa eller bu-
limia nervosa, men ger lidande och funktionsnedsittning f6r vilken
de kan beh6va behandling bade f6r att mé bittre och for att f6rhind-
ra utvecklingen av allvarligare stérningar.

Forekomsten utifrén internationella studier dr att 0,5-1 procent av
kvinnor i 6vre tondren och yngre vuxenaldern har anorexia nervosa.
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1-2 procent av kvinnor i vre tondren och yngre vuxenaldern har
bulimia nervosa.

Ungefir 2 procent av befolkningen har hetsdtningsstorning
(Smink m.fl., 2012).

Forekomsten av andra specificerade dtstérningar eller fédorela-
terade syndrom dr inte s vil studerad. I en studie fann man fore-
komsten for ospecifik dtstorning enligt DSM-IV till 2,4 procent
(Machado m fl., 2007).

Incidens

Kunskapen om och uppmirksamheten pa dtstorningar har 6kat pa-
tagligt de senaste 30-40 aren. Det finns redovisade 6kningar i in-
cidens under denna period, dir det dr svért att sikert veta om de
beror pa en 6kning i befolkningen eller om de beror pa andra fak-
torer. Undersokningsmetoderna har dndrats mellan de olika studi-
erna och fler soker i dag sjukvird, vilket medfort att forekomsten
inom sjukvirden har 6kat. Nagorlunda sikert dr att incidensen av
anorexia nervosa ir 4,7-7,7 nya fall varje ar bland 100 ooo invénare.
Nir det giller riskgruppen kvinnor 15-19 ar dr incidensen betydligt
hoégre, 109-270/100 000 invinare och ar. Incidensen hos min lig-
ger pd en tiondel av den f6r kvinnor (Smink m.fl., 2012). Sannolikt
har incidensen 6kat i Sverige efter 1944, enligt en studie av svenska
tvillingregistret (Bulik m.fl., 2006).

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

Incidensen f6r bulimia nervosa dr hégre dn for anorexia nervosa.
Uppskattningsvis dr incidensen f6r kvinnor i den dlder di de flesta
insjuknar, 16-20 ar, 200 nya fall varje r per 100 ooo invéinare. Stu-
dier frin bade USA och Europa talar f6r en minskning i inciden-
sen i hela befolkningen under 199o-talet for bulimia nervosa, frin
8,6-12,2 till 6,1-6,6 nya fall varje ér per 100 ooo invinare (Keel
m.fl., 2006; Smink m.fl., 2012).

Det finns ingen incidensstudie pa hetsdtningsstorning, diremot
en incidensstudie av beteendet hetsitning hos tonaringar 6ver 13
ars dlder. For flickor fann man 1 o10/100 000 invanare och fér poj-
kar 660/100 ooo invinare (Field m.fl., 2008).
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Incidensen av andra specificerade dtstorningar eller fodorelatera-
de syndrom ir inte heller si vil studerad. En spansk studie utgéende
tran DSM-IV-kriterierna for ospecifik dtstorning fann en incidens
pi 6,5/100 ooo invanare (Larranaga m.fl.,2012).

Atstorningar forefaller 6ka i asiatiska och arabiska linder i takt
med 6kande industrialisering, urbanisering och globalisering. At-
storningar okar dven bland etniska minoriteter i Nordamerika

(Pike m.Al., 2014).

Livstidsrisk

I Sverige ir risken for kvinnor att ndgon gang i livet drabbas av ano-
rexia nervosa 1,2 procent och f6r min 0,29 procent enligt en stu-
die utgdende frin det svenska tvillingregistret (Bulik m.fl., 2006).

I internationella studier hamnar livstidsrisken f6r bulimia ner-
vosa pé 1,7-2,3 procent hos kvinnor och o,1-0,5 procent hos min
(Smink m.fl., 2012).

Livstidsrisken for hetsitningsstorning, enligt studier gjorda i
USA och Europa, ir 1,9-3,5 procent for kvinnor och 1,1-3,1 pro-
cent for mén.

Forlopp

Atstorningar ir tillstaind med utdragna och symtomatiskt varieran-
de forlopp. Aterfall hos forbittrade patienter, liksom Gvergingar
mellan olika dtstorningsdiagnoser, ir vanligt. Att beskriva generellt
utfall for dtstorningar dr dirfor svart. Forloppet for anorexia ner-
vosa dr bist kint, da det ér ett tillstind som varit kint under lingst
tid. Aven kunskap om det lingre forloppet vid bulimia nervosa har
borjat komma.

Det finns olika sitt att beskriva remission vid dtstérningar. Ofta
kanske man noéjer sig med att konstatera att det inte lingre forelig-
ger nagon diagnos eller nigra symtom pa dtstorning. Men for att
tala om att en patient dr frisk ricker inte det. Patienten kan ha pro-
blem med ett annat psykiatriskt tillstind, vanligen depression eller
angesttillstind. Det dr inte ovanligt att patienter kan ha fortsatt ut-
talade sociala begrdnsningar, som dr en konsekvens av dtstorningen
de har haft. I de studier som redovisas nedan har man bedémt till-
frisknandet utifrin dessa aspekter.

Malsittningen for behandlingen kan variera utifrdn alder och
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sjukdomsduration, di de férvintningar man har pa eftekten av be-
handling dr olika. Detta dr mest uttalat vid anorexia nervosa och i
kapitel 5 redovisar vi behandlingen utifran tre olika typer av pa-
tienter: 1) barn och ungdomar, 2) vuxna och 3) svir, lingvarig ano-
rexia nervosa.

Anorexia nervosa. De flesta som insjuknar i anorexia nervosa blir
helt friska i betydelsen total remission och far ett visentligen nor-
malt liv, men manga har svara och langdragna komplikationer. Cir-
ka 10 procent har ett kroniskt f6rlopp. En svensk populationsbase-
rad studie har under 18 ar f6ljt upp dem som varit sjuka i anorexia
nervosa fran det att de var 16 4r gamla. Man fann man att 12 pro-
cent hade en dtstérning, 39 procent hade en annan psykiatrisk stor-
ning och 25 procent kunde inte arbeta pid grund av psykiatriska
problem (Wentz m.fl., 2009). I genomsnitt var man sjuk i anorexia
nervosa i 3,4 ar och i nigon form av dtstorning i 7,5 ar. En upp-
toljningsstudie av patienter med anorexia nervosa som behandlats
inom BUP visade efter 16 ars uppfoljning att 15 procent fortfaran-
de hade en itstorning (Nilsson och Higglof, 2005).

Uppféljningsstudier av patienter som dr vuxna visar pi en sim-
re prognos. En oversikt visar att efter 6 ar har 52 procent inte kvar
sin diagnos. Dodligheten vid uppféljning efter i genomsnitt 14,2 ar
visar pd standardiserad dodlighet for dldern pa 5,9 (Arcelus m.fl.,
2011).1en stor genomgéng av 119 studier med huvudsakligen sjuk-
husvardade vuxna patienter fann man att i genomsnitt mindre 4n
halften tillfrisknat medan en tredjedel forbattrats och 20 procent
torblev kroniskt sjuka (Steinhausen, 2002). Dessa studier, frin f6-
retridesvis Europa och Nordamerika, speglar férhallanden som ér
likartade dem i Sverige, sa de bor nigorlunda Gverensstimma med
vad vi kan férvinta oss hir.

Bulimia nervosa. I en genomgéng av 79 studier fann man att 45
procent av patienterna var aterstillda frin sin sjukdom medan 27
procent hade forbdttrats och 23 procent hade ett langdraget eller
kroniskt forlopp. Tillfrisknandet var som mest uttalat efter 4-9 ar,
efter tio ar avtog andelen som tillfrisknar. Mellan 1o och 32 procent
av patienterna hade en annan dtstorningsdiagnos, oftast andra spe-
cificerade édtstorningar eller fédorelaterade syndrom, féljt av ano-
rexia nervosa (Steinhausen och Weber, 2009).

Hetsitningsstorning. Hetsdtningsstorning r en ny diagnos, vilket
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gor att kunskapen om lingtidsforloppet dr begrinsat. Méanga med
diagnosen har 6vervikt och behandlingen av hetsitningsstérningen
kan ofta ha svart att paverka vikten. I studier med en uppf6ljnings-
tid pa minst 3 dr och dir alla behandlats med psykoterapi varierar
frekvensen mellan 19 och 65 procent f6r dem som ér i remission
(Smink m.Afl.,, 2012).

Kénsskillnader

Atstdrning dr vanligare hos kvinnor 4n min - forhallandet dr cirka
ro:1 i vuxen édlder for biade anorexia nervosa och bulimia nervosa i
befolkningen. Mindre extrema snedférdelningar finns bland barn/
ungdomar och f6r andra specificerade itstorningar eller f6dorela-
terade syndrom samt hetsitningsstorning (Muise m.fl., 2003; Rei-
jonen m.fl., 2003). Det ir firre pojkar/man som soker hjilp for sin
atstorning, endast cirka 5 procent av patienterna vid specialistkli-
niker dr pojkar/man. Mycket dr okidnt om pojkar/min och étstor-
ning, men kirnsymtomen foérefaller vara relativt lika oberoende av
koén och prognosen likasa, dven om vissa studier antyder ett nagot
allvarligare forlopp hos tonérsflickor dn hos pojkar (Strober m.fl.,
2006). Vi vet inte varfor det dr en si stor konsskillnad, det finns en
del olika hypoteser. Vissa personlighetsdrag dr vanligare hos flick-
or dn hos pojkar, till exempel emotionell kinslighet, ingslighet och
tillbakadragenhet som eventuellt skulle kunna predisponera for ét-
storning. Biologiska modeller tar exempelvis upp skillnader i sero-
tonergfunktion i hjarnan, hormonell paverkan och eftekter av kro-
nisk bantning (Strober m.fl., 2006). Tydligast och mest diskuterat
ar dock det storre kulturella trycket pa flickor/kvinnor att internali-
sera ett smalhetsideal, vilket leder till missnéje med kroppen, mins-
kad sjilvkinsla och bantning under adolescensen och dirmed 6kad
risk for dtstorning (Presnell m.fl., 2004).

Nir det giller de nya diagnoserna, hetsitningsstérning och natt-
ligt dtande, finns inte dessa uttalade konsskillnader (se kapitel 3).

Min som dr homosexuella eller bisexuella drabbas i hogre om-
fattning av dtstérning dn heterosexuella mian. Denna skillnad finns
inte bland kvinnor (Feldman och Meyer, 2007). Min med kons-
identitetsstorning och transsexuella 16per ocksa okad risk for dtstor-
ning. En studie visar att stord kroppsuppfattning bland transsexuella
min péverkas av konsorientering, vilket i sin tur paverkar dtstor-
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ningens psykopatologi (Murray m.fl., 2013). En annan studie visar
att strivan efter att vara smal kan vara ett f6rsok att undertrycka
det egna biologiska koénet, accentuera det 6nskade koénet och dir-
med inte primirt vara ett uttryck for dtstorning (Algars m.fl., 2012).

Etnicitet och kulturella skillnader

Tvirtemot vad man tidigare trott antyder nyare forskning att det
inte dr i de hogindustrialiserade vistlinderna som férekomsten av
dtstorningar och stort dtbeteende dr hogst. I stillet verkar det som
om éven den ostasiatiska kulturen (i till exempel Korea, Japan och
'Thailand) utgor grogrund for dtstérningsproblem (Keel och Grave-
ner, 2008). Det finns indikationer pi att forekomsten av dtstorningar
okar dven i andra delar av virlden, till exempel i s6dra Asien, Mel-
lanéstern, Afrika och Sydamerika (Nasser, 2009). Troligen finns det
anledning att ifrgasitta forestillningen om dtstdrningar som kul-
turspecifika tillstind, vilka upptrider framfor allt i vistvirlden.

En tidig hypotes var att den ckade férekomsten av dtstdrning-
ar utanfor vistvirlden skulle bero pa en 6kad identifikation med
vistvirldens kulturella normer. Troligen dr dock denna idé alltfor
torenklad. I stillet kan den 6kade forekomsten ha sin grund i den
snabba internationaliseringen och kulturella férindringen i minga
delar av virlden. Denna karakteriseras av bland annat 6kad konsu-
mism, férindrade konsroller, 6kande individuellt utanférskap och
att kollektivistiska monster ersitts av individualistiska. Dessa for-
dndringar paverkar livet i allmédnhet och didrmed ocksi matvanor
i vid bemirkelse, som till exempel framvixt av snabbmatskedjor, vil-
ket sannolikt leder till 6kad forekomst av 6vervikt, £6ljd av stigande
viktmedvetenhet med 6kat genomslag av visterlindskt skonhets-
ideal (Nasser, 2009). Etniska minoriteter och invandrare kan utgora
sirskilda riskgrupper f6r utveckling av dtstorning.

Vardbehov

Behandling av dtstérningar erbjuder utmaningar fér personal inom
véirden, vilka skiljer sig frin de utmaningar patienter med andra di-
agnoser erbjuder. Dels dr dtstorningar ofta forknippade med en all-
varlig somatisk sjuklighet, dels, framf6r allt nir det giller anorexia
nervosa, ir det patienter som virjer sig for framgangsrik behandling
och helst vill vara i fred. Det kan vara provocerande och manga be-
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handlare kan uppleva patienterna som egensinniga och bortskimda
- det dr vil bara att dta. Detta dr faktorer som har bidragit till beho-
vet av specialiserade dtstorningsenheter. Det har skett en utbyggnad
av dtstorningsenheter med specifik kompetens vad giller sjukdo-
marnas natur och vad som dr framgangsrik behandling, men édven
i hur man beméter patienter. Varje sjukvirdsregion har en 6vergri-
pande dtstorningsenhet och de flesta lin har egna enheter.

Denna utveckling har medfort att fler patienter 4n tidigare kom-
mer i behandling. Mianga patienter med édtstérning har dven andra
psykiatriska symtom, vilket stiller krav pd dem som arbetar med ét-
storningar att ha en bred kompetens.

Vid anorexia nervosa kan det ofta bli aktuellt med sjukhusinligg-
ning pi grund av ett medicinskt allvarligt tillstind. Antalet inldgg-
ningar i heldygnsvird och vardtidens lingd har generellt minskat
sedan 198o-talet for alla diagnoser inom psykiatrin. Detta verkar
dock inte vara fallet f6r anorexia nervosa. Incidensen av inliggning-
ar (4,9/100 ooo kvinnor) och lingden av forsta inliggningsepiso-
den har i Sverige inte forindrats f6r anorexia nervosa under perio-
den 1987-2003 (Papadopoulos m.fl., 2009). Detta understryker att
framfor allt det medicinskt allvarliga tillstind som kan uppsta vid
anorexia nervosa kréver ett intensivt omhindertagande, vilket més-
te hanteras inom heldygnsvard (se faktaruta 5:1).
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3. Diagnoser och
sjukdomsbild

Diagnoser

DSM-5 (APA, 2013/se bilaga 2) ir den diagnosmanual som dessa
riktlinjer utgar frain. DSM-5 innehiller en del f6rindringar jim-
tort med DSM-1V, som dr den manual som de tidigare riktlinjerna
byggde pi. Nedan presenteras de diagnoser som ingir i gruppen
7atstorningar och fodorelaterade syndrom”. Det finns dven nég-
ra nya diagnoser (undvikande/restriktiv dtstorning, nattligt dtan-
de, sjilvrensning) och nigra diagnoser som i tidigare DSM-versio-
ner har kategoriserats som étstorningar och som nu éter dr i denna
grupp (pica, idisslande). Dessutom har det skett en del dndringar
inom de tidigare diagnoserna, som beskrivs under respektive dia-
gnos. DSM-s-kriterierna finns i bilaga 2.

Nir dessa riktlinjer skrivs pagér ett arbete for att revidera ICD- 10,
den andra internationella sjukdomsklassifikationen som dven inne-
fattar somatiska diagnoser. Dessa olika diagnossystem har alltmer
kommit att efterlikna varandra. Sé dr till exempel ett av forslagen till
ICD-11 att ocksa inféra diagnoserna hetsdtningsstérning och und-
vikande/restriktiv dtstorning (Al-Adawi och Bryant-Waugh, 2013).
Dessa bada diagnoser innehiller inte négot kriterium om kropps-
uppfattningsstorning som hittills har varit ett centralt kriterium pa
vad som definierar en dtstorning.

Jamtért med DSM-IV ger DSM-j5 en bittre méjlighet att iden-
tifiera dtstorningar hos min som en sirskild diagnos, di man strivat
efter mer konsneutrala formuleringar.
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Férdndringar i DSM-5 avseende anorexia nervosa
och bulimia nervosa

Anorexia nervosa

Det finns tvé centrala férandringar i kriterierna for anorexia nervosa
i DSM-g5, det dr dels att kravet pa att patienten ska ha amenorré har
torsvunnit, dels att i det forsta kriteriet, som tidigare inneholl som ett
vigledande exempel att patienten skulle ha minst 15 procent under-
vikt i férhallande till dlder, lingd och kon, har formuleringen dndrats
till "signifikant viktnedging”. Vad det innebir kliniskt blir ingen stér-
re skillnad mot tidigare, det r6r sig om patienter med en uttalad vikt-
nedgéng. Kriterierna dr dirmed inte lika strikta som tidigare, men det
torandrar inte grunderna f6r beddmning och behandling.

En annan férdndring dr att man tagit bort den uttryckta vilje-
midssiga strivan avseende att ga ner i vikt. Formuleringen i DSM-
IV:”viigran att halla kroppsvikten”, har nu dndrats till att man kon-
staterar ett “otillrickligt energiintag i férhillande till behoven”. Vid
bedémning handlar det om att se till beteendet och effekterna av
det och inte till hur patienten kognitivt motiverar det. Detta av-
speglar sig dven i det andra kriteriet dir det finns ett tilligg till for-
muleringen om att patienten ska ha en intensiv ridsla for att ga upp
i vikt, "eller ihallande beteende som motverkar viktokning, trots att
personen dr klart underviktig”.

Vid bedémning och diagnostisering av anorexia nervosa har
man tidigare utgatt frin om kriterierna dr uppfyllda eller inte; nir
man forbittras i sin sjukdom och inte lingre uppfyller alla kriteri-
erna si har man inte lingre anorexia nervosa utan dtstorning UNS.
Enligt DSM-5 ir det numera si att har man vl fitt diagnosen ano-
rexia nervosa s har man fortsatt den diagnosen. Nir inte lingre alla
kriterierna dr uppfyllda har man anorexia nervosa antingen i partiell
eller i fullstindig remission.

Bulimia nervosa

De viktigaste férandringar som skett i DSM-j5 avseende bulimia
nervosa ir att frekvensen av hetsitningar och kompensatoriska be-
teenden har dndrats till en ging i veckan frin tidigare tva ginger
i veckan. Kriterierna dr ddrmed mer inkluderande 4n i DSM-IV.
Precis som f6r anorexia nervosa har man infért begreppen partiell
eller fullstindig remission.
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Nya diagnoser i DSM-5

I DSM-IV fanns en grupp som hette "ospecifik dtstorning”, som
inneholl sex specificerade exempel. Dir ingick de som inte helt
uppfyllde diagnoserna anorexia nervosa eller bulimia nervosa samt
hetsitningsstorning. Dessa har ersatts av diagnoserna "hetsitnings-
storning”, "andra specificerade dtstorningar eller fédorelaterade
syndrom” och "ospecificerad étstorning eller fédorelaterat syndrom”.

Hetsdtningsstorning

Denna diagnos har funnits med som en preliminir grupp inom
» ol e .

ospecifik dtstorning”, nu ir det en egen diagnos.

Andra specificerade itstérningar eller fédorelaterade syndrom
Denna grupp av dtstorningar innehaller tre diagnoser som ir till-
stind for vilka behandling dr aktuell, men som inte uppfyller alla
kriterierna f6r nagon av diagnoserna anorexia nervosa, bulimia ner-
vosa eller hetsdtningsstorning. Dessutom innehiller denna grupp
dven tvd diagnoser som dr nya: “sjalvrensning” och "nattligt dtande”.

De tre diagnoser som dr atypiska eller med lig frekvens och/eller
varaktighet (de som inte uppfyller kriterier) ér:

1. Atypisk anorexia nervosa. Patienten har en signifikant viktfor-
lust, men kroppsvikten ligger inom eller 6ver normalintervallet.
Forutsittningen for att denna kategori kan anvindas dr att alla
de andra kriterierna f6r anorexia nervosa dr uppfyllda.

2. Bulimia nervosa (med lig frekvens och/eller begrinsad varaktig-
het). Forutsittningen for att denna kategori kan anvindas ér
att alla de andra kriterierna f6r bulimia nervosa dr uppfyllda,
ut6ver att hetsitningar med kompensatoriska beteenden fore-
kommer mindre dn en ging per vecka och/eller att tillstindet
varat i mindre dn tre manader.

3. Hetsitningsstorning (med lig frekvens och/eller begrinsad varak-
tighet). Alla andra kriterier for hetsitningsstorning ar uppfyllda,
utover att hetsitningarna férekommer mindre dn en ging per
vecka och/eller att tillstindet varat i mindre dn tre ménader.

4. Sjilvrensning ir ett tillstind som kdnnetecknas av upprepande
sjalvrensande beteende, utan hetsitningar, for att paverka krop-
pens vikt och form. Ett sjilvrensande beteende som bestar av
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till exempel krikningar, missbruk av laxermedel, vattendrivande
likemedel eller andra mediciner.

Denna storning har inte varit beskriven si linge (Keel, m.fl., 2005)
utan har betraktats som en variant av bulimia nervosa. Stérningen
har likheter med bulimia nervosa, men kanske storre likheter med
anorexia nervosa av sjilvrensande typ. For att kunna stilla diagno-
sen bor patienten inte ha en lag vikt som vid anorexia nervosa.

Nattligt dtande ir ett beteende som beskrevs forsta gangen 1955
(Stunkard m.fl., 1955) och da uppfattades som en maladaptiv re-
aktion hos 6verviktiga personer som forsokte ga ner i vikt. Det har
linge diskuterats om detta dr att betrakta som en édtstdrning och nu
har den inkluderats. Fortfarande saknas kunskap kring utredning
och behandling.

Det centrala symtomet dr det nattliga dtande, dir en substanti-
ell del av det dagliga niringsintaget konsumeras pd natten. Nattligt
atande dr associerat med uttalad angest och/eller paverkan pi det
dagliga fungerandet.

Forekomsten dr inte helt klarlagd. I en studie gjord bland uni-
versitetsstuderande 1 USA fann man att 4,2 procent uppfyllde di-
agnosen och nir man tog bort dem som édven uppfyllde diagno-
sen hetsitningsstorning aterstod 2,9 procent. Nistan 6o procent av
dessa var kvinnor (Runfola m.fl., 2014).

Undvikande/restriktiv atstérning

Detta dr en ny diagnos som till en del utgér frin den tidigare dia-
gnosen “uppfodningssvarigheter hos spidbarn eller sméibarn”, en
diagnos som skulle debuterat fore 6 ars dlder. Undvikande/restrik-
tiv dtstorning dr en diagnos som giller 6r alla aldrar, dd de symtom
som beskrivs i diagnosen ofta kan kvarstd upp i tonér och vuxenliv.
De problem kring mat och dtande som innefattas i denna diagnos
giller bide dem som generellt dter for lite, men inte har en anorek-
tisk forestillningsvirld, och dem som iter selektivt och undviker
viss sorts mat. Det selektiva/undvikande dtandet ska da 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 f6rklar-
ingar dn de som foreligger vid anorexia nervosa.
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Pica

Pica innebir att patienten vid upprepade tillfillen dter det som
egentligen anses om oitligt och inte innehaller nagon niring. Det
forekommer vanligen inte ndgra svarigheter avseende vanlig mat.
Pica ir ett tillstind som inte hinger ihop med de andra dtstorning-
arna, si det dr en diagnos som kan stillas dven ndr man har nagon
annan dtstorning. Beteendet beror inte pa patientens utvecklings-
niva eller pd kulturella monster. Pica ses vanligast hos barn och gra-
vida kvinnor. Pica kan vara en farlig form av sjilvskadebeteende hos
patienter med kognitiv funktionsnedsittning, frimst beskrivet hos
dem som bor pa institution.

Forekomsten av pica i befolkningen dr okind. Beteendet fore-
kommer hos 50 procent av normala barn i aldern 18 till 36 méina-
der och férsvinner vanligen med 6kad alder. Det forekommer hos
bade min och kvinnor.

Tillstindet kan upptickas utifrin de konsekvenser det kan ge,
som forstoppning, infektion och dven forgiftning pa grund av de
dmnen man fér i sig. Pica forekommer med andra psykiatriska till-
stind, vanligast vid autism och kognitiv funktionsnedsittning, men
dven tillsammans med schizofreni och OCD.

Tillstind med liknande symtom, men som inte ska forvixlas
med pica:

- Anorexia nervosa, dir patienten kan dta dmne utan néring for
att kontrollera aptiten och inte gi upp i vikt.

- Minchhausens-syndrom, dir man vill framkalla sjukdomssym-
tom med hjilp av att stoppa i sig farliga dmnen.

- Sjilvskadebeteende, ddr syftet dr att uppna skada pa kroppen.

Idisslande

Upprepade uppstotningar av mat som antingen tuggas och sviljs
igen eller spottas ut. Beteendet ska ha férekommit under minst en
ménad. Uppstétningarna férekommer utan att det férekommer illa-
maende, kviljningar eller annat obehag. Det dr ett tillstind som inte
térekommer samtidigt med en annan étstorning, exempelvis ano-
rexia nervosa eller bulimia nervosa. Tillstindet ska inte bero pa en
medicinsk akomma som till exempel gastroesofageal reflux eller py-
lorus stenos. Det dr forst pé senare tid som idisslande har uppmark-
sammats som en stérning som inte enbart drabbar smi barn utan
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som kan finnas dven upp i vuxenlivet. Det anses som ett underdiag-
nostiserat tillstind med en patofysiologi som inte dr helt klarlagd.

Ospecificerad dtstorning eller fédorelaterat syndrom

Detta ir en kategori dir patienten har ett kliniskt signifikant lidan-
de och/eller uttalad paverkan av det psykosociala fungerandet pi
grund av svérigheter som vid dtstérningar, men som inte uppfyl-
ler nagon av dtstorningsdiagnoserna. Det dr ocksa en kategori som
kan anvindas d4 man har otillricklig information och ytterligare
utredning behovs.

I faktaruta 3:1 redovisas skillnader och likheter i forhéllande till
centrala kliniska sirdrag for diagnoser och viktiga specificerade dt-
storningar (Hay m.fl., 2014).Omen patient uppfyller bida diagno-
serna anorexia nervosa och bulimia nervosa dr det diagnosen ano-
rexia nervosa med hetsitning/sjilvrensning som giller.

Sjukdomsbild

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa borjar ofta med en 6nskan om att leva ett "sunda-
re” liv genom att utesluta godis, fett och annat som anses onyttigt.
Detta leder efter hand till viktnedging och fortsitter allt som oftast
med en viljemissig bantning. Inte sillan startar dessa férindringar
i samband med négon stressande hindelse. Debutaldern varierar
mellan tidig skolalder upp i tidigt vuxenliv, men ett insjuknande i
13-15 ars alder dr vanligast. Tillstindet borjar ofta smygande med
minskande portioner och f6rsok att utesluta fett och kolhydrater i
maten. Det dr inte ovanligt att personen 6vergir till vegetarisk kost.
Efter hand gér all tid och energi at till tankar pa mat, vikt, kropps-
utseende och hur man ska kunna kompensera for de maltider man
atit. Kropps- och viktfixering forvirras med sjunkande vikt. Till
symtombilden hér ofta en tvingsmaissig 6verdriven fysisk aktivitet.

Varje maltid 4r férknippad med stark angest och skrick for att
ga upp i vikt. Sjilvkinslan blir direkt kopplad till hur man lyckas
kontrollera sitt dtande och sin vikt. Nér den drabbade kan avsta
fran mat trots betydande hunger kinner hon eller han sig n6jd med
sig sjdlv och sjdlvkinslan okar. Ofta blir personen alltmer sjalvupp-
tagen, tvangsmaissig och socialt isolerad. Hon eller han blir litt-
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KLINISKA SARDRAG FOR DE OLIKA DIAGNOSTISKA KATEGORIERNA | DSM-§

Anorexia nervosa (AN)

Atypisk anorexia
nervosa

Bulimia nervosa (BN)

Overvirdering av
kroppens vikt/form

Kravs for diagnos.

Kravs for diagnos.

Kravs for diagnos.

Radsla for att bli tjock
och/eller beteende for
att hindra viktskning

Kravs for diagnos.

Kravs for diagnos.

Kan férekomma.

Undervikt

Kravs for diagnos.

Forekommer inte.

Kan forekomma, men ej
s& uttalad som vid AN.

Otillrackligt narings-
och energiintag

Kravs for diagnos.

Kravs for diagnos.

Kan férekomma.

Overvikt

Forekommer inte.

Kan férekomma.

Kan férekomma.

Regelbundna hets-
atningar (varje vecka)

Kan férekomma.

Kan férekomma.

Kréavs for diagnos.

Regelbundna kompen-

satoriska beteenden
(varje vecka)

Kan férekomma.

Kan férekomma.

Kravs for diagnos.

Undergrupper 1) Med sjalvsvalt. Inga. Inga.

2) Med hetsitning/

sjdlvrensning.
Remission Partiell eller fullstandig. | Ingen. Partiell eller fullstandig.
Svarighetsgrad Grad av undervikt enligt | Ingen. Frekvens av kompensa-

BMI-skala.

toriska beteenden.

irriterad om nagot stor de tvingsmaissiga rutinerna. Inte sillan blir

maltiderna obehagliga och kinsloladdade tillstdllningar med aggres-
siva utbrott och anklagelser om att det serveras fel mat eller att det
blir f6r mycket tjat om maten. Personen kan ocksi férsoka und-

vika gemensamma maltider i familjen eller i skolan genom att siiga sig

redan ha itit. Daremot uppehiller personen sig girna i koket for att

overvaka matlagningen. Sémnsvarigheter, dngest, koncentrations-

svirigheter och depression ér vanliga psykiska symtom. Den laga

vikten leder ocksa till somatiska symtom som trétthet, frusenhet,

perifer cyanos, torr och sprucken hud. Menstruationen f6rsvinner
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Hetsitningsstorning Undvikande/restriktiv dtstorning Sjalvrensning

Kan férekomma. Forekommer inte. Kan forekomma.

Kan forekomma, men Ingen radsla for att bli tjock, Kan forekomma.

ovanligt. men begransat matintag.

Ej tillampbart. Kan férekomma. Kan férekomma.

Ej tillampbart. Kravs for diagnos. Kan forekomma.

Kravs ej, men ar vanligt. Ej tillampbart. Kan forekomma.

Kravs for diagnos. Ej tillimpbart. Forekommer inte.
Forekommer sallan. Ej tillimpbart. Regelbunden sjalvrensning

kravs, inte kompensatorisk.

Inga. Inga. Inga.
Partiell eller fullstandig. I remission. Ingen.
Frekvens av hetsatning. Ingen. Ingen.

ofta relativt tidigt i sjukdomsférloppet. En del fornekar sitt sjuk-
domstillstind, de uppger att de mér bra trots ett synbart déligt
tysiskt tillstind, vilket forsvarar motivationen och férdréjer behand-
ling. En allvarlig omstindighet som kréver sirskild uppmirksamhet
dr ndr svilten kombineras med hetsitning/krikning.

Léngvarig anorexia nervosa innebir att patientens hela livssitua-
tion har kommit att priglas av sjukdomen - de vanligaste konse-
kvenserna av en langvarig sjukdom med ett plagsamt utanférskap
och begrinsade sociala relationer, svirigheter att fungera i arbete
eller studier och oformiéga att etablera ett eget familjeliv.
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Bulimia nervosa

Personer med bulimia nervosa har pa samma sitt som personer med
anorexia nervosa en patologisk fixering vid mat, vikt och kropps-
utseende. Debuten kommer ofta nigot senare dn vid anorexi, of-
tast under gymnasiedren. Ridslan for att gi upp i vikt styr ocksi
deras liv och sjilvkinsla. Till skillnad frin personer med anorexia
nervosa, vilka oftast har total kontroll éver matintaget, brister kon-
trollen med jimna mellanrum hos personer med bulimia nervo-
sa. Personen vriker di i sig stora mingder mat pa kort tid. Oftast
ar det sidan mat som man annars férsdker undvika. Hetsdtningen
fungerar spianningsreducerande, men upplevs nistan alltid som ett
misslyckande. Efter hetsitningen far dirfér ménga patienter en in-
tensiv angest, vilket gor att man omedelbart maste gora sig av med
maten. Det vanligaste sittet dr att provocera fram krikning, men
anvindning av laxermedel dr ocksa ett vanligt kompensatoriskt be-
teende. Ofta hor dven intensiv och tvingsmassig fysisk aktivitet till
symtombilden. Hetsdtningsepisoden kan efterfoljas av nigon eller
nigra dagar med normalt dtande eller restriktivt dtande. En del pa-
tienter hetsiter och kriks emellertid dagligen eller flera ginger dag-
ligen tills de dr helt utmattade.

Personen med bulimia nervosa upplever oftast ett stort misslyck-
ande Over att inte kunna ta kontroll 6ver maten. Kinslor av dckel,
skam, dngest och maktloshet dr vanliga, vilket kan leda till hemlig-
hetsmakeri och social isolering. Sjilvbilden dr negativ och det ér
vanligt med samtidig férekomst av depression. Sjilvdestruktivitet
och missbruk dr vanligt. Hetsdtningen kan ocksa leda till ekonomis-
ka svérigheter, eftersom matkostnaderna okar kraftigt. Kroppsliga
symtom vid bulimia nervosa blir sillan lika dramatiska och svirar-
tade som vid anorexia nervosa, eftersom patienten i allmédnhet har
en normal vikt. Frekventa krikningar och anvindning av laxerme-
del kan emellertid ge allvarliga effekter pa hjirta, cirkulation och
elektrolyter. Langvariga krikningar kan ocksid medféra omfattande
fritskador pé tinderna. Patienter med bulimia nervosa far ofta mag-
och tarmproblem som kan finnas kvar linge.

Hetsdtningsstorning

Hetsdtningsstérning innebdr att personen dterkommande édter stora
mingder mat pa kort tid, pa samma sitt som personen med bulimia
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nervosa. Det férekommer dock inte nagot regelbundet kompensa-
toriskt beteende som krikningar, anvindande av laxermedel eller
motionerande i den omfattning som vid bulimia nervosa. Hetsit-
ningen dr en avgrinsad episod di stora mangder mat intas, ofta i
storleksordningen tva timmar. Under en hetsitningsepisod ska si
mycket mat intas att det dr mer dn brukligt. Dock dr en hetsit-
ningsepisod hos en person med hetsitningsstorning ofta av mindre
omfing 4n hos en person med bulimia nervosa. Hetsdtningsepi-
soden skiljer sig frin veritning genom att det finns en kinsla av
kontrollférlust utéver konsumtionen av maten. Liksom vid andra
atstérningar r patientens tankar fulla av mat, vikt och figurbekym-
mer. Dessa personer mar ocksa ofta psykiskt déligt, med kinslor av
misslyckande, dckel, skam och nedstimdhet.

Ofta dter patienten fort utan att kinna efter vad han eller hon
dter. Vanligast dr att hetsdtningen bestir av mat som dr kolhydrat-
och fettrik. Det betyder att dessa personer med tiden kan utveckla
en betydande 6vervikt, med sekunddra komplikationer som hogt
blodtryck och diabetes. Men det finns patienter med hetsitnings-
storning som har en normal vikt. Patienter med hetsdtningsstor-
ning dr ofta édldre och har didrmed varit sjuka lingre dn patienter
med andra édtstérningar. Det dr viktigt ndr man triffar patienter
med hetsidtningsstorning att kontrollera att de har regelbundna
kontroller och f6ljs upp f6r metabola férindringar om si behovs.

Andra specificerade dtstérningar
eller fédorelaterade syndrom

Om en person har anorektiska symtom, men personens kroppsvikt
ligger inom eller 6ver normalintervallet trots signifikant viktned-
gang, si fir man en specificerad diagnos: atypisk anorexia nervosa.
Om en person har bulimiska symtom, men dessa inte férekommer
sd ofta eller inte har férekommit tillrickligt linge for att fa en bu-
limia nervosa-diagnos, fir man diagnosen bulimia nervosa med lag
frekvens och/eller begrinsad varaktighet. Likasi for en person med
hetsitningssymtom, som inte uppfyller diagnosen hetsitningsstor-
ning, fir man diagnosen hetsitningsstérning med lag frekvens och/
eller begrinsad duration.

Dessa dtstorningar uppfattas ofta som en lindrigare form av ét-
storning, men kan innebira ett lika stort lidande for patienten.
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4. Utredning
och bedomning

Atstorningar ir allvarliga sjukdomar med livshotande fysiska och
psykologiska komplikationer. De skiljer sig fran andra psykiatriska
sjukdomar genom att de oftast gir med en uttalad medicinsk pa-
verkan. Den kliniska utredningen miéste dirmed omfatta en be-
doémning av det medicinska tillstindet utéver en bedémning av
psykopatologi, psykologiska faktorer och den sociala situationen.
Utredningen bor ske utifran ett tvirprofessionellt perspektiv, dir
olika yrkesgrupper bidrar med sin specifika kompetens. Kostanam-
nesen dr viktig, dd det giller att fa reda pa hur och vad patienten
iter. Negativa upplevelser av kroppen och en stérd kroppsuppfatt-
ning spelar stor roll vid dtstérningar. Kompletterande bedémningar
av sjukgymnast, arbetsterapeut, dietist och tandvérd kan behovas.

Bed6émning av en édtstorning inriktas i huvudsak mot tre huvud-
grupper av symtom:

1. Medicinskt tillstind, ddr det primdra dr att bedoma svéltpaver-
kan, men édven effekter av hetsitningar och kompensatoriska
beteenden som krikningar.

2. Atbeteenden och psykologiska symtom som dr relaterade till
atstorningen (specifik psykopatologi).

3. Ovriga psykiatriska symtom som inte ir specifika for dtstor-
ning, men som ofta forekommer samtidigt hos patienter med
atstorning (generell psykopatologi).

Bedémningen bor forstirkas med hjilp av strukturerade intervjuer
och sjilvsvarsformulir (se kapitel 8 om Riksit och Stepwise). Dessa
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bedémningar dr dven till god hjilp for att avgora om det foreligger
samsjuklighet.

Vid bedémningen bér man forsoka fa en uppfattning om patien-
tens motivation till f6rindring samt férvintningar pa behandling.
Familjen har en stor roll och deras férvintningar och beredskap for
torindring dr avgérande framfor allt for unga patienter.

Bed6émning av dtstorning, framfor allt anorexia nervosa, kan for-
svdras av att patienten har en uttalad ambivalens till f6rindring och
i en samtalssituation kan patienten uttrycka att hon/han inte upp-
lever nigra problem och inte kan beskriva nigot psykiskt lidande.
Det kan underlitta den psykiatriska bedémningen om man delar
upp vad patienten gor och vad patienten upplever och tinker.

Vid en intervju som ska kartligga sjukhistorien dr det viktigt att
tinka pd hur man bemater patienten (se avsnittet om bemotande i
kapitel 5). Vid utredning av yngre patienter dr det nddvindigt att
aven intervjua forildrar, for vuxna patienter girna nigon anhorig.
Detta dr speciellt viktigt nir det géller anorexia nervosa.

Tidig upptackt

Tidig upptickt ir viktigt for en framgéingsrik behandling. Atstor-
ning hos barn och tonaringar uppmirksammas oftast férst inom
elevhilsan. Tidiga varningstecken hos ett barn eller en ungdom:

- Oforklarlig viktnedging/viktstagnation och/eller utebliven
lingdtillvaxt.

- Sekundir amenorré utan uppenbar medicinsk orsak.

- Uttalat kroppsmissnoje.

- Overdriven tvingsmissig fysisk aktivitet.

- Upptagenhet vid att g ned i vikt trots att personen dr smal.

- Forlust av intresse for det som ligger utanfor mat och kropp
samt for skolarbete.

- Undandragande fran kamrater.

Barnmorskor som triffar kvinnor for preventivmedelsridgivning
har en méjlighet att i tidigt skede hitta en dtstérning. Dels genom
att uppmirksamma kvinnor som har menstruationsrubbningar, vil-
ka bor utredas av gynekolog, dels genom viktkontroll vid forskriv-
ning av preventivmedel. Under- och 6vervikt samt kraftiga viktfor-
andringar bor rapporteras till ansvarig likare f6r beddmning.
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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
svar och lingvarig anorexia nervosa.

Anorexia nervosa hos vuxna

Vid den initiala bedémningen av anorexia nervosa dr det viktigt
att dven gora en sedvanlig psykiatrisk bedémning, innefattande be-
démning av suicidrisk och eventuellt sjilvskadebeteende.

Det primira dr att bedoma hur uttalad svilten dr. Att sikert be-
doéma andra psykiatriska problem kan behova vinta tills svilten dr
havd. Nir svilten inte lingre dr det dominerande problemet dr det
aktuellt att pd nytt géra en noggrann psykiatrisk bedémning.

I faktaruta 4:1 listas fyra visentliga kinnetecken vid anorexia
nervosa.

4:1 FYRA VASENTLIGA KANNETECKEN HOS EN PATIENT MED
ANOREXIA NERVOSA:

1. lhdllande begransning av energiintaget.

2. Intensiv radsla for att g& upp i vikt eller bli tjock eller ihallande
beteende som forhindrar viktuppgéng.

3. Stérning i hur patienten upplever sin vikt och kroppsform.

4. En vikt som dr lagre an minimalt normalt f6r kon, élder och langd.

Psykiatrisk bedémning
En patient med anorexia nervosa dr ofta starkt praglad av svilt och
undervikt, vilket gor det svart att gora en fullstindig psykiatrisk be-
démning. Den psykiatriska bedémningen miste alltid komplette-
ras ndr patienten kommit ur svélten. Framfor allt nir det giller att
bedéma den psykiatriska samsjukligheten.

Vad patienten gor (beteende, handlande):

« Matanamnes: Den psykiatriska intervjun borjar limpligen med
det som dr det centrala problemet: maten. Det dr viktigt att fra-
ga detaljerat kring maten:

- Hur mycket éter patienten? Lat patienten och eventuellt nirva-
rande anhorig beskriva vad de olika méltiderna innehiller och
om det blir nagot matintag mellan méltider.
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- Vad dr det patienten éter, undviker hon/han kolhydrater
och/eller fett?

- Vilka matritter kan hon/han ita, vilka ir uteslutna?

- Ater patienten regelbundet eller hoppar hon/han 6ver vissa
méltider?

- Hur ser situationen ut, dter patienten tillsammans med andra
eller sjalv?

- Hur dter patienten, snabbt eller langsamt?

- Skdr patienten maten i smébitar?

« Hur mycket dricker patienten? Vad?

Om mojligt ar det bra att dven kunna friga patienten nirstiende
personer, da det ofta dr svart f6r de som 4r drabbade av anorexia
nervosa att sikert kunna avgéra allvarlighetsgraden i symtomen.

Krikningar: Férekommer ofta vid anorexia nervosa hos vuxna
och kan patagligt forsimra det kroppsliga tillstindet. Det kan vara
skamligt att berdtta om krikningar, det dr kinsligt att friga om,
men det dr viktigt att gora. Krikningar kan mycket snabbt paverka
det medicinska tillstindet med en uttalad metabol alkalos och se-
kundirt till det en i virsta fall livshotande hypokalemi.

Trining/fysisk aktivitet: Forsok klarligga omfattningen av tri-
ning och fysisk aktivitet och hur mycket patienten gor for att det ar
roligt och hur stor del patienten gor for att hon/han maste, for att
det dr ett tving.

Overdriven fysisk aktivitet kan visa sig pa flera sitt:

- Overdriven trining. Detta for att brinna kalorier och befrimja
viktminskning. Ofta en anstringande trining med stor belast-
ning pa hjarta-kirl, oftast ensam nirmast tvingsmassigt.

- Trining i smyg. Denna trining kan ske inne pid rummet eller
toaletten, i form av spring i trapporna som for att himta saker,
att sitta i anstringande stillningar, att spinna musklerna, att ga
fram och tillbaka eller genom att std vildigt mycket.

- Rastléshet. Ses framfor allt hos mycket avmagrade patienter
och visar sig som gungande rorelser, att ga fram och tillbaka,
att kontinuerligt rora pa olika kroppsdelar.

- Socialt beteende utanfor matsituationen. Anorexia nervosa-sjuk-
domen medfor ofta en social isolering, och en of6rmaga att
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fungera i normala sociala sammanhang. Det dr viktigt att skapa
sig en bild av hur patientens sociala situation ser ut for att veta
hur férutsittningarna f6r en behandling kan se ut:

« Hur klarar patienten av skola eller arbete?

- Har patienten ett aktivt umginge med nira vinner? Har um-
ginget med vinner férindrats sedan patienten blivit sjuk?

- Lever patienten ensam, med partner eller i ursprungstamiljen?
Har patienten en partner, kinner hon/han i sé fall till om pa-
tientens sjukdom? Kan partnern vara en resurs i behandlingen?

Sommn. Patienter med anorexia nervosa har oftast en dilig sémn,
till en del beroende pa den oro och rastléshet som finns i kroppen
orsakad av svilten. Den daliga somnen brukar kunna vara som mest
uttalad frampa smatimmarna.

Vad patienten tinker/upplever/kinner (kognitioner och emotioner):

Specifik psykopatologi. Patienter med anorexia nervosa ir ofta myck-
et upptagna med att tinka pd kroppens form och vikt samt pa vad
de ska viga dta f6r mat - och vilken mat de miste undvika. Nedan
listas centrala omraden att fraga patienten om.

- Stark 6nskan om att gé ner i vikt och/eller ridsla att gi upp i
vikt dven nir man har en lag vikt, vilket ofta kallas viktfobi.

- Extrem upptagenhet av vikt och kroppsform, som ofta innebir
att patienten upplever att hon/han ir storre dn vad hon/han i
sjlva verket dr. Sjalvkanslan dr ofta starkt kopplad till hur man
upplever kroppens vikt och form.

+ Extrem upptagenhet av tankar kring mat. Det kan vara tan-
kar som aldrig limnar patienten i fred och tankarna kan hos en
del patienter upplevas som en r6st. Innehallet i tankarna ir ofta
knutna till hur mycket mat hon/han ska vaga ita, vad maten
innehaller och att hon/han inte dr vird nigon mat.

- Avsaknad av oro for den egna undervikten. Aven nir det medi-
cinska allvaret dr stort och patienten fitt noggrann informa-
tion om det si kan hon/han foérhalla sig helt obekymrad till det
kroppsliga tillstindet.

38 | 4. UTREDNING OCH BEDOMNING



Generell psykopatologi. Nir patienten dr i svilt kan det férekomma
flera allminna psykiatriska symtom som beror pi svilten. Dessa dr
frimst:

- Depressivitet. Patienter med anorexia nervosa dr ofta praglade
av depressivitet och med det sammanhingande negativt
tinkande, en negativ sjalvbild och en kinsla av ineffektivitet.

- Suicidalitet. Det ér viktigt att beddma om det finns en suicid-
risk.

- Angest ir ett centralt symtom vid anorexia nervosa och det
tving som forekommer dr ofta associerat med mat, men dven
dngest och tving som inte dr associerat till mat dr vanligt
térekommande. Det kan vara tecken pi att det dven foreligger
en angeststorning, men det kan dven vara uttryck for en svalt-
paverkan.

- Impulsivitet och svérighet att kontrollera kinslor, frimst dngest
och nedstimdhet.

- Bristfilliga sociala/interpersonella relationer.

- Svilten paverkar hjirnan i stor utstrickning och ger dven upp-
hov till kognitiva dysfunktioner.

Somatisk bedomning

Den somatiska undersékningen vid anorexia nervosa ska bedéma
sviltens allvarlighetsgrad. Akut underniring dr ett akut medicinskt
tillstind. Underniring kan finnas vid vilken kroppsvikt som helst,
inte bara vid en lag vikt.

Den somatiska undersékningen ska ocksa kartlagga om det kan
toreligga nagon somatisk sjuklighet. Det finns flera olika somatiska
sjukdomar som kan ge svilt och undervikt och vid den medicinska
undersokningen ska detta bedomas. Dessa tillstand kan ibland for-
klara svilten, men ofta kan den somatiska sjukdomen finnas sam-
tidigt med anorexia nervosa-sjukdomen. Detta innebér att man
behover ta stillning till om man behdver gora kompletterande un-
dersokningar och provtagningar.

I faktaruta 4:2 listas de vanligaste sjukdomar som kan orsaka
svilt och undervikt.
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4:2 KROPPSLIGA SJUKDOMAR SOM KAN GE SVALT

Endokrina sjukdomar, till exempel:

- diabetes mellitus

- thyreotoxikos

- hypofysinsufficiens

- binjurebarkinsufficiens (Addisons sjukdom).

Tarmsjukdomar, till exempel:
. celiaki

- morbus crohn

- ulcerss colit.

Tuméorsjukdomar, till exempel:
- hjarntumaor
- langvariga infektioner.

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

4:3 EN NOGGRANN SOMATISK ANAMNES SKA FRAMFOR
ALLT INNEHALLA:

- Viktminskningens/forandringens hastighet och storlek.
Nutritionsstatus.
Metoder for viktkontroll avseende kostintag samt eventuella
kompensatoriska beteenden (krakningar, motion, missbruk,
laxermedel etcetera).
Menstruationsanamnes hos kvinnor (hormonersattningsterapi
inklusive p-piller).
Noggrann anamnes kring langdtillvaxt och tidigare utveckling.

I faktaruta 4:4 presenteras vanliga symtom pé underniring som pa-
tienten kan rapportera om.

4:4 SYMTOM PA SVALT:

- frusenhet - amenorré

- trotthet - blédande tandkatt

- yrsel - nedsatt koncentrations-
- somnsvarigheter formaga och minne

- forstoppning, diarré - huvudvark

- illaméaende - haravfall

- buksmartor - nedsatt kraft.
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Vid anorexia nervosa soker man tecken pa avmagring. Inspektera
alltid kroppen med patienten iférd endast underklider. I borjan av
viktminskningen minskar underhudsfettet och férsvinner si sma-
ningom helt. Efterhand reduceras dven muskelmassan och det blir
torst synligt pd muskulaturen pi 6verkroppen; axlar, skuldror och
brostkorg. Direfter blir det synligt pa sitesmuskler och benmuskler
och nir det syns pa de ligre extremiteterna har patienten en utta-
lad undervikt.

Patienter med anorexia nervosa kan ha skavsar pa ryggen efter
frekventa situps eller skavsar pa ovansidan av hinderna efter fram-
kallade krikningar.

Centralt i den somatiska unders6kningen dr bedémning av cir-
kulationen med kontroll av blodtryck och puls som oftast dr laga
hos avmagrade patienter. Det dr viktigt att lyssna pa hjirtat ef-
ter hjirtrytmrubbningar och nytillkomna blasljud. Lyssna dven pi
lungorna efter tecken pa pneumoni, som kan vara en allvarlig kom-
plikation vid anorexia nervosa. Stigande och normaliserade mit-
virden dr regel nir tillricklig energitillforsel har upprittats, men
snabbt stigande puls eventuellt tillsammans med sjunkande blod-
tryck kan vara tecken pa hjirtsvikt.

I faktaruta 4:5 redovisas det mest centrala fér bedomning av det
somatiska tillstindet.

4.5 DET MEST CENTRALA | DEN SOMATISKA UNDERSOKNINGEN
VID ANOREXIA NERVOSA:

- puls och blodtryck, bade liggande och stdende
- kroppstemperatur
- langd och vikt.

Tink pa att viktnedgang ocksi kan férekomma vid endokrina sjuk-
domar som hypertyreos och diabetes mellitus samt vid tarmsjukdo-
mar, tumérsjukdomar och lingvariga infektioner. Aven om patien-
ten har en kroppslig sjukdom som ger viktnedging, kan hon/han
andi ha anorexia nervosa. Om patienten har en kroppslig sjukdom
som skulle kunna férklara viktnedging och svilt sa utesluter det
inte att patienten dven kan ha en anorexia nervosa.

4. UTREDNING OCH BEDOMNING | 41



I faktaruta 4:6 anges vanliga undersckningsfynd vid underniring.

4:6 VANLIGA SOMATISKA UNDERSOKNINGSFYND VID
ANOREXIA NERVOSA:

. avmagring

- bradykardi

- hypotension

- hypotermi

- kalla hander och fotter

- torr och sprucken hud, infekterade sar
- perifer cyanos

- tunt och sprott har, haravfall
- lanugobeharing

- perifera 6dem

- forsenad langdtillvaxt

- forsenad pubertetsutveckling
- tand- och tandkottsskador.

Kombinationen lag vikt och frekventa krikningar kan ge allvarliga

biverkningar pa hjirta och cirkulation. Kontrollera hos dessa pa-

tienter vitskebalansstatus, elektrolyter och EKG.

- Hypokalemi, hypokalcemi och hypomagnesemi kan resultera i
livshotande hjirtrytmrubbningar.

+ QT-forlingningen kan orsaka ventrikulira takykardier.

Ovriga laboratorieprover som kan vara av virde att kontrollera med
jaimna mellanrum redovisas i faktaruta 4:7. Man bér dock komma
ihig att det alltid dr den somatiska undersokningen som ir vigle-
dande i bedémningen, eftersom laboratorieprover ofta inte ger ut-
slag forrin sent i sjukdomsforloppet. Det finns inga enskilda labo-
ratorievirden som ér sikra sviltmarkorer. Laboratorievirdena kan
vara normala dven ndr svilten dr livshotande.
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4:7 LABORATORIEFYND VID ANOREXIA NERVOSA:

< anemi

- leukopeni

- trombocytopeni

- granulocytopeni

- hypoglykemi

- B12-brist

- folsyrebrist

- laga magnesium- och zinkvarden

- elektrolytrubbningar

- EKG-forandringar (ST-sankningar, avflackad T-vag, forlangt QT-
intervall)

- tyroideapaverkan (sinkta T3- och T4-vérden)

- leverpaverkan (forhojda varden av ASAT och ALAT)

- sankta vdrden pa LH och FSH (vid amenorré)

- osteopeni/osteoporos.

Wernickes encefalopati ir ett sillsynt tillstind, som kan f6rekomma
vid malnutrition och anorexia nervosa. Hos patienter med en snabb
uttalad viktnedging, mer dn 10-20 kg inom nigon ménad och hos
patienter som haft en uttalad lag vikt (BMI <16) under ling tid
(flera ér) dr det viktigt att dven kontrollera tiamin.

Anorexia nervosa hos barn och tondringar

Insjuknande i anorexia nervosa sker fran 7 ars dlder och upp till se-
nare delen av 20-arséldern, men de allra flesta insjuknar under ton-
aren och som mest under hogstadiedren. De flesta som kommer till
behandling under barn- och ungdomséren gor det i ndra anslutning
till att de har insjuknat, vilket dr en faktor som gor att utredningen
skiljer sig frin den som dr f6r vuxna.

Andra faktorer som skiljer ut den unga patienten ir konsekven-
serna av sjukdomen for patientens utveckling i form av savil till-
vixthdmning, benskorhet och risk for forandringar i hjarnans struk-
tur, som de psykiska komplikationerna, vilka inkluderar depression,
angest, tvingssyndrom och kognitiv férsimring. Detta medf6r en
allvarlig paverkan pa den fysiska, psykiska och sociala utvecklingen.

En ytterligare faktor dr att i bade utredning och behandling ska
familjen aktivt medverka.
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Psykiatrisk bedomning
Barn med anorexia nervosa som kommer i behandling f6re puber-
tet och tonir skiljer sig frin patienter i tondren med anorexia ner-
vosa pa foljande punkter:
- Har inte lika ofta en formulerad ridsla for viktokning
eller ridsla for att bli tjock.
- Uppfattar mera sillan allvarlighetsgraden i sin sjukdom.
- Uppvisar oftare ospecifika somatiska symtom.
- En hogre andel pojkar.
- Sillan krikningar eller laxermedelsmissbruk.
- Har oftare gatt ner i vikt snabbt och dr mer medicinskt
paverkade.

Utredning och bedémning f6ljer samma grundstruktur som be-
skrevs for den vuxna patienten. Da den initiala beddmningen ofta
sker inom ett halvar till ett 4r sedan problemen bérjade kan man i
den initiala intervjun fi fram hur det bérjade och hur situationen
i dag skiljer sig frin hur det var innan problemen bérjade.

I faktaruta 4:8 presenteras en ram kring vilka frigor man lampligen
kan ta upp. Ofta kan patienten beskriva insjuknandet som resulta-
tet av en medveten strategi att g ner i vikt, men ju yngre patienten
ir, desto vanligare dr det att hon eller han inte har den férklaring-
en till sitt beteende. Patienten har det inre motstindet mot att dta
som anorexisjukdomen ger, men ingen forklaring. Det gér det dnnu
viktigare att noggrant underséka och bedéma patienten si att inte
andra tillstind som ger viktminskning missas.

4:8 En forsta intervju for bedomning av anorexia nervosa bor
innehélla foljande fragestallningar:

Vad beror viktminskningen pa?

Medveten strategi? ja / nej

Om ja:

- For att hon/han vill ga ner i vikt?

- For att hon/han kdnner sig duktig nar hon/han inte ater?
Radd for bli tjock?

Om nej:
. Generellt motstand mot att dta mat?
- Radd for att 4ta?
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- Beteende som motverkar viktokning?

- Nedstamd/deprimerad och orkar inte 4ta?
- Bisarra tankar? Forgiftningsidéer?

- Radd for att svilja?

- Hur har viktnedgangen astadkommits?

Generell kostreduktion, som innefattar alla typer av mat
(fett, proteiner och kolhydrater)?

Framst undvikande av fett?

Framst undvikande av kolhydrater?

Overdriven fysisk aktivitet?

Krakningar?

Psykiska symtom?

Ar hon/han nedstamd och/eller lattirriterad?

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

Det ir inte lika vanligt att unga patienter med anorexia nervosa
kriks som ndr det giller vuxna. Oftast faller det sig helt naturligt
att friga om patienten kriks efter maten. Ibland har det ifragasatts
om man alltid ska fraga. Frimst giller det unga patienter som soker
tor forsta gangen och dir man kan uppleva att fragan kan riskera
att initiera ett beteende som inte redan finns dir. Det 4r sannolikt
sa att den risken ér ritt liten medan vérdet av att fi svar pa frigan
och sikert veta om patienten kriks dr av storre betydelse. Man kan
borja med att friga allmint vad patienten brukar gora nir dngesten
efter maltiden blir stark, vilket kan ge en uppfattning om hur man
ska fraga vidare.

Nir det giller patienter som ér under 18 ars dlder ska alltid fa-
miljen aktivt medverka i bedomningen. Detta dr viktigt dels for att
man behover fa féraldrarnas uppfattning av hur sjukdomen utveck-
lats, dels hur det star till med patienten. Det édr ocksa viktigt for att
tamiljens aktiva medverkan i bedémningen ér en férutsittning for
att kunna engagera familjen i familjeterapi, vilket dr den behand-
ling som har bist st6d i forskningen. Nedan redovisas nagra fra-
gestillningar som det dr bra att fraga alla familjemedlemmar om,
dven syskon:

« Nir borjade hon/han hilla igen pd maten? Svaret dr ofta olika for
olika familjemedlemmar och det ér viktigt i intervjun att fortro-
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endefullt formedla att det dr vanligt att det finns olika uppfatt-
ningar om nir det borjade.

- Hur har patientens svirigheter med maten forandrat familjen?

Hur har de olika familjemedlemmarnas liv férindrats sedan
anorexin kom in i familjen?

- Varfor tror man att det har blivit si hiar? Har eventuella skuld-
kinslor férlamat familjen i deras forsok att vara till nytta for
varandra?

- Vad har man forsokt gira for att hjilpa henne/honom att ita bittre?
Vad har hon/han sjilv f6rs6kt gora? Vad har fungerat — vad har

visat sig vara helt meningslost?

Utéver att ha samtal med hela familjen samlad ska man prata en-
skilt med barnet/tondringen och dven inhdmta information fran
tordldrarna utan att barnet/tondringen dr nirvarande.

Somatisk undersékning

Vid intervju med unga patienter som kommer med sin familj bor
man ta de medicinska frigorna med patienten och en forilder, fore-
tridesvis med mamman da det dr en flicka och med pappan da det ar
en pojke, och inte som en del av familjeintervjun. Detta giller fram-
tor allt fragor kring menstruation, hur magen fungerar och andra
kinsliga kroppsliga funktioner. Denna intervju limpar sig bist att
ha i samband med att man goér somatiskt status.

Barn och yngre tonéringar skiljer sig fran dldre toniringar och
vuxna frimst genom att barn fortare blir paverkade av svilt, efter-
som deras ndringsdepéer dr simre utvecklade och eftersom de har
storre energibehov i samband med snabb tillvixt. Barn och ungdo-
mar som fortfarande vixer och utvecklas far littare irreversibla ska-
dor av lingdragen svilt. Frimst giller det risk for tillvixthimning
och osteoporos.

Vid bedémning av svilten dr det viktigt att bedéma hjirtat och
ndr det giller den yngre patienten maste man ta hinsyn till att nor-
mal vilopuls dr hogre hos barn samt att barn har en mer uttalad
fysiologisk respiratorisk arytmi 4n vuxna (se faktaruta 4:9). Aven
blodtryck varierar med élder. Det har nu kommit svenska refe-
rensvirden som ér publicerade i Likartidningen (Norman, 2015).
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4:9 SARSKILDA OVERVAGANDEN AVSEENDE BARN | SVALT

Prepubertala barn blir fortare sviltpaverkade pa grund av mindre
kroppsfett och storre energibehov till f6ljd av snabb tillvixt —
en mindre viktnedgang kan fa allvarliga konsekvenser.

Langsamt debuterande &tstorningar hos barn kan avslojas av
att deras langdtillvaxt upphor.

Langvarig svalt ger upphov till tillvaxthdmning och férsenad puber-
tal utveckling.

Svart att anvinda BMI, fol;j i stillet langd- och viktkurva fran BVC
och skola.

Normal vilopuls dr hogre hos barn och barn har en mer uttalad
fysiologisk respiratorisk arytmi &n vuxna.

Vid bedémning av grad av undervikt dr det f6r vuxna centralt att
rikna ut BMI (Body Mass Index = vikt i kg/lingden i meter®). Nir
det giller barn och ungdomar upp till 17 4rs alder beh6ver man utgé
fran lingd-viktkurvan och beridkna BMI-percentil eller procentuell
viktforlust. Det vanligaste i Sverige ér att rikna ut procentuell vikt i
torhallande till alder och lingd med hjilp av lingd-viktkurvan, som
toljer barnen frin forlossningen och genom skolan. Lingd-vikt-
kurvan har den fordelen att man kan fi information om vad som
varit patientens normalvikt innan anorexisjukdomen debuterade.

Infér en somatisk beddmning av en patient som inte ir firdig-
vuxen ska lingd-viktkurva bestillas fran elevhilsan. Att berdkna
viktprocenten med hjilp av f6r aldern forvintad BMI bérjar bli
alltmer vanligt (Le Grange m.fl., 2012) och ir den metod som re-
kommenderas i DSM-5 (se faktaruta 4:10).

4:10 PROCENT AV FORVANTAD KROPPSVIKT (% EBW)

Patientens BMI/normalt BMI for dlder, langd och kon X 100.
Medelvarde for BMI avseende alder, langd och kén finns i langd—vikt-
kurvorna som rekvireras fran elevhalsan (Wikland m.fl., 2002).

Svdr och langvarig anorexia nervosa

Personer med svir och langvarig anorexia nervosa har ett av de mest
utmanande tillstinden inom psykiatrin. Mer dn nigon psykisk sjuk-
dom har de en markant minskning av den férvintade livslingden.
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De ir ofta undersysselsatta, arbetslosa, sjukskrivna eller fortidspen-
sionerade, lider av flera medicinska komplikationer (njur-, lever-,
hjartsvikt och osteoporos) och uppsoker ofta olika sjukvirdsinritt-
ningar fér dessa bekymmer. De har ofta ett begrinsat socialt liv och
ar till stor del beroende av sina nirstdende och sina familjer, som
kan uppleva det vildigt betungande.

Utredning och bedémning har att ta hinsyn till den kroppsli-
ga paverkan som dr resultatet av en langvarig svilt, vilken medfort
allvarliga komplikationer. Dessutom maste man mycket noggrant
kartligga den psykosociala situationen, da fokus i behandlingen
kommer att vara likartad den vid rehabilitering vid kronisk sjuk-
dom. I denna grupp kan finnas bade personer som under lang tid
tatt behandling och personer med lingvarig sjukdom som inte tidi-
gare behandlats for sin sjukdom.

Bulimia nervosa

Bulimia nervosa ir oftast en dold sjukdom, dir patienten kan ha
haft sjukdomen i manga 4r utan att ha berittat om den eller att
omvirlden vetat om den. Det dr ofta forenat med skam att borja
beritta om denna hemliga sjukdom. Patienten kan ofta soka for
symtom av allmin karaktir. Exempel pa dessa symtom redovisas i
faktaruta 4:11.

Da det ofta dr svart for patienten att borja berdtta om sina hetsit-
ningar och kompensatoriska beteenden ér det viktigt att stilla raka
fragor om hetsdtningar och krikningar for att underldtta f6r pa-
tienten att kunna beritta.

4:11 EXEMPEL PA ALLMANNA SYMTOM VID BULIMIA NERVOSA
- huvudvark

- trotthet

- nedstamdhet

- buksmartor

- forstoppning

- brostsmartor (esofagit)

- mensrubbningar.
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Psykiatrisk bedomning

Patienter med bulimia nervosa dr inte lika kognitivt paverkade av
det medicinska tillstindet som patienter med anorexia nervosa.
Mojlighet att gora en psykiatrisk bedémning dven avseende sam-
sjuklighet initialt 4r dirmed bittre 4n vid anorexia nervosa.

Vad patienten gér (beteende, handlande):

Det centrala beteendet vid bulimia nervosa ir episoder av hetsit-
ning di personen dter storre mangder mat dn vad de flesta perso-
ner skulle dta under motsvarande tid och omstindigheter, med en
medféljande kinsla av kontrollforlust och ett kompensatoriskt be-
teende.

Matanamnes: Patienter med bulimia nervosa dter ofta mycket
oregelbundet, till skillnad frin patienter med anorexia nervosa, friga:

- Hur ofta dter patienten vanliga méltider och nir?

- Vilka maltider hoppar hon/han 6ver?

- Vad idter patienten och vilka niringsimnen utesluts?
- Nir férekommer hetsitningarna och hur ofta?

« Hur mycket hetsiter patienter och vad?

- Hur upplever patienten hetsitandet?

Krikningar: Hur ofta kriks patienten? Vad behover hon/han gora
tor att utlosa krikningarna — stoppa fingrarna i halsen, stoppa nigot
annat i halsen, som till exempel en tandborste, for att utlosa krikre-
flexen? Eller r det si automatiserat att hon/han bara behover luta
sig 6ver toalettstolen?

Trining/fysisk aktiviter: Hur mycket fysisk aktivitet har patien-
ten som kan knytas till den dngest som hetsitningarna utloser?

Andra kompensatoriska beteenden: Det dr viktigt att kartligga om
det forekommer andra kompensatoriska beteenden som laxerme-
del och diuretika.

Socialt beteende utanfor matsituationen: De flesta patienter klarar
oftast av att fungera négorlunda normalt i arbete och skola, men
t6r manga kan det vara svért att ha ett fungerande socialt umginge
med vinner och familj. Det beror pa omfattningen av de bulimiska
symtomen.

Vad patienten tinker/upplever/kinner (kognitioner och emotio-
ner):
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Specifik psykopatologi: Har patienten en upplevelse av kontroll-
torlust i samband med hetsdtningarna? Upplever patienten en stark
skamkinsla 6ver sitt beteende?

Mycket av den specifika mentala upptagenheten ér lik den vid
anorexia nervosa. Dir ingér viktfobi/tjockkinsla, fixering kring
kroppens vikt, fixeringar kring kroppens form och tvingstankar
kring mat.

Generell psykopatologi: Vid bulimia nervosa kan man pé ett mer
meningsfullt sitt bedéma samsjukligheten vid den initiala bedom-
ningen én vid anorexia nervosa.

Depressivitet dr vanligt vid bulimia nervosa och depression ar en
ofta forekommande samsjuklighet. Angest dr vanligt forekomman-
de och angesttillstand och tving som inte dr associerade till mat dr
vanligt forekommande.

Somatisk bedémning

Patienter med bulimia nervosa har inte nédvindigtvis nagra up-
penbara somatiska komplikationer, men en likarunders6kning bor
genomforas i inledningen av behandlingen di det dr viktigt att hitta
de somatiska komplikationer som kan finnas. Patienter med buli-
mia nervosa har oftast en normal vikt, men en mattlig 6vervikt eller
undervikt kan dven féorekomma. Menstruationerna kan vara oregel-
bundna eller ha upphort helt, men de flesta har normala menstrua-
tioner.

Somatiska komplikationer vid bulimia nervosa dr i allménhet
kopplade till det kompensatoriska beteendet, frimst krikning och
laxermedelsmissbruk:

« Hetsitning och krikning ger ibland svullna spottkortlar.
Den 6kade aktiviteten i spottkértlar men ocksé i pankreas
avspeglas i f6rhojda serumamylasvirden.

- Skavsir pa handryggen kan ses efter sjilvframkallade krak-
ningar.

- Krikningar ger symtom i form av munvinkelragader och slem-
hinneférindringar i svalg (faryngit) och matstrupe (esofagit).
I sillsynta fall kan esofagiten leda till esofagusruptur med pneu-
momediastinum, vilket ir ett livshotande tillstind. Vid intensiv
hetsitning kan magsicksdilatation och magsicksruptur intréfta.
Detta dr dock sillsynt.
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- Krikningar ger ocksa upphov till hypokalemi och i vissa fall de-
hydrering.

- Krikningar kan ge omfattande fritskador pa tinderna. Tand-
och tandkottskador bor oftast bedomas av tandlikare.

- Buksmartor, uppkordhet och 6kad gasbildning i tarmarna f6re-
kommer ofta och dr problem som kan kvarsta ling tid efter att
patienten tillfrisknat.

- Osteoporos bor bedémas hos patient som tidigare har haft ano-
rexia nervosa.

- Langvarigt missbruk av laxermedel kan fa allvarliga foljder i
form av férsimrad tarmperistaltik, svira buksmartor, elektro-
lytrubbningar (faktaruta 4:12 och 4:13).

4:12 VANLIGA UNDERSOKNINGSFYND VID BULIMIA NERVOSA
- munvinkelragader

- sar pa handryggen

- faryngit

- esofagit

- erosionsskador pa tinderna

- karies

- svullna spottkortlar.

4:13 FYND VID LABORATORIEUTREDNING AV BULIMIA NERVOSA
- forhojt S-amylas

- hypokalemi

- hypokloremi

- hypokalcemi

- hyponatremi

- metabolisk alkalos.

Krikningar kan ge omfattande fritskador pa tinderna. Dessa
fritskador forvirras om patienten dessutom konsumerar sura
drycker och frukter. Det dr viktigt att uppmana patienten att en-
dast skélja munnen med vatten efter krikningar och att inte anvin-
da tandborsten inom en timme, eftersom det kan forstirka fratska-
dorna. Skéljer man munnen ska man gora det med rikliga miangder
vatten annars riskerar man att sprida saltsyran i hela munnen och
mellan tinderna.
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Skillnad jimfért med anorexia nervosa:

+ Det dr inte lika tydliga fynd man erhéller vid den somatiska un-
dersokningen. Laboratorieundersokningen blir dirfor mer avgo-
rande initialt i behandlingen.

+ Den somatiska undersokningen dr inte lika avgérande for att
planera behandlingen som vid anorexia nervosa.

- Samsjuklighet dr ldttare att sikert bedoma vid den initiala un-
dersokningen.

Hetsdtningsstdrning

Bedomningen vid hetsdtningsstérning dr mycket densamma som
vid bulimia nervosa (se ovan) med den skillnaden att det inte ska
finnas nagra uttalade kompensatoriska beteenden.

Det ir viktigt att tinka pa att minga mediciner som anvinds
inom psykiatrin kan ge 6kad hunger som biverkan och dirmed ut-
16sa en hetsitning.

Nir man gor en intervju f6r att bedéma om det rér sig om hetsit-
ning bér man friga noggrant om sjilva hetsitningarna och patien-
tens upplevelser. Viktiga frigor om patienten:

- Ater patienten mycket fortare in normalt?

- Ater patienten s mycket att det uppstir en obehaglig mitt-
nadskinsla?

- Ater patienten stora mingder mat utan att kinna sig fysiskt
hungrig?

- Ater patienten i ensamhet pa grund av skamkinslor for att dta
sa mycket?

- Acklas patienten Gver sig sjilv, kinner sig deprimerad eller har
starka skuldkinslor efterat?

Bland personer som har en hetsitningsstorning finns bade de med
normal vikt (20 procent), de med en 6vervikt (20 procent) och de
med fetma (60 procent). Ar patienten Gverviktig bor hon eller han
genomgi en likarundersokning for 6verviktsrelaterade problem,
som hogt blodtryck, blodsocker och lipider.

Patienter med hetsdtningsstérning har ocksa en hogre psykia-
trisk samsjuklighet 4n andra patienter med dtstorning — nagot som
ocksd bor beaktas i behandlingen.
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Ovriga &tstérningar

Andra specificerade dtstorningar eller

fodorelaterade syndrom

I denna diagnostiska kategori finns tva undergrupper dir vi har re-
kommendationer.

Atypiska eller med lag frekvens och/eller varaktighet

For atypisk anorexia nervosa, bulimia nervosa (med lig frekvens
och/eller begrinsad varaktighet) samt for hetsitningsstorning (med
lag frekvens och/eller begrinsad varaktighet) giller samma utred-
ning och bedémning som for huvuddiagnoserna (se ovan).

Sjélvrensning
Da detta dr ett tillstind som ir ofullstindigt beskrivet, men som l4-
nar drag frin frimst anorexia nervosa, men dven frin bulima ner-
vosa, bér man utga frin tillimpliga delar frin dessa olika tillstand.
Nidr man klarlagt att patienten har ett sjilvrensande beteende,
vanligen krakningar efter normala maltider, blir det f6rsta att ute-
sluta att det inte forekommer ndgra hetsitningar, dir tillimpliga
delar fran avsnittet om bulimia nervosa blir aktuellt. Det andra ar
att undersoka att det inte foreligger nagon undervikt och/eller svilt,
dir tillimpliga delar frin avsnittet om anorexia nervosa kommer in.

Undvikande restriktiv dtstorning

Aven om denna diagnos ir helt ny finns en hel del av de hir pa-
tienterna i behandling inom framf6r allt barnpsykiatrin, men dven
inom vuxenpsykiatrin. Vid en bedémning bér man vara noggrann
med att bedoma om det kan finnas andra diagnoser som bittre f6r-
klarar beteendet eller forekommer samtidigt med dtstorningen.
Det dr utover de etablerade dtstérningsdiagnoserna i férsta hand
autismspektrumstorning och OCD som man dé bor dverviga.
Nedan foljer nagra frigestillningar som kan vara till hjilp vid
bedéomning om denna stérning foreligger (Bryant-Waugh, 2013):
- Hur ser det aktuella matintaget ut (innehall)?
— For att kunna bedéma om patienten far sitt niringsmassiga
behov tillgodosett.
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« Hur ser det aktuella matintaget ut (méngd)?

— For att kunna bedéma om patienten far sitt energimassiga
behov tillgodosett.

+ Hur linge har patienten undvikit viss mat eller begrinsat sitt
matintag?

— For att kunna bedéma om patienten har en ihallande oférma-
ga att tillgodose sina niringsmassiga/energimissiga behov.

- Vilken idr den aktuella vikten och lingden? Har patienten tappat

i vikt och/eller f6rvintad viktokning?

— For att kunna bedéma BMI eller viktprocent och se om
patienten har en undervikt, en oférmaga att uppna alders-
adekvat viktuppgéing eller bristande tillvixt.

- Finns det tecken eller symtom pa néringsbrist eller under-
niring?

— For att kunna bedéma om det finns kliniska eller laboratorie-
missiga beldgg f6r niringsbrist.

- Ar niringsintaget kompletterat pi nigot vis for att fi behovet
tillgodosett?

— For att kunna beddma om det féreligger ett beroende av
ndringstillskott eller sondniring.

- Finns det en pataglig storning av det vardagliga psykosociala
fungerandet som dr relaterat till det aktuella dtmonstret?

— For att kunna bedéma om det finns en storning i patientens
sociala och emotionella fungerande som dr relaterat till dtstor-
ningen.

414 Som mdjliga kvalitetsindikatorer att anvinda vid utredning och
bedomning av dtstérningar foreslas:

Andel patienter med ett forsta besok inom vardgarantitiden (justerad
for sjalvvald vantan).

Andel patienter som utretts med stéd av strukturerade symtomskatt-
ningar/diagnosbedémningsinstrument.

Andel patienter som har dokumenterat somatiskt status.
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Vardnivaer

Patienter med étstorningar upplevs ofta som svarbehandlade och
tenderar att i onddan skickas mellan olika virdinstanser. Det dr dir-
tor av stor vikt att de medicinska, psykiatriska och psykosociala ut-
redningsresultaten vigs samman for att man ska kunna bedoma
svarighetsgrad och ge ritt insats pa ratt virdniva.

Atstérningsremiss

Nir man behover remittera patienten till en annan vardniva bor en
remiss innehalla grundldggande information om dtstérningen, psy-
kiatrisk samsjuklighet samt somatisk paverkan med nuvarande vikt
och vikt fore insjuknandet (se faktaruta 4:15)

4:15 VAD EN ATSTORNINGSREMISS BOR INNEHALLA

- preliminar diagnos

- aktuella atstorningssymtom

- kostanamnes

- ndr forsta atstérningssymtomen boérjade

- atstorningens utveckling

- annan psykiatrisk sjukdom

- annan somatisk sjukdom

- social funktion och familjesituation

- psykiskt status/psykiatriska symtom

- mens senast 8dmmdd, p-piller

- aktuell langd, vikt, puls, blodtryck och temperatur

- vikt fére insjuknande

- kopia pa eventuella laboratoriesvar

- aktuell medicinering

- elevhilsans tillvaxtkurvor ska alltid bifogas nir det géller yngre
patienter.
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Oversikt 6ver vardnivder
Beroende pé hur allvarligt sjuk patienten dr bér hon/han snarast
hamna pa ritt virdniva.

Nedan foljer en 6versikt 6ver riktlinjer for vardnivéer (faktaruta

4:16).

PRIMARNIVA

OPPENVARD

HELDYGNSVARD

Primarvard, barnmedicin,
skolhalsovard, ungdoms-
mottagning

Barn- och ungdomspsykiatri,
vuxenpsykiatri, specialiserad
itstérningsenhet

Barn- och ungdomspsykiatri,
vuxenpsykiatri, specialiserad
tstérningsenhet

Har ska man framfor allt
uppticka och vid behov
motivera for behandling
och remittera till ratt
instans.

Lagintensiv behandling
kan ges for lindriga och
okomplicerade atstor-
ningar.

Har behandlas majori-
teten av alla patienter
med dtstorningar, dven
patienter med mattliga
medicinska komplika-
tioner.

Har behandlas i forsta hand
patienter med svara svalttill-
stand, vilka utgor en medi-
cinsk fara med allvarliga
medicinska komplikationer,
men dven patienter med
langvariga svilttillstind som
inte forbattrats i oppenvard.

Behandling: somatiska kon-
troller, rdd och stod, dietist-
stod.

Har kan lagintensiv be-
handling ges for lindriga och
okomplicerade 4tstérningar
utan medicinska komplika-
tioner.

Behandling: exempel pa
behandlingsinsatser dr mat-
stod, psykoterapeutisk be-
handling (individ, grupp och
familj) samt dagvard.

Behandling: somatisk
overvakning, nutritionsbe-
handling, farmakologisk
behandling, eventuell psyko-
terapeutisk behandling (fa-
miljeterapi), kroppsinriktad
behandling med till exempel
traning mot okad kroppskan-
nedom.

Vid medicinska komplika-
tioner remitteras patienten
vidare.

Om patient behandlas inom specialiserad dtstérningsenhet

och det visar sig att annan psykiatrisk diagnos eller suicidrisk
ar huvudproblemet bor patienten behandlas inom BUP och
vuxenpsykiatri med stod och konsultation fran specialiserad

itstérningsenhet.
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Prioriteringsgrupper

Tidigt insatt behandling kan vara helt avgorande for forloppet.

Nedan foljer en exemplifiering av hur man ska tinka for att erbju-

da adekvat hjilp med ritt intensitet och tillganglighet, uppdelade i

tre prioriteringsgrupper. Dessa prioriteringsgrupper avser patienter

som ska behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin respektive
vuxenpsykiatrin.

Prioriteringsgrupp r: Bor om méjligt behandlas inom specialise-
rad eller subspecialiserad vard. Behov av intensiva behandlingsin-
satser som dagvard, MFT, FBL och heldygnsvird:

- Barn under 13 ar med dtstérning eller misstankt dtstorning.

- Barn och ungdomar under 16 ar:

Med anorexia nervosa och lag vikt eller snabb viktminskning.

Med allvarlig anorexia nervosa och somatiska komplikationer.

Med allvarlig somatisk eller psykiatrisk samsjuklighet.

- Ungdomar 6ver 16 ar och vuxna patienter med anorexia nervo-
sa med pataglig undervikt samt f6rsimring senaste ménaderna
med somatiska komplikationer.

Prioriteringsgrupp 2: Behandlas i 6ppenvard inom specialiserad
eller subspecialiserad vérd eller allmédnpsykiatrisk verksamhet dir
kompetens finns:

- Bulimia nervosa med somatiska komplikationer.

- Barn och ungdomar under 16 dr med anorexia nervosa och lig
vikt utan somatisk paverkan.

- Ungdomar 6ver 16 ar och vuxna patienter med anorexia nervosa
med ldg vikt utan somatisk paverkan.

- Ovriga dtstorningar med risk for somatiska komplikationer.

Prioriteringsgrupp 3: Behandlas i 6ppenvard inom specialiserad
eller subspecialiserad vérd eller allmédnpsykiatrisk verksamhet dir
kompetens finns.

- Bulimia nervosa utan somatiska komplikationer.

- Vuxna patienter med méngarig dtstorning eller mattliga dtstor-
ningssymtom.

- Ovriga dtstorningar hos ungdomar och vuxna.
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5. Behandling

Bemdétande

Patienter med étstorningar uppfattas av manga inom sjukvarden som
svarbehandlade och det dr inte ovanligt att dessa patienter vicker ils-
ka och frustration i kombination med ridsla f6r patientens somatiska
tillstand. Patientens ambivalens och ibland laga motivation till for-
andring dr ocksa faktorer som kan forsvira behandlingsarbetet.

En fortroendefull relation ér sjilva grunden for ett forindrings-
arbete, vilket kan ta lang tid att uppritta och kraver mycket tallamod
hos behandlaren. Patientens ambivalens och ridsla for forindring
kan finnas med under mycket ling tid och kriver oftast ett stindigt
pagiende motivationsarbete.

Som behandlare ir det viktigt att formedla hopp. Att mota pa-
tienten med trygghet, respekt och forstielse. Att tillsammans med
patienten hitta nabara mal och delmal i behandlingen. Det ér vik-
tigt att ha kunskap och erfarenhet for att kunna ge patienten saklig
information och att dven kunna vara grinssittande nir det behévs.
Detta giller dven familj och anhériga, som ofta dr under en extrem
belastning péd grund av dtstérningen.

Anorexia nervosa

For en stor del patienter med anorexia nervosa dr behandling i 6p-
penvird fullt tillrickligt, biade av kliniska och hilsoekonomiska an-
ledningar (Gowers m.fl., 2007, 2010). Dock rér det sig om patienter
som pi kort tid kan hamna i ett livshotande tillstind, dir intensiva
behandlingsinsatser blir nédvindiga. Framfor allt vid svara svalttill-
stand och vid uttalad samsjuklighet kan det bli aktuellt med behand-

ling i dagvard eller heldygnsvard. Vi har i dag en simre tillgang till



heldygnsvardplatser, vilket medfor att det finns risk for att patien-
terna blir i allt simre medicinskt skick innan de erbjuds ett intensivt
ombhindertagande. Detta stiller hogre krav pa den medicinska kom-
petensen hos behandlarna inom sévil sluten- som 6ppenviérd.

Behandling av vuxna med anorexia nervosa

De 6vergripande stegen i behandlingen ir:

1. Engagera patienten och om méjligt familj och anhériga i en
behandlingsallians.

2. Uppna medicinsk stabilisering och motverka de kognitiva
effekterna av svilt genom att hiva svilten.

3. Strukturerad psykologisk behandling.

Skapa behandlingsallians. Att engagera den enskilda patienten med
anorexia nervosa och dennes familj vid forsta besoket pa mottag-
ningen kan vara utmanande, d en stark angest oftast priglar pa-
tienten. Aven om patienten sjilv soker hjilp har hon/han angest in-
tor att forvintas behova dta mer och dirmed ga upp i vikt.

For att skapa ett terapeutiskt engagemang dr det viktigt att be-
handlaren har en icke-démande, inkluderande och empatisk hall-
ning. Sévil psykoedukativa metoder som dven omfattar familjen
(Treasure m.fl., 2007) som motiverande samtal (Nordbo m.fl.,
2008) rekommenderas for att forbittra patientens engagemang.

Medicinsk stabilisering. Det viktigaste forsta steget i behandling-
en dr att bryta svilten och borja dta normalt. Det behovs ett kon-
kret st6d i matsituationen for att uppni detta. Detta dr en intensiv
fas som kriver tita besok. Inldggning pa sjukhus ér indicerat om
patienten har en 6verhidngande risk for allvarliga medicinska kom-
plikationer. I faktaruta 5:1 redovisas indikationer for heldygnsvard.

5:1 MEDICINSKA INDIKATIONER FOR HELDYGNSVARD:

Allvarlig svalt och viktnedgéng (till exempel BMI <14 hos vuxna) samt
snabb och uttalad viktnedgéng hos barn i kombination med:

Total matvéagran/dryckvagran.

Puls <40, eller takykardi >120 eller pulsstegring i stdende > 20 slag/min.
Blodtryck <go/60 i liggande.

Blodtrycksfall i stdende >10 mmHg.

Kroppstemperatur <35,5.

Allvarliga elektrolytrubbningar.

Forlangd QT-tid.
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Tecken pa uttorkning.

Allvarliga 6dem.

Paverkat allmantillstand (svimning, muskelsvaghet, hjartklappning,
tryck Gver brostet etcetera).

Vid bedémning av det medicinska allvaret ar det inte enskilda varden
som avgdr utan den samlade kliniska bilden.

Patienter som uppfyller ovanstdende och som inte ar samarbetsvilliga
bor bedémas avseende vard enligt LPT.

Det finns std for att behandling i heldygnsvard ér 6verldgsen mindre
intensiva former av behandling ndr det giller att dstadkomma en snabb
viktokning, men det ér storre risk far aterfall efter utskrivning (Hart-
mann m.fl., 2011). Nir patienten ir i ett allvarligt medicinskt tillstind
ar inte inldggning inom psykiatrin tillrickligt utan en inldggning pé
medicinsk avdelning med stdd fran psykiatrin kan bli nédvindigt.

For patienter med mindre allvarliga symptom dr medicinsk stabi-
lisering inom 6ppenvird ofta tillrackligt. Det dr viktigt att f6lja pa-
tienten med regelbundna somatiska kontroller enligt faktaruta 4:5,
da patienten snabbt kan forsimras och behéva inliggning pa sjuk-
hus. Behandling i 6ppenvard for att hiva svilten genomfors i forsta
hand genom individuella stédjande samtal, dir till exempel matdag-
bocker kan utgora ett stod.

I borjan av behandlingen kan patienten beh6va komma till mot-
tagningen 1-2 génger i veckan for stéd, uppfoljning, medicinska
kontroller och eventuell korrigering av allvarliga somatiska kompli-
kationer (till exempel liga kalium- och fosfatvirden). Om det finns
mojligheter till konkret maltidsstéd med personal 1-2 ggr/vecka kan
detta utgéra ett gott stod och en pedagogisk mojlighet f6r patienten
att ldra sig hur en normalstor maltid ser ut. Man far di ocksi moj-
lighet att hjilpa patienten att ita inom rimliga tidsramar (cirka 30
minuter). Information till fordldrar och vuxna patienter kan hjilpa
till att normalisera forestdllningar om maten och underlitta dtandet.
Specialiserad kost- och nutritionsbehandling utfors av eller i samar-
bete med legitimerad dietist.

Sa linge patienten befinner sig i ett svilttillstand dr det n6dvin-
digt att prata om mat, vikt och kroppsliga symtom. Det hindrar
inte nédvindigheten av terapeutiskt stod som bor vara orienterat
till "hér-och-nu-situationen”, med fokus pa att forbittra patientens
sjalvkinsla och relationer.



I vissa fall kan patienten behova ytterligare stéd. Dagvardsbe-
handling ger stéd vid fler maltider och kan dessutom erbjuda andra
terapeutiska behandlingsétgirder, som kroppsorienterad behand-
ling (se vidare under "Fysioterapeutisk behandling”). Andra méjlig-
heter kan vara dtstorningsteam som dker hem till patient och famil-
jen och hjilper till vid méltider for att snabbt normalisera dtandet.

Strukturerad psykologisk behandling. Det dr viktigt att man har en
individuell virdplan nir man ska initiera psykoterapeutisk behand-
ling som tar hinsyn till eventuell samsjuklighet. Det dr ocksa n6d-
vindigt att patienten har kommit ut ur svilten och ér kognitivt for-
bittrad. Olika psykosociala och psykoterapeutiska interventioner
anvinds och dessa kan enligt klinisk erfarenhet forbittra tillstindet
dven om det saknas forskningsevidens for de flesta enskilda meto-
derna. Se vidare under "Specifika behandlingsmetoder”. Behand-
lingen bor se olika ut i olika faser av sjukdomen, frimst beroende
pa om patienten klarar av att ga upp i vikt. Ingen psykoterapeutisk
behandling har visat sig vara effektivare dn strukturerad stodjan-
de klinisk behandling. Specialiserad stédjande klinisk behandling
(Specialist Supportive Clinical Management) ir i dag den bist ut-
virderade standardiserade stddjande behandlingen vid behandling
av vuxna med anorexia nervosa.

Farmakologisk behandling har inte effekt pé sjdlva anorexisjuk-
domen men samsjuklighet som depression och tvingssyndrom kan
behandlas. Virdet av psykofarmakologisk behandling dr begrinsad
ndr patienten dr i svilt. SSRI-preparat har inte visat sig paverka
viktokning eller reducera dngest eller depression hos patienter med
anorexia nervosa nir de ir i svilt. Olanzapin bér anvindas med for-
siktighet tills likemedlet dr béttre utvirderat och det finns fler vil-
gjorda studier pi olanzapin. I klinisk praxis forekommer att man
ger kortverkande angestdimpande innan patienten ska dta. Detta
ar dock inget det finns evidens for att det skulle vara meningsfullt
(Steinglass m.fl., 2014).

Substitution med dagsbehovet av viktiga vitaminer och mine-
raler kan rekommenderas. Vid langdragna svilttillstind kan man
behéva substituera med jirn, zink, magnesium, kalk, Br2 och/eller
tolsyra. Krikningar kan ge uttalad hypokalemi som behéover dtgir-
das med tillskott av kalium.

Vid langvarigt menstruationsbortfall (mer 4n 1 4r) okar risken for
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osteoporos. Inget tyder pa att substitution med 6strogen har effekt.
Diremot kan viktuppging och niringstillférsel reducera risken for
osteoporos om patienten fortfarande ar ung, under cirka 25 ar, innan
slutmineraliseringen av skelettet dr avslutad (Bergstrom m.fl., 2012).

Heldygnsvard
Behandling i heldygnsvérd kan bli nédvindig framfor allt vid grav

underniring (se faktaruta 5:1) och nir det finns risk for allvarliga
medicinska komplikationer. Aven allvarlig psykiatrisk samsjuklighet
som depression med suicidrisk eller psykosociala krissituationer i fa-
miljen kan kriva slutenvirdsbehandling.

Inliggning pa vardavdelning ér ofta forbundet med éngest och
ambivalens 6ver att behéva avstd kontroll. Det dr dérfor bra att triffa
patienten fore inliggningen och g igenom behandlingsrutiner. Ta
ocksi reda pa hur mycket patienten har klarat av att éta sjilv och in-
formera om vilket stod patienten kommer att fi. Under den forsta
tiden pd avdelningen b6r man vara noga med de medicinska kon-
trollerna, bade for att sikert veta hur allvarligt sjuk patienten dr och
tor att vara siker pa att det inte finns en risk for refeeding syndrom
(se faktaruta 5:3) nér patienten borjar fi adekvat néring i sig.

I faktaruta 5:2 redovisas de initiala bedomningar som beh6vs goras.

5:2 MEDICINSKA KONTROLLER VID HELDYGNSBEHANDLING,
ANOREXIA NERVOSA

Forsta dagarna — dagliga kontroller som nir tillstandet forbattras
minskas i frekvens:
- blodtryck
- puls
- kroppstemperatur
- odemtendens.
Intagningsprover:
Labotorievarden:

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 suicidbedémningen.



Vid utebliven viktuppging hos en patient som har en mycket lig
vikt vid inldggningen men som foérefaller samarbeta vil med be-
handlingen kan det vara otillrickligt med en normalkost pa cirka
2 ooo keal f6r effektiv viktuppging, da kroppen kriver mer for att
stilla om till en anabol metabolism. Man kan da beh6va komplet-
tera med néringsdryck motsvarande cirka 500-1 0oo kecal mellan
maltiderna. Om patienten har stora svarigheter att dta eller ta nir-
ingsdryck kan det bli nédvindigt med sondniring under en kor-
tare tid.

Man bor vara ytterst forsiktig med intravends nutrition pa grund
av risken att 6verbelasta hjirta och cirkulation, sa kallat refeeding
syndrom (se faktaruta 5:3).

5:3 REFEEDING SYNDROM

Okad risk vid BMI under 12.

Okad risk de forsta tvé veckorna vid ateruppfodning.
Parenteral nutrition 6kar risken och ska undvikas.

Symtomen é&r:

- forhojt blodtryck

- rytmrubbningar pa hjartat

- hjartinkompensation

- perifera 6dem

- parestesier

- muskelsvaghet

- krampanfall

- koma.

Hypofosfatemi efter 2—3 dagars naringstillforsel ar ett allvarligt
tecken pa hotande refeeding syndrom.

Tillstdndet kan leda till plétslig dod.

Patienten ska vervakas och behandlas pa medicinklinik vid symtom
pa refeeding syndrom.

Refeeding syndrom anses bero pa den 6verging som sker vid okat
ndringsintag frin sviltinducerad glukoneogenes till kolhydratin-
ducerad insulinfrisittning, vilken utlser ett snabbt intracellulirt
upptag av kalium, fosfat och magnesium for att metabolisera kol-
hydrater i cellerna (Kohn m.fl., 2011). Vid gravt katabola nirings-
tillstind 6kar risken for refeeding syndrom pé grund av minskad
hjirtkapacitet och elektrolytrubbningar (hypofosfatemi).

Om niringstillférseln 6kar alltfor snabbt riskerar patienten att

5. BEHANDLING | 63



64 | 5. BEHANDLING

utveckla hjirtsvikt, 6dem och koma. Naringstillférseln bor dirfor
startas med 20-30 kcal/kg kroppsvikt/dygn hos gravt avmagrade
patienter. Oka direfter 200-300 kcal var 3:e dag. Félj blodstatus
och elektrolytstatus inklusive fosfat och magnesium varje till var-
annan dag de forsta 1-2 veckorna. Vid lagt s-fosfat ges substitution
peroralt eller intravendst. Overvig ocksi att stanna upp eller backa
ett steg i nutritionsschemat.

Behandlingsprinciper i heldygnsvard {6r anorexia nervosa redo-
visas i faktaruta 5:4. Detta giller for patienter som dr inlagda pa
grund av lig vikt och inte 6vriga psykiatriska symtom som till ex-
empel suicidalitet.

5:4 BEHANDLINGSPRINCIPER VID MALTIDER | HELDYGNSV;\RD,
ANOREXIA NERVOSA

Normala maltider fran férsta dagen.

Riktlinjer for viktuppgang: 0,5-1,0 kg/vecka = ndringsintag cirka
3 000 kcal/dag.

Maltidsstod.

Begransad tid for maltid (30 minuter).

Vila efter maten (frukost, lunch och middag) 1 timme.
Inga toalettbesk 30 minuter efter maltid.

Om patienten inte klarar viktuppgangen:

Komplettera med naringsdryck.

Om patienten inte klarar av att 4ta upp maten:

Satt sond som tas bort efter att sondniring givits.

Under virdtiden har den anorektiska patienten ofta svirt att han-
tera sin angest over att gi upp i vikt och sin rddsla for att tappa
kontrollen. Det dr vanligt att patienten hanterar detta genom att
till exempel dricka vatten fére vigning, gbmma mat, motionera pa
rummet eller krikas. Det dr viktigt att personalen dr medveten om
dessa mekanismer och inte reagerar med irritation och 6kad kon-
troll, vilket litt upplevs som bestraffning. Man bor i stillet klargo-
ra behandlingskontraktet och patientens eget ansvarstagande samt
oka det stod som patienten kan behova for att klara sin angest.
Fysisk aktivitet under kontrollerade former kan tillatas nir pa-
tienten dr inlagd, som till exempel en daglig promenad eller littare
fysisk aktivitet i lagom takt, tillsammans med personal. Rekom-
mendation dr att gora en helhetsbedémning och utifran det fysiska



tillstindet avgora vad som ir tillimpligt. Vid extremt lag vikt re-
kommenderas singldge. Nir man borjat uppni en stabilare vikt re-
kommenderas en begrinsad ligintensiv trining tillsammans med
sjukgymnast eller under 6vervakning. Nir normalvikt uppnas kan
man succesivt atergi till kontrollerad "normaltrining” om detta inte
innebir en viktnedging. Man bér i det sammanhanget vara med-
veten om att trining kan anvindas f6r affektreglering och man bor
hjilpa till att utveckla alternativa strategier.

- Patienter med anorexia nervosa bor helst behandlas pa en vard-
enhet som kan erbjuda kvalificerad renutriering med noggrann
medicinsk 6vervakning (sdrskilt under renutrieringens forsta da-
gar) i kombination med psykosociala interventioner.

- Psykoterapeutisk behandling av patienter med anorexia nervo-
sa bor inte paborjas forrin den akuta sviltsituationen dr under
kontroll. Stodjande behandling, som specialiserad stodjande kli-
nisk behandling, bor sittas in direkt.

Tvangsvard
Vid enstaka tillfillen kan det bli n6dvindigt att anvinda tvangsvard
enligt LPT (lagen om psykiatrisk tvingsvird, SFS 1991:1128). Det
giller framfor allt patienter med anorexia nervosa som ar gravt under-
nirda och dir det foreligger en medicinsk fara. Tvingsvard kan en-
dast tillimpas om patienten motsitter sig frivillig vird eller bedéms
inte kunna ta ett grundat stéllningstagande. I praktiken ér tvangs-
behandling lika med tvingsmedicinering och/eller niringstillférsel.

Tvingsvard far endast bedrivas pi psykiatrisk eller barnpsykia-
trisk klinik, vilket kan stilla till en del problem om man behé6ver be-
handla patienten i intensivvird eller pa en medicinklinik. Patienten
miste di samtidigt vara inskriven for sin tvingsvard pa en psykia-
trisk klinik. Det dr den psykiatriska kliniken som har ansvaret for
tvangsvarden, vilket innebir att vid 6vervakning och tvingsitgirder
maste personal frin psykiatrin nédrvara. Det dr givetvis oerhort vik-
tigt i det fortsatta arbetet med tvingsvirdade patienter att si snart
som mojligt skapa en god arbetsallians och motivera patienten till
frivillig vard.

Det ir viktigt att vid bedémning av behovet av tvangsvard hos en
patient med anorexia nervosa dven ta hansyn till 6vriga psykiatriska
faktorer som depressivitet med suicidalitet.

5. BEHANDLING | 65



66 | 5. BEHANDLING

Faktaruta 5:5 sammanfattar de centrala behandlingsinsatserna
vid anorexia nervosa hos vuxna.

5:5 CENTRALA BEHANDLINGSINSATSER VID ANOREXIA NERVOSA HOS VUXNA

- Forsok s langt som mojligt att lagga upp behandlingen i dialog
med patienten.

- Kan patienten behandlas i 6ppenvard — var rekommendation &r
att de flesta ska behandlas i ppenvard.

- Konkret stod for att bryta svalten och normalisera 4tbeteendet.

- Korrigera medicinska komplikationer.

- Inldggning pa sjukhus ar indicerat for dem med hog risk for livs-
hotande medicinska komplikationer: extremt laga vikter och andra
okontrollerade symtom.

- Regelbundna medicinska kontroller med viktkontroller.

- Ge néaringsdryck vid otillrackligt naringsintag.

- Vid matvigran: sondniring ges endast i slutenvard (undvik intra-
vends nutrition).

- Individuell psykologisk behandling i 6ppenvard for vuxna, i forsta
hand manualiserad. Specialiserad stédjande klinisk behandling.

- Farmakologisk behandling har ingen effekt pa anorexia nervosa,
Olanzapin i lag dos (2,5-5,0 mg) kan ha effekt pa angestnivan
och den tvangsmassiga viktfixeringen hos en del svart sjuka patienter.

- Kroppsinriktad behandling med till exempel traning mot ckad
kroppskdnnedom.

- Samsjuklighet (till exempel depression eller tvangssyndrom) kan
behandlas med farmakologisk behandling nar svalten ar havd.

Behandling av barn och tondringar med anorexia nervosa
Barn och ungdomar med anorexia nervosa bor diagnostiseras och
komma i behandling sa snabbt som méjligt. Tidigt insatt behand-
ling dr prognostiskt gynnsamt (Treasure och Russell, 2011), men
ar ocksa viktig for att viktforlust och somatisk forsimring kan gé
mycket snabbt hos yngre personer.

Barn och ungdomar ska alltid behandlas tillsammans med sina
torildrar. Detta skapar bittre forutsittningar for att behandling kan
ske i 6ppenvard och for att i storre utstrickning kunna undvika
behov av heldygnsvard, jimfér med vuxna med anorexia nervosa
da barnet eller ungdomen inte dr ensam i kampen med sjukdo-
men. Sjukhusvard nir det foreligger allvarliga medicinska risker ska
sjalvklart alltid genomforas.



Medicinsk stabilisering. Det viktigaste forsta steget i behandling-
en dr att bryta svilten och det dr sirskilt angeldget hos barn och
ungdomar. Det dr viktigare att 4stadkomma en snabb viktuppgéing,
da patientens normala utveckling, bide kroppsligt och psykologiskt,
str stilla under svilten. Det dr ocksa angeldget att ha regelbundna
medicinska kontroller. Ju yngre ett barn ir, desto hogre hjirtfre-
kvens har det normalt, vilket innebdr att en puls pa 40 for en tio-
aring dr betydligt allvarligare dn for en tondring. Detsamma giller
nivan av undervikt fér prepubertala barn, en undervikt pa 15 pro-
cent motsvarar nistan en undervikt pa 25 procent hos en tonaring.
Dessutom dr barns hjirna kinsligare for svilt.

Familjeterapi dr utgingspunkten i 6ppenvirdsbehandlingen. All
behandling pid mottagning inleds med familjesamtal, vanligen en
gang i veckan. Om det medicinska tillstdndet dr hotfullt blir inten-
siteten i den initiala behandlingen hogre. Vid varje familjesamtal
ska en medicinsk bedomning genomféras. Om patientens medicins-
ka tillstind ér hotfullt sker en medicinsk undersékning som likaren
ansvarar for. Nir det medicinska tillstindet 4r mer balanserat och
en likarundersokning inte behovs genomfors en medicinsk kontroll
som innefattar vigning, puls, blodtryck och kroppstemperatur.

Forildrarnas medverkan ér helt avgérande. I bérjan av behand-
lingen, ndr det medicinska tillstindet dr som allvarligast, dr det ofta
nodvindigt att sjukskriva patienten fran skolan och skriva sjukin-
tyg for vérd av svart sjukt barn till fordldrarna. Detta for att skapa
en situation dir forildrarna kan optimera stédet kring maltiderna
och paskynda den medicinska stabiliseringen. Det finns ett behov
av att bada fordldrarna aktivt deltar i behandlingen av barnet for att
behandlingen ska bli framgangsrik. Enligt regeringens proposition
2005/06:159 dr anorexia nervosa ett av de tillstind inom barnpsy-
kiatrisk verksamhet som berittigar till att fordldrar kan fa sjukpen-
ning med obegrinsat antal dagar tills patienten dr 18 ir.

En mycket viktig del i behandlingen ér att kunna ge konkret
hjilp i maltidssituationen. Gemensamma familjemaltider blir en
central del i behandlingen, framfor allt nir det dr svart att fa till
en viktuppgang. Ett alternativ kan vara dtstorningsteam, si kallade
mobila team, som dker hem till familjen och hjilper till vid maltider
tor att snabbt normalisera dtandet.

Det ir viktigt att se fordldrarna 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 kidnslomissigt laddade. For-
dldrarna har inte sillan helt tappat sin férildraauktoritet och sitt
sjalvfortroende di barnet har tagit 6ver kontrollen av koket och
matsituationerna. Behandlingen syftar till att stotta foraldrarna att
dterta sin fordldraroll och att aterfa sitt sjalvfortroende.

En lovande behandlingsmetod som blivit alltmer utbredd pa se-
nare dr dr multifamiljeterapi. Behandlingen utgar frin den familje-
terapi som utvirderats vid behandling av anorexia nervosa hos den
yngre patienten och syftar till att familjer i samarbete med andra
familjer hjdlps at att hitta sitt att gi emot det anorexia nervosa-
sjukdomen stiller till med.

Heldygnsvard och tvangsvard

De visentliga grunderna som redogors for i avsnittet om vuxna med
anorexia nervosa ovan dr tillimpbara pa barn och ungdomar, med
nedanstaende tillagg.

Nir det medicinska tillstindet blir allvarligt méste patienten
erhalla en intensivare behandling. Barn och yngre tonaringar kan
snabbt forsimras och behéva bedémas av barnlikare och behand-
las pa barnklinik. Slutenvard fér yngre patienter inom specialiserad
atstérningsvard finns vid vissa regionala enheter. Dessa ir ofta en-
heter dir hela familjen medverkar vid inldggning i form av familje-
behandlingsligenheter eller familjeavdelning.

Inldggning inom allmin barnpsykiatri dr det vanligaste. Det som
ar viktigt dr att ha en god medicinsk 6vervakning och en aktiv med-
verkan fran familjen.

Nir tvangsvard blir aktuell f6r barn och ungdomar giller att min-
derdriga barn (under 15 ér) kan liggas in och kvarhillas i sluten-
vird med forildrarnas medgivande utan tvangsvird. Blir det n6d-
vindigt med tvingsitgirder som exempelvis tvingssondning giller
inte férdldrarnas medgivande. Man méste da 6verfora patienten till

LPT-vard.

Strukturerad psykologisk behandling. Familjeterapi dr en strukturerad
psykologisk behandling, men riktar sig inte enbart till en patient i
svilt utan i hog grad aven till fordldrarna. Nir svilten inte lingre dr
det dominerande problemet kan fokus riktas mot patientens hela
situation. Behandlingen maste dé i dnnu hogre grad individualise-



ras, samtidigt som man konsoliderar forildrarnas ansvar for att pa-
tienten fortsitter med ett normaliserat dtande. Det dr i detta skede
som det kan bli aktuellt med psykologisk behandling riktad till pa-
tienten sjilv. Det kan ske inom ramen for familjeterapin, men fram-
tor allt dldre tondringar bor erbjudas méjligheten till egna samtal.
Det ir ofta forst nu man kan skaffa sig en siker bild av eventuell
samsjuklighet och erbjuda adekvat behandling fér den.

Nir en patient lyckats ta sig ur anorexia nervosa-sjukdomen
bor behandlingen inte avslutas direkt utan familjen och patienten
t6ljs upp under 6-12 ménader eller i varje fall till dess den normala
kroppsliga mognaden har kommit i ging och patienten har iterta-
git eventuell tillvixthdmning. Det ér viktigt att f6lja patienten och
familjen under den period det tar for patienten att helt tillfriskna
och aterga till normala sociala aktiviteter. Detta f6r att minimera
risken for kvarstiende kroppsliga men, men ocksa for att undvika
den stora risk som finns vid anorexia nervosa att pa lang 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 6ppenvard.

- Familjeterapi med interventioner riktade direkt mot dtstérningen.

- Multifamiljeterapi tidigt i behandlingsforloppet.

- Individualterapi blir aktuellt for &ldre tonaringar som komplement
till familjeterapi.

- Viktkontroller, som endast ska ske pd mottagning och inte i hem-
met.

- Korrigering av medicinska komplikationer.

- Naringsdryck ges vid otillrackligt naringsintag.

- Vid matvigran: sondniring ges endast i slutenvard (undvik intra-
venos nutrition).

- Anvind dngestdimpande och antidepressiva med forsiktighet.

- Kroppsinriktad behandling med till exempel trining mot skad
kroppskannedom.

- Olanzapin i lag dos (2,5-5,0 mg) kan ha effekt p& &ngestnivan och
den tvangsmissiga viktfixeringen hos en del svért sjuka patienter.
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Behandling av svdr och langvarig anorexia nervosa

Personer som haft en étstérning under lang tid har ofta triffat
ménga olika behandlare och gjort flera f6rsok i olika behandlingar
under sin sjukdomsperiod. Definitionen lingtidssjuk dr dnnu om-
diskuterad, men eftersom det i snitt tar cirka 6 ar for patienter att
bli friska fran dtstorning bor definitionen lingtidssjuk innebira att
patenten varit sjuk i mer dn 6 dr. Oftast menar man en sjukdoms-
period pa mer dn 1o ar. Den langtidssjuka patienten bor dven ha
genomgitt flera behandlingar dir malet varit att bli frisk frin 4t-
storning. Av de patienter som behandlas inom specialiserad dtstor-
ningsvard i Sverige i dag har cirka 5 procent varit sjuka i 20 ar eller
lingre enligt data frin Riksit.

Att dtstorningen dr svér att behandla efter ling tid kan ha olika
orsaker. Den senaste i raden av behandlare har ofta ambitionen att
"bota”. Patienten sjilv har manga ganger inte haft samma malsitt-
ning. Dessa patienter ska inte avvisas frin behandlingsinrittning-
arna utan erbjudas en lagintensiv behandling som fokuserar pé for-
bittrad adaptiv funktion. Restaurering av en normal vikt dr inte ett
primirt fokus i behandlingen om inte patienten sjilv 6nskar det. En
torbittrad nutrition dr av stor betydelse dven ndr det inte innebdr
viktuppgang. Det viktiga dr att kartligga patientens sociala liv och
hjilpa till med att forbittra livskvaliteten. Att hjilpa patienten att
ha en si god kroppslig hilsa som moéjligt, trots den uttalade under-
vikten, ingdr som en central del.

Faktaruta 5:7 sammanfattar de centrala behandlingsinsatserna
vid svar och lingvarig anorexia nervosa.

5:°7 CENTRALA BEHANDLINGSPRINCIPER VID SVAR OCH
LANGVARIG ANOREXIA NERVOSA

Stéd och uppmuntran till patienten, férmedla realistiskt hopp och
forvantningar pa forbattringar.

Fokusera pa stodjande funktioner, relationer och livskvalitet.

Bygg upp en fortroendefull kontakt och trygghet som kan majliggsra
ett fordndringsarbete nir patienten dr mogen for det.

Stod till familj och anhériga.

Se tillsammans med patienten 6ver de behandlingar patienten tidigare
erhallit och ta reda pa vad som varit bra respektive mindre bra fran
patientens perspektiv.

Satt upp majliga mal med kontakten/behandlingen tillsammans med



patienten (till exempel hjalpa patienten till en battre livskvalitet med
sina kvarvarande atstérningssymtom).

Behandlingsintensiteten ska anpassas till allvaret i sjukdomstillstandet.
Hjalp patienten att kanna igen tecken pa somatiska risksituationer
som kan uppsta.

Medicinering: motivera patienten till att skota rekommenderad medi-
cinering.

Regelbundna somatiska kontroller.

Regelbunden och tat kontakt med tandlikare med specialkunskap
inom omradet.

Fortydliga somatiska/laboratoriekriterier som inte far understigas for
att inte inlaggning ska bli aktuell.

Underssk om patienten behdver stod till kontakt med forsakringskas-
san eller kommunen.

Evidens fér behandlingsinsatser vid anorexia nervosa

Evidenslaget ir liksom vid riktlinjerna 2005 fortfarande svagt - de
tidigare rekommendationerna f6r behandling av anorexia nervosa
kvarstar, men rekommendationerna har blivit tydligare och sdkra-
re (Watson och Bulik, 2013). Framfor allt har det kommit storre
och mer vilgjorda studier av familjeterapi for den yngre patienten
(Lock m.fl., 2010). En anledning till det svaga evidensliget ar att
det dr svért att gora randomiserade kontrollerade studier inom om-
radet (Bulik, 2014). De engelska riktlinjerna frin NICE (National
Institute for Health and Clinical Exellence) graderar behandlings-
insatser efter vilket stod de har mellan A-C, ddr grad A dr starkast.
I deras rekommendationer dr 50 av 51 rekommendationer grad C.
Den starkaste rekommendationen att barn och ungdomar ska ges
tamiljeterapi har grad B (NICE, 2011, 2014; Herpertz m fl., 20171;
Hay m.fl,, 2014). Det finns siledes ingen rekommendation som
har grad A.

Ingen speciell psykologisk behandling fér vuxna dr 6verligsen
men en stor del patienter blir bittre av olika typer av specialiserad
psykologisk behandling (McIntosh m.fl., 2011; Carter m.fl., 20171;
Zipfel mfl., 2014; Kass mfl., 2013). Specialiserad stédjande kli-
nisk behandling, si kallad Specialist Supportive Clinical Manage-
ment (SSCM) som tidigare hette Non-Specific Supportive Clinical
Management ir en behandlingsmodell som utvecklades f6r att vara
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en standardiserad jamforelsebehandling i olika randomiserade kon-
trollerade studier av psykologiska behandlingsmetoder vid anorexia
nervosa. I en studie har SSCM visat sig bittre 4n KBT och IPT pa
kort sikt och helt jimforbar efter fem ar (Carter m.fl., 2011). I tvd
andra studier har SSCM varit lika bra som KBT respektive MAN-
TRA (MANTRA beskrivs lingre ner) (Touys m.fl., 2013; Schmidt
m.fl.,, 2012). En tysk studie har visat liknande resultat med en inten-
sivare specifik stddjande behandling, sa kallad Management optimi-
sed treatment as usual (Zipfel m.fl., 2014), resultatet var lika bra som
for psykoanalytisk terapi respektive KBT-E.

Det finns sju kontrollerade RCT-studier och sex andra studier
utifran vilka man kan dra slutsatser om effektiviteten av familjete-
rapi for ungdomar med anorexia nervosa (Carr, 2014). Resultat av
metaanalyser visade att 60-9o procent av de som fatt familjeterapi
inte hade kvar nagon édtstérning vid uppfoljning som gjordes mel-
lan 6 manader och 6 ar, medan 10-15 procent fortfarande var sju-
ka. Resultatet var bdttre dn for individuella terapier. Det var ocksi
bittre dn for slutenvird dér 25-30 procent fir édterfall efter forsta
inldggningen och 55-75 procent far aterfall efter andra eller fler in-
laggningar (Carr, 2014).

I en metaanalys av 12 studier med familjeterapi for ungdomar
med étstorning (Couturier m.fl., 2013) indikerade behandlingsdata
vid terapins avslutning att familjebaserad terapi inte var signifikant
bittre dn individuell behandling, men resultatet vid 6-12 manaders
uppfoljning var bittre f6r ungdomar som fatt familjeterapi jamfort
med kontrollgruppen. I en Cochrane review (Fisher m.fl,, 2010)
fann man ett stod for att familjeterapi pa kort sikt kan vara bittre dn
sedvanlig behandling. Forklaringen till det simre resultatet i Coch-
ranesammanstillningen kan enligt Couturier med flera vara att
man inkluderade bide barn och vuxna samt olika former av familje-
terapi. Stodet f6r familjeterapi giller visentligen barn och ungdomar
och den modell som frimst dr utvirderad ar utvecklad vid Mauds-
leysjukhuset i London och kallas Eating Disorders Focused Family
Therapy (EDFT). Det har dven kommit en studie som jimf{6r denna
familjeterapimodell med systemisk familjeterapi (Agras m.fl., 2014)
ddr man inte kunnat visa nigra storre skillnader mellan metoderna.

Vid Maudsleysjukhuset pagar utveckling av en behandlingsmo-
dell som engagerar fordldrar och anhériga vid behandling av vux-



na med anorexia nervosa (MANTRA) (Schmidt m.fl., 2012; Lose
m.fl., 2014). Metoden har utvecklats utifrin en teori om vidmakt-
hallande faktorer och riktar sig mot kognitiva snedvridningar,
rigiditet, socioemotionella svérigheter och fordldrars/partners vid-
makthillande beteenden. MANTRA har hittills inte visat nigon
storre skillnad jaimf6rt med Specialist Supportive Clinical Mana-
gement (SSCM), men storre studier dr pa ging.

Multifamiljeterapi (MFT) har utvecklats som ett tilldgg till ordi-
narie behandling och anvinds framgangsrikt i manga linder (Carr,
2014; Eisler, 2005; Lock och le Grange, 2013). En stor (n = 200)
randomiserad studie har genomf6rts i London 2013. (Eisler, 2013),
som visar att ME'T paskyndar tillfrisknandet. Studier pagir dven i
Sverige.

Ingen psykofarmakologisk behandling har visat sig ha effekt pi
anorexia nervosa-sjukdomen. En studie har visat att aterfall kunde
minskas med Fluoxetine, men detta resultat har inte kunnat replike-
ras (Brown och Keel, 2012). Olanzapin (Zyprexa) i lig dos (2,5-5,0
mg) kan ha effekt pi angestnivin och den tvingsmissiga viktfixe-
ringen hos en del svirt sjuka patienter (Aigner m.fl., 2011). Aven
risperidon (Risperdal) dr undersokt i en studie, men dir har man
inte kunnat visa samma effekt som for olanzapin (Hagman m.fl,
2011). Olanzapin dr dock huvudsakligen studerat inom heldygns-
vird for vuxna, men behéver studeras mer i 6ppenvird (Brown och
Keel, 2012).

Alprazolam (Xanor) dr undersokt i en RCT-studie, dir man gav
likemedlet f6re maltid for att se om det lindrade dngesten och kun-
de hjilpa patienten att klara av att dta battre. Man fann ingen effekt
av likemedlet, varken avseende dtbeteende eller dngest (Steinglass
m.fl., 2014).

« Familjeterapi dr bittre dn individualterapi for unga patienter
med anorexia nervosa (<19 dr) som haft en kort sjukdomsdura-
tion (<3 4r) savil avseende vikt som avseende det allminna till-
frisknandet.

- All anorexibehandling maste prioritera viktrestitution. Meto-
derna for att sikerstilla viktuppging varierar med graden av
svilt. Medicinsk omvérdnad bér i kombination med psykoterapi
vara forstahandsalternativ.
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Bulimia nervosa

Behandlingen av patienter med bulimia nervosa sker i 6ppenvard.
Heldygnsvard for sjilva bulimisjukdomen r sillsynt, en intensifier-
ing av behandlingen sker frimst i dagvird. Psykoterapeutisk be-
handling rekommenderas som primir behandlingsinsats. I forsta
hand tidsbegransad psykoterapi, individuellt eller i grupp, med fo-
kus pa bade beteendeforindringar och personlighetsutveckling. I de
fall dir patienten har mycket frekventa krikningar och hetsitning
samt vid misstanke om sjdlvmordstankar och sjilvdestruktivitet kan
det vara indicerat med behandling i heldygnsvard. Aven om patien-
ter med bulimia nervosa inte nédvindigtvis har nagra uppenbara
somatiska komplikationer bor en likarundersokning med provtag-
ning genomfoéras i inledningen av behandlingen.

Det forsta steget i den generella behandlingen av bulimia ner-
vosa inriktas mot att hjilpa patienten att dta regelbundet, norma-
la maltider och att bryta kompensatoriska beteenden (krikningar,
laxermedelsmissbruk, 6verdrivet motionerande etcetera). Patienten
bo6r uppmuntras att anvinda sig av ett evidensbaserat sjilvhjilpspro-
gram med behandlarstéd. Program via internet och appar borjar bli
tillgingliga. Sjilvhjilpsbocker finns ocksa att tillga (se i referenser).
Patienten ska sdrskilt informeras om att férindrade dtbeteenden ar
en nodvindig forutsittning f6r att behandlingen ska bli framgangs-
rik. I det initiala skedet av behandlingen dr det darfor limpligt med
psykopedagogiska interventioner, till exempel information om sjuk-
domen, matens funktion, kroppens reaktioner och betydelsen av
energiintag for de psykiska funktionerna. Patienter med bulimia
nervosa behover ofta extra stod kring forindring av dtbeteendet,
vilket kan ske tillsammans med till exempel sjukskoterska eller die-
tist. Anvindning av matdagbocker dr ett bra hjilpmedel.

I de fall dir patienten behover dagvird kan dttrdning i grupp
tillsammans med andra patienter och behandlingspersonal vara ett
bra alternativ. Det giller framf6r allt patienter som haft sina sym-
tom under ling tid, dir den normala livsforingen har férandrats
med social isolering som f6ljd. Eftersom patienter med bulimia
nervosa ofta har en mycket negativ attityd till sin egen kropp kan
det vara virdefullt med behandling som ér kroppsinriktad (se "Fy-
sioterapeutisk behandling”), till exempel trining for 6kad kropps-
kinnedom parallellt med psykoterapeutisk behandling.



Patienter med frekventa krikningar ska, liksom alla dtstérnings-
patienter, remitteras till tandldkare for att forebygga karies och ero-
sionsskador.

En del patienter har ett gott stod av antidepressiv medicinering
som ett komplement i behandlingen och som lindring vid angest,
depression och tvingssymtom. Antidepressiva mediciner kan hjil-
pa till att reducera frekvensen av hetsitning och krikning. Man
bor vara observant pa att utebliven behandlingseftekt kan bero pa
att patienten kriks upp medicinen innan den har hunnit resorbe-
ras. Doseringen vid bulimi 4r hogre dn vid behandling av depres-
siva tillstind. Rekommenderad dos ir till exempel for fluoxetin 60
mg dagligen.

I faktaruta 5:8 listas de 6vergripande behandlingsprinciperna.

5:8 BEHANDLINGSPRINCIPER VID BULIMIA NERVOSA

Konkret stod for att normalisera atbeteendet och bryta hetséatning
och krakning.

- Ett evidensbaserat sjalvhjalpsprogram med behandlarstod kan
vara forsta insatsen.

- Evidensbaserad internetbehandling héller p4 att utvecklas och
kommer att bli ett behandlingsalternativ.

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

- Ungdomar ska i forsta hand erbjudas familjebehandling. KBT
anpassad till deras alder och med féraldraengagemang ar ett
alternativ.

- Farmakologisk behandling med fluoxetin 60 mg kan komplettera
ovanstdende behandlingsinsatser. Om fluoxetin anvinds som
enda behandling foreligger en hog risk for aterfall nar preparatet
satts ut.

- Kroppsinriktad behandling med till exempel traning kan ge ckad
kroppskannedom.

- Korrigera medicinska komplikationer (hypokalemi).
- Behandla samsjuklighet (till exempel missbruk, depression).

- Remiss till tandlakare for forebyggande terapi och atgardande av
tandskador.
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Evidens for behandlingsinsatser vid bulimia nervosa

Kognitiv beteendeterapi (KBT) idr den behandlingsmetod som vi-
sat sig mest effektiv (Hay m.fl., 2009). I en studie frin Képenhamn
jimfordes KBT-E med psykoanalytisk psykoterapi, dir KBT-E
visade sig vara 6verlidgsen, bide vid behandlingsavslut och efter tva
ir (Poulsen m fl., 2014). Interpersonell terapi har i studier visat sig
vara lika effektiv som KBT ett ar efter behandlingsstart, men KBT
har en snabbare insatt effekt och har visat sig vara bittre an IPT
vid behandlingsavslut.

Antidepressiv medicin (framfér allt SSRI-preparatet fluoxetin)
har visat sig ha eftfekt pa hetsitning, krikning och stimningsli-
ge, men dr inte lika effektiv som KBT och avbrutna behandlingar
ar vanligt. Antidepressiv medicin rekommenderas dirfor inte som
enda behandlingsform (Aigner m.fl., 2011). Fluoxetin har visat sig
vara littare att ta i hogre doser, di med firre avbrutna behandling-
ar. Dessutom har man i studier med fluoxetin visat pa en specifik
effekt pd bulimisjukdomen, som inte enbart hinger ihop med for-
bittrat stimningslige.

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

KBT-baserad sjilvhjilp med behandlarstéd som dr internetba-
serad kan hjilpa vissa patienter, frimst de som inte har nigon sam-
sjuklighet (Wilson och Zandberg, 2012).

Familjeterapi for den yngre patienten har studerats i tva studier
med lite motstridiga resultat. En studie gav st6d for familjeterapi
jamford 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 andé finns ett stod
tor familjeterapi.

Hetsdtningsstérning

Behandling av patienter med hetsitningsstorning bor frimst ske i
oppenvard och vid sirskilda fall pid dagvirdsenheter. Patienter med
hetsitningsstorning kan ha en grav 6vervikt och dd maste 6vervik-
tens specifika problem och samsjuklighet beaktas. Dock dr basen
i all behandling av hetsitningsstérning normalisering av édtbete-
endet, som en grund for att minska hetsitandet. Detta gors ge-
nom regelbundna miltider enligt tallriksmodellen. Det dr inte s



att patienter som normaliserar sitt dtbeteende automatiskt gir ner
i vikt. For detta kan speciella matscheman behovas, dir hinsyn tas
till behovet att fi en regelbunden maltidsordning som inte triggar
hetsitningen samtidigt som ett visst kaloriunderskott beh6vs. I det
initiala skedet av behandlingen ir det darfor limpligt med huvud-
sakligen psykopedagogiska interventioner, till exempel information
om sjukdomen, matens funktion, kroppens reaktioner och betydel-
sen av regelbundet energiintag for de psykiska funktionerna. Pa-
tienter med hetsdtningsstorning behéver ofta extra stod kring for-
andring av matvanor, vilket kan ske tillsammans med till exempel
sjukskoterska eller dietist. Anvindning av matdagbocker dr ett ut-
markt hjilpmedel. Det medfér struktur och kan utgora underlag for
planering av virden och delmal i behandlingen.

Behandlingen av patienter med hetsitningsstorning sker limp-
ligast med KBT-inriktad behandling individuellt eller i grupp.
Sjalvhjalpsprogram kan ocksé vara till bra hjilp. Medicinering ir
ett tilligg till behandling for patienter med psykiatrisk samsjuklig-
het. Den medicinering som rekommenderas dr densamma som vid
bulimia nervosa, nimligen fluoxetin i dosen 60 mg dagligen. Nir
fluoxetin anvinds som enda behandling dr risken hog for att sym-
tomen kommer tillbaka nir medicinen sitts ut.

Evidens for behandlingsinsatser vid hetsdtningsstorning
Vid hetsitningsstorning forefaller det kunna foreligga en liknande
situation som vid bulimia nervosa, nimligen att KBT har god ef-
tekt (Munsch m.fl., 2007) och att IPT har en effekt som kommer
senare (Hilbert m.fl., 2012).

Stodet t6r SSRI-medicinering dr ocksd jaimforbart med stodet
vid bulimia nervosa.
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Ovriga &tstérningar

Andra specificerade dtstérningar eller
fodorelaterade syndrom

- Atypisk anorexia nervosa.

- Bulimia nervosa med lag frekvens och/eller
begrinsad varaktighet.

+ Hetsitningsstorning med ldg frekvens och/eller
begrinsad varaktighet.

Nirmare hilften av de patienter som s6ker hjilp for dtstérning upp-
fyller varken kriterierna for anorexia nervosa, bulimia nervosa el-
ler hetsdtningsstorning, 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
nagra behandlingsstudier f6r denna grupp av étstorningar. De rikt-
linjer som i forsta hand giller 4r de som ovan beskrivs for de fulla
syndromen. I behandlingen av dessa stérningar kan man behdéva ta
storre hinsyn till eventuell samsjuklighet.

- Sjilvrensning: Denna storning har inte varit beskriven s linge
(Keel mAl., 2005; Keel, 2007; Keel & Striegel-Moore, 2009). Det
finns inga behandlingsstudier (Tasca m.fl., 2012). Det ir inte i
dag klart om det dr den rekommenderade behandlingen vid buli-
mia nervosa eller anorexia nervosa som i forsta hand bor tillim-
pas vid detta tillstand.

- Nattligt dtande: Aven om denna storning har varit beskriven se-
dan 1950-talet och det finns en del forskning gjord finns det inte
sa mycket kunskap om vad som kan vara verksam behandling.
Mojligen dr antidepressiv medicinering verksam, men resultaten
ar motsigelsefulla (Allison och Tarves, 2011).

Undvikande restriktiy dtstorning

Denna diagnos innehaller framfor allt tvé olika typer av dtstérnings-
symtom som oftast forekommer hos olika patienter. Dels de med ge-
nerell restriktivitet, dels de med ett undvikande selektivt dtbeteende.

Det finns dnnu inte nagra klara behandlingsrekommendationer
tor denna diagnos. Patienter med denna diagnos, dir symtombilden
domineras av restriktivitet med atf6ljande signifikant lig vikt, re-
kommenderas samma behandlingsinsatser som vid anorexia nervosa.



Ospecificerad dtstorning eller fodorelaterat syndrom

Detta idr en diagnos dir patienten inte uppfyller nigon av dtstor-
ningsdiagnoserna, men har kliniskt signifikanta dtstérningspro-
blem. Det kan réra sig om alla de olika typer av symtom som ingér
i diagnosgruppen "dtstorning eller fodorelaterat syndrom” och utgor
ddrfor en mycket heterogen grupp.

Behandlingsinsatser himtas fran den dtstdrning som bast Gver-
ensstimmer med symtomen.

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

Idisslande

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

Specifika behandlingsmetoder

Medicinering
Det finns ingen medicin som dr verksam mot sjilva anorexia nervo-
sa-sjukdomen (Hay och Claudino, 2012). Vid kliniska provningar
har dock olanzapin (Zyprexa) verkat lovande. Det idr framfor allt
angestnivan och de anorektiska tvingstankarna som har reducerats
hos en del patienter. Nagon effekt pd vikten har man inte kunnat
visa. Zyprexa ges ilaga doser, initialt 2,5 mg, som kan héjas till 5 mg.
Det finns sillan skal att ga hogre i dos. Behandling med Zyprexa
bor endast ges under en kortare period och ska vara utsatt innan
patienten har nitt normalvikt. Den vanligaste biverkningen som ir
associerad med Zyprexa - 6kad aptit med viktuppging - ses inte
hos en patient i svilt, men kommer nir patienten kommit ur svilten
och kroppen bérjar fungera normalt. Det sker oftast ndr patienten
kommer upp i sin vanliga vikt. Dessa biverkningar gor att risken for
att utveckla bulimia nervosa nir man tillfrisknat frin anorexia ner-
vosa Okar. Zyprexa dr en medicinering som ska anvindas med for-
siktighet, di det vetenskapliga underlaget ir begrinsat.

Det kan bli aktuellt att vid behov behandla associerade svérighe-
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ter som till exempel depression och tvingssyndrom med medicin.
Fluoxetin dr forstahandspreparat vid dessa tillfallen. Nir patienten
ar i svilt fir man ingen effekt av fluoxetin utan det dr forst nir dm-
nesomsittningen har kommit i ging som SSRI-preparat fungerar.

De tarmproblem som de flesta patienter har i form av lingsam
tarmtomning med forstoppning - besvir som kan bli mycket své-
ra i samband med att patienten borjar dta battre - kan lindras med
tarmmassage och medicin som Movicol. Effekten dr dock inte dra-
matisk. Sjdlvklart ska vanliga laxermedel undvikas. Bésta hjilpen
mot férstoppningen dr att komma i gng och dta regelbundet - och
att fortsitta med det.

Vid bulimia nervosa har antidepressiva visat sig ha effekt, men
rekommenderas inte som enskild behandling. De som inte svarar
pa psykoterapibehandling eller dir patienten dr svar att engagera i
behandlingen édr fluoxetin den medicin som ska ges i forsta hand.
Den terapeutiska dosen dr 60 mg. Aven andra SSRI-preparat har
effekt, fluoxetin ir férstahandspreparat dels for att det dr bést stu-
derat, dels for att det ér lattast att foredra i de relativt hoga doser
som krivs for effekt.

Kost- och nutritionsbehandling

Kost- och nutritionsbehandling ir en viktig del av behandlingen
vid dtstorning. Aven om det forskningsmissiga stodet dr begrin-
sat dr den kliniska erfarenheten oantastlig. Det dr ofta den forsta
itgirden man vidtar ndr man har upptickt eller diagnostiserat en
atstérning. Alla som jobbar med dtstorning behover ha tillricklig
kompetens for att kunna ge kostrid och kunna utféra kost- och nu-
tritionsbehandling pa en grundliggande niva.

De nordiska niringsrekommendationerna ska ligga till grund for
kostbehandlingen om sirskilda behov ej foreligger (Nordic Nutri-
tion Recommendations, 2012).

Generella kostrad som kan ges vid dtstorning:

+ Regelbunden mailtidsordning med frukost, lunch, middag, tva
mellanmal samt ett kvallsmal.

- Upplaggning av maten enligt tallriksmodellen.

- Strivan efter ett allsidigt dtande fran alla grupper i matcirkeln.



Radgivning. Kostradgivning dr inte individanpassad och kan ske
bade enskilt och i grupp och baseras pd nordiska niringsrekom-
mendationer.

Behandling. Dietister som behandlar patienter med étstérning
ska utgé fran de riktlinjer som har utarbetats av referensgruppen
tor dietister inom psykiatri inom Dietisternas Rikstérbund, DRF
(DRE, 2007). Man bor ocksa striva efter att jobba enligt Nutrition
Care Process, NCP, samt dokumentera sitt arbete i enlighet med
Nutrition Care Process Terminology, NCPT.

Kostbehandlingen grundas pa en bedémning som inleds med en
noggrann kartliggning av dtmonster, eventuellt kompensatoriskt be-
teende och fysisk aktivitetsnivi. En bedémning av patientens ener-
gi- och niringsbehov ska alltid ligga till grund for kostbehandlingen.

Arbetsredskap vid bedémning och behandling:

Matdagbok. Matdagboken kan anvindas bade som ett redskap
tor bedémning och for behandling. Matdagboken ger en bild av
patientens dtbeteende och matménster. Den kan ocksa ge en bild av
energi- och niringsintag om patienten anger mingder och portions-
storlekar. Om patienten skriver ner tankar, kinslor och beteende i
anslutning till dtandet kan man ocksé fa en bild av patientens fore-
stillningar och upplevelser kring mat. Matdagboken kan anvindas
som ett pedagogiskt redskap for att prata kring mat och dtande. For
patienten dr matdagboken ett sitt att mota sitt eget beteende och
sina tankar och kénslor kring mat. En matdagbok kan liggas upp pé
olika sitt, ett exempel pa hur den kan se ut finns i bilaga 1.

Kostregistrering. For att gora en mer noggrann bedomning av
energi- och ndringsintag dr det virdefullt att patienten gor en skat-
tad kostregistrering med hjilp av dietist. Patienten, eller vardnads-
havarna om patienten dr minderarig, skriver ner allt patienten édter
eller dricker under tre till fyra pi varandra foljande dagar. Tvi av
dagarna ska vara vardagar och en till tvd dagar ska vara helgdagar.

Kostregistreringen niringsberaknas av dietist.

Matbilder. Att jobba med bilder kan vara ett pedagogiskt sitt att
visa pd portionsstorlekar, miltidssammansittning och méltidsord-
ning.

Exempel pi bilder (se referenser for linkar):

- tallriksmodellen

- matcirkeln.
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Maltidsmittet. For en del patienter kan det vara limpligt att anvin-
da sig av maltidsmattet, ett slags mittsats enligt tallriksmodellen.
Den finns for tvé olika energinivéer; 2 100 kcal for kvinnor och
2 700 keal £6r mén. Det dr emellertid viktigt att patienten inte fast-
nar i ett beteende ddr man miter och viger maten. Barn ska inte
sjalva mita upp maten. Dietist konsulteras limpligen f6r bedém-
ning innan man rekommenderar maltidsmattet.

Matschema. For att patient och virdnadshavare ska fa bra rikt-
linjer f6r maltidsordning, allsidighet och portionsstorlekar kan man
anvinda sig av matschema som dr anpassat till patientens behov.
En bedémning av energibehov ska foreg val av matschema. Aven
i detta fall behéver man se till sa att man inte laser fast sig vid att
mita och viga mat och att fordldrarna ansvarar f6r portionsstorle-
karna f6r patienter under 18 4r. Man ska anvinda matschema med
torsiktighet. I behandlingen dr det viktigt att hjilpa patient och for-
dldrar att viga lita pé sin egen kompetens.

Niringsdrycker. Niringsdrycker och andra kosttilligg dr komple-
ment till vanlig mat och ska inte ersitta andra maltider. Fér den un-
derviktiga patienten som har normaliserat sitt dtbeteende men inte
okar i vikt kan man ldgga till ndringsdryck under en period for att
astadkomma vikt6kning.

Dietist bor konsulteras for ordination av mingd, frekvens och
sort. Ndringsdrycker kan skrivas ut pa livsmedelsanvisning av lika-
re som ir barnspecialist (barn- och ungdomspsykiater eller barnli-
kare) for barn under 16 ar. Vem som forskriver niringsdrycker for
ungdomar 6ver 16 ar och vuxna skiljer sig mellan olika orter. I de
flesta landsting dr det dietister som skoter forskrivningen f6r denna
aldersgrupp.

Sjélvhjdlpsprogram
Sjalvhjalpsprogram med behandlarstdd kan vara ett bra forsta steg
i behandling av en dtstérning. De flesta program som anvinds i dag
bygger pa KBT. De sjilvhjilpsprogram som utvirderats riktar sig
i forsta hand till unga vuxna med hetsitningsproblem. Individer
med hetsitningsproblem haller ofta sina problem hemliga och s6-
ker dirfor inte hjilp. Sjélvhjilp med professionellt stod kan darfor
vara ett alternativ f6r ménga (Wilson och Zandberg, 2012).

Syftet med sjdlvhjilpsprogram dr att individer pa egen hand, steg



tor steg, ska fa kunskap och information om hur de kan g till viga
tor att bryta med sin svilt och/eller hetsitning. Sjalvhjilpsprogram
kan ocksd anvindas inom primdrvirden eller inom specialistverk-
samheterna med syftet att reducera symtomen och o6ka behand-
lingseffektiviteten. Sjlvhjilpsprogrammen kan ocksa anvindas som
ett tilldgg till alla former av psykoterapi.

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

Det finns i dag inte nagot internetbaserat sjilvhjilpsprogram som
kan anvindas i Sverige. Det som kan rekommenderas dr att utgé fran
en sjlvhjilpsbok som Fairburns bok Az 6vervinna hetsitning (Fair-
burn, 2011) och ge behandlarstéd 10-15 minuter per vecka.

Specialiserad stédjande klinisk behandling

Vid anorexia nervosa hos vuxna har ingen psykoterapeutisk be-
handling visat sig vara effektivare dn specialiserad stodjande kli-
nisk behandling (Specialist Supportive Clinical Management) som
i dag dr den bist utvirderade standardiserade stédjande behand-
lingen (McIntosh m.fl., 2006; Touyz m fl., 2013). Behandlingen ges
av en erfaren kliniker med goda kunskaper inom alla for étstor-
ningsomridet relevanta omraden inklusive 6vrig psykopatologi och
samsjuklighet. Den centrala aspekten dr dterupptagande av normalt
dtande och édtergangen till en normal vikt.

Behandlingen innehaller tre olika faser:

1. Den inledande fasen, dir milet ér att tillsammans med
patienten identifiera symtom och faststilla mal for
viktokning och normaliserat dtande.

2. Den mellersta fasen innebdr en kontinuerlig uppféljning av
hur mélen uppfylls och hur symtom utvecklas. Fortsatt stod
och uppmuntran f6r att uppni malen f6r normalt dtande och
viktuppgang.

3. Den sista fasen innehaller diskussion om avslutning av be-
handlingen, inklusive planer f6r framtiden, som pé limpligt
sitt markerar slutet pa den terapeutiska relationen.

SSCM innehaller en psykoedukativ komponent, med muntlig och
skriftlig information och rdd om anorexia nervosa, kost och andra
omriden som dr relevanta for dtstérningar. Dessa innefattar dm-
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nesomsittning, effekterna av svilt, vigning, bantning, sjilvrensning,
hetsitning, sociokulturella influenser pd dtstérningar, motion och
benhilsa. Denna information, som idr baserad pa vetenskap och be-
provad erfarenhet, ges dven till anhoriga.

Regelbunden vigning ir viktigt bade for att kontrollera vikten
och for att ta tillfillet att diskutera beteenden som r6r ridsla for vikt-
okning, antingen 6verdriven vigning eller undvikande av vigning.

Det finns d4nnu ingen manual pa svenska.

Kognitiv beteendeterapi

Vid bulimia nervosa ir kognitiv beteendeterapi den mest effektiva
behandlingen. For patienter med anorexia nervosa forefaller KBT
vara jamforbar med andra psykologiska behandlingar.

Kognitiv beteendeterapi dr en manualbaserad tidsbegrinsad
terapi som fokuserar pa att kartligga patientens tankar, attityder
och antaganden angiende mat, vikt och smalhetsideal. En speci-
fik form av KBT, s4 kallad KBT-E, dir E stir for "enhanced” (for-
stirkt) (Fursland m.fl., 2014) har utvecklats av Christopher Fair-
burn och kdnnetecknas av ett storre fokus pa att engagera patienten
i behandlingen, modifiera patientens oro kring kroppens vikt och
form samt utveckla fardigheter for att hantera motgingar. Terapin
haller sig till hiar och nu-situationer och fokuserar pa faktorer som
underhaller patientens problem. I behandlingen far patienten prova
att trina nya tankesitt och beteenden bade under terapin och mel-
lan terapierna genom sé kallade hemlixor. Den kognitiva beteen-
deterapin for bulimia nervosa har utvecklats och manualiserats av
Christopher Fairburn (Fairburn, 2008).

Behandlingen bygger pa modifiering av vidmakthallande fakto-
rer, dir fokus pa att vilja vara smal har en central roll pi grund av
sociokulturella normer. Dessa normer 6kar risken for rigid bant-
ning som i sin tur paverkar individen bade fysiskt och psykiskt,
vilket 6kar risken for hetsitning. Hetsitningen leder i sin tur till
stark dngest som pé kort sikt reduceras genom till exempel krik-
ning, laxering eller 6verdrivet trinande. Den redan laga sjilvkins-
lan blir dnnu ldgre av stindiga misslyckanden med kontroll av vikt,
figur och dtande. KBT f6r bulimia nervosa ér indelad i tre faser: 1)
beteendestrategier for att bryta bantnings-, hetsitnings- och kom-
pensationsbeteendena, 2) kognitiva strategier for att bearbeta dys-



tunktionella attityder och férestillningar omkring kropp, vikt, mat
och idtande, 3) forstirkning av positiva forindringar och fokusering

pé att forebygga aterfall.

Interpersonell psykoterapi
Vid bulimia nervosa har interpersonell psykoterapi (IPT) visat sig
ha en med KBT jimforbar effekt efter ett &r. IPT ar en manualba-
serad tidsbegrinsad terapi som fokuserar pa de interpersonella pro-
blem som kan ha gett upphov till patientens dtstérning. Behand-
lingen gar ut pa att hjilpa patienten att f6rindra hennes/hans sociala
relationer, vilka underhaller dtstorningen eller hindrar férindring.

IPT ir en kortidsterapi som forst utvecklades for depressions-
behandling av Klerman och medarbetare och vidareutvecklades av
Fairburn och medarbetare (Fairburn m.fl., 1993) for dtstérnings-
omridet. IPT-behandlingen delas upp i tre faser: 1) dtstérningen
diagnostiseras och forklaras inom ramen for en psykiatrisk modell,
2) olika interpersonella problemomraden som ir associerade med
atstorningsproblematiken identifieras och bearbetas, 3) oavslutade
frigor som inte har avhandlats tidigare, forstirka positiva f6rind-
ringar samt férebygga aterfall avslutar behandlingen.

Metoden anvinds bade individuellt och i grupp.

Psykodynamisk psykoterapi

Psykodynamisk psykoterapi anses vara indicerat ndr dtstérnings-
symtomen dr under kontroll och patientens kognitiva och kinslo-
missiga forméga har 6kat. Dock finns det inte nagot stod i forsk-
ningen for det. Utifrin dagens kunskapslige dr det inte indicerat
vid bulimia nervosa (Poulsen m.fl., 2014) utan kan méjligen vara
ett alternativ vid langvarig anorexia nervosa (Zipfel m.fl., 2014).

Mentaliseringsbaserad terapi

Mentaliseringsbaserad terapi utgar frin samma psykoterapitradi-
tion som psykodynamisk psykoterapi och har bérjat anvindas vid
behandling av svir, langvarig anorexia nervosa. Behandlingsstudier
pagar och nédgra resultat har dnnu inte presenterats.
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Familjeterapi
Det finns tre olika typer av inriktning av familjeterapi vid anorexia ner-
vosa beroende pa patientens dlder och hur linge hon/han varit sjuk.

1. F6r den unga nyinsjuknade patienten 4r det en snabbt insatt in-
tensiv familjeterapi, med fokus pa att forildrarna ska hjilpa sitt
barn att viga dta. I familjeterapin utgir man fran att hitta det
som fungerar och att hitta tillbaka till det som fungerade innan
anorexia nervosa-sjukdomen kom in i familjen.

2. For den vuxna patienten och for patienten som varit sjuk i tre ar
eller mer har sjukdomen funnits sa linge i familjen att familje-
systemet mer djupgiende omorganiserats, familjen har kommit
in i”andra andningen”. Det gir inte att hitta tillbaka till det som
fungerade innan - det giller att hitta nytt. Det giller att hitta
nya sitt for forildrar och anhériga att vara till nytta (Treasure
m.fl., 2007). Fér den vuxna patienten ér det ofta inte enbart ur-
sprungsfamiljen som dr relevant utan patienten kan ha en ny
familj med partner och eventuellt egna barn. Metoder for att
arbeta med par och familjer till vuxna patienter dr under utprov-

ning (Bulik m.fl., 2011).

3. For en vuxen patient som varit sjuk i mer dn 15-20 ar handlar
behandlingen inte lingre i forsta hand om att bli av med ano-
rexisjukdomen utan mer om att fi ett bra liv trots anorexin.
Patienten har oftast ett vildigt glest nidtverk och dr beroende
av familjen, som behéver stod och uppbackning.

Den mest anvinda familjeterapiinriktning f6r den unga nyinsjuk-
nade patienten och den som har bist empiriskt stéd dr Eating Dis-
order Focused Family Therapy, som dr utvecklad vid Maudsleysjuk-
huset i London, och dirfér kommit att kallas Maudsleymodellen
(Lock och Le Grange, 2013; Hurst m.fl., 2012). Utgangspunkten
for denna familjeterapi dr att vi inte vet orsaken till dtstorningen.
Atstorningen 4r nagot som dyker upp i familjen som en objuden
gist. Vi star infor ett faktum och det dr hir vi borjar.

Behandlingen utgir frin att dtstérningen har kontroll ver pa-
tienten, att hon/han dirfor fungerar pa en mycket yngre niva in sin
aktuella dlder och behover stod och hjilp fran sina forildrar. For-
dldrarna maste ta kontroll 6ver dtandet och terapeutens roll i inled-



ningen ir att fokusera pd att patienten normaliserar sitt dtande och
aterfir en normal vikt.
Behandlingen bestir av tre faser:

1. Bryta svilten och fokusera pa mat och viktuppging. Aterta
tordldramandat.

Hitta det som fungerar i familjen, hitta tillbaka till det som
fungerade innan anorexin kom och hjilpa familjen att finna
nya l6sningar. Forildrarna ges konkret uppbackning i att hjilpa
sitt barn att dta.

2. Det andra steget tar vid nir svilten inte dr det dominerande
problemet och fokus kan riktas mot patientens hela situation.
Behandlingen miste hir i dnnu hogre grad individualiseras.
Centrala moment i denna fas dr konsolidering av ett norma-
liserat dtande, férhandling om nya relationsménster samt
identifiering av hinder for att komma tillbaka till det vanliga
livet, som till exempel eventuell komorbiditet.

3. Det tredje steget ir en framtidsorienterad avslutningsfas dér
barnet/ungdomen étererévrar den sjilvstindighet som sjuk-
domen tagit frin henne/honom. Det innebir att hantera van-
liga tonarsfragor som till exempel autonomi och relationen till
torildrarna, att hjilpa patienten att bevisa for fordldrarna att
hon/han nu kan fungera utifrin aldersadekvat sjilvstindighet.
Att stodja forildrarna i arbetet med att lita patienten prova
sina vingar samt arbeta med strategier for att f6rebygga dterfall.

Multifamiljeterapi

Utifran att familjeterapi forefaller ha en god effekt vid anorexia
nervosa har en speciell form av familjeterapi i grupp utvecklats, si
kallad multifamiljeterapi (MFT). Multifamiljeterapi dr en vidare-
utveckling av familjeterapi, med fokus pa att hjilpa familjer att
hjéilpa varandra.

Det ir ett psykoterapeutiskt arbete som innebir att familjerna
skapar ett stodjande nitverk, dir erfarenhet och kompetens utveck-
las i ett naturligt ssmmanhang. Metoden har utvecklats vid Mauds-
leysjukhuset i London och i Dresden i Tyskland och anvinds sedan
2005 i Sverige. Utvirdering av metoden pagar nu vid de flesta re-
gionala dtstdrningsenheter i Sverige.
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Behandling i grupp

Behandling i grupp dr vanligt i sévil 6ppen-, dag- som slutenvard.
Gruppbehandling férekommer i minga olika former och kan skilja
sig i struktur, lingd, gruppstorlek och teori. De vanligaste formerna
som anvinds vid behandling av dtstorningar dr baserade pa kogni-
tiv beteendeterapi.

Centralt i behandlingen dr att f4 i gdng en interpersonell interak-
tion med en kinsla av grupptillhorighet, dir gruppen utvecklas och
kan ta tillvara de specifika fordelar det innebir att vara en grupp.
Behandlingen sker pa bade innehalls- och processniva, vilket gor att
det kan vara en fordel att vara tva behandlare.

Olika former av gruppbehandling ir till exempel multifamilje-
terapi, KBT-gruppbehandling vid bulimia nervosa. Grupper for
méltidsstod forekommer ofta i dagvérd eller slutenvird (Brauhardt
m.fl., 2014).

Gruppbehandling dr inte specifikt utvirderat.

Fysioterapeutisk behandling

Kroppsuppfattningsstorning ir en central del i de flesta dtstorning-
ar och ir ett diagnostiskt kriterium vid anorexia nervosa och buli-
mia nervosa. Fysioterapi kan dérfor vara en viktig del i behandling-
en for en del patienter som upplever att de behéver hjilp med sin
upplevelse och sin uppfattning av kroppen.

Overdriven fysisk aktivitet kan forekomma hos upp till 8o pro-
cent av patienter med dtstorning (Bratland-Sanda m fl., 2010). En-
ligt Bratland-Sanda dr 6verdriven traning en vanlig del i lingdra-
gen dtstorning och man ansag att triningen anvindes, férutom till
viktkontroll, dven for att reglera negativ affekt. Man kan behova
hjilpa patienten att reglera niva pd den fysiska aktiviten.

Det finns en bred klinisk erfarenhet for fysioterapeutisk behand-
ling dven om det forskningsmaissiga stodet dr begrinsat.

Bedémning. En bedomning av eventuell kroppsuppfattningsstor-
ning hos en patient med dtstorning dr viktigt. Den fysioterapeutiska
insatsen inleds med en bedémning som bér 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).



- Kroppsuppfattning avseende attityd och uppfattning om krop-
pen. Bedémningen gors med exempelvis intervju och sjilvsvars-

formulir som BAT (Body Attitude Test) (Probst m.fl., 2008).

- Patientens férméga att uppleva kroppens signaler och f6rméiga
att uppfatta och tolka till exempel hunger, mittnad, trotthet.

- Stress och spanningsnivé: upplevd stress, muskelspanning,
férmaga att vila/koppla av, somn.

- Virk och smirta dr vanligt pa grund av muskulér spinning
och efter 6verdriven trining. Bedoms pa sedvanligt sitt.

- Fysisk aktivitetsniva aktuell och tidigare, vilken typ, hur linge,
hur ofta, syfte med trining, mél att uppna. Sjilvskattningsin-
strument finns, till exempel "The exercise and eating disorder
questionnaire” (Danielsen och Ro, 2012). Den sammanfattade
bedémningen ger ett underlag for fysioterapibehandling, ar till
hjilp i diagnostiken av typ av dtstorning samt kan ge tips till
ovriga teamets insats.

Behandling. Syfte med behandlingen ér att hjilpa patienten:
- Att dteruppbygga en realistisk sjdlvbild och en positiv kropps-

upplevelse.

- Att stivja hyperaktivitet och fi ett normaliserat forhillande till
fysisk aktivitet.

- Att ldra sig kinna igen kroppsliga signaler och kunna hantera
impulser och muskuldra spianningar genom:
1. att kinna igen de kroppsliga signalerna
2. att hantera situationen genom exempelvis avspanning.

Fysioterapeutisk behandling. Behandlingen maste anpassas till pa-
tientens somatiska och psykiska tillstind samt till patientens dlder.
Behandling sker individuellt eller i grupp inom heldygnsvard, dag-

vird och éppenvird och innefattar:

- Kroppsmedvetande och kroppskidnnedom, till exempel postural
trining, andningsévningar, dvningar inom basal kroppskinne-
dom samt massagetekniker.

- Kroppsupplevelse, kroppsattityd och sjilvuppfattning, till exem-
pel spegelovningar, sensorisk medvetenhetstrining samt under-
visning om kroppen och dess funktioner.
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- Stresshantering och avslappningstekniker i vila och rérelse,
till exempel meditation och tai chi.

+ Mag-tarmmassage for att forbittra tarmmotorik och minska
obehaget fran gasbildning/uppblasthet i samband med att

patienten borjar dta.

- Vid virk och smirta rekommenderas sedvanlig fysioterapeutisk
behandling kombinerad med avspanning i vila och rérelse.

Overdriven fysisk aktivitet upplevs ofta av behandlare som ett stort
bekymmer och ibland maste behandlare arbeta for att begrinsa den
tysiska aktiviteten, men inte alltid. Det har kommit studier ddr man
toreslar lagintensiva former av fysisk aktivitet tillsammans med per-
sonal i stillet f6r att helt forbjuda fysisk aktivitet (Beumont m.1l.,
1994) eller manualiserad grupptrining for patienter med étstor-
ning (Schlegel m.fl,, 2012). En systematisk sammanstillning (Ng
m.fl., 2013) visar att handledd trining for patienter med anorexia
nervosa ibland uppvisar positiva effekter och att den inte 4r skadlig.
Fysioterapeutisk behandling med fysisk aktivitet dr individuellt av-
passad, intensitet och belastning f6ljs upp. Patientens reaktioner pa
triningen tas upp under behandlingen som en del i att vara men-
talt medveten om vad man gor i stillet for att bara mekaniskt ut-
tora rorelser.

Sarskilda fragestallningar

Graviditet och dtstorning

Fertiliteten hos kvinnor med dtstérning ar tidvis nedsatt och kvinnor
med dtstorning soker ibland gynekologisk hjilp pa grund av infer-
tilitet (Linna m.fl., 2013). Vissa antar ocksa att de inte kan bli gra-
vida och anvinder dérfor inte preventivmedel effektivt med pafoljd
av okad forekomst av oplanerade graviditeter (Micali m.fl., 2014a).

Forekomst av dtstorning under graviditet uppskattas till 7,5 pro-
cent (Easter m.fl., 2013). De som hade en dtstorning fore gravidite-
ten riskerade att f4 6kade symtom, men en del uppvisade en mins-
kad sjukdomsbild och utlikning av tillstindet under graviditet och
postpartum (Knoph m.fl,, 2013).

Aven om symtomen forbittras under graviditeten innebir det
inte for alla att graviditeten medfor att dtstérningsproblemen upp-



hor (Coker m.fl,, 2013). En ditstorning under graviditeten kan inne-
bira till exempel lig viktuppging, graviditetsillamaende, anemi,
intrauterin fosterdod, prematur fédsel, behov av kejsarsnitt samt
postpartumdepression (Bulik m.fl., 2009; Cardwell, 2013).

Vid bulimia nervosa och hetsitningsstérning kan snabb och hég
viktuppgang férekomma.

For barnet kan det forekomma tillvixtproblem under gravidi-
teten, lig fodelsevikt (Solmi m.fl.,, 2014), litet huvudomfing samt
okad risk for kongenitala missbildningar som exempelvis lipp-kik-
gomspalt (Bulik m.fl., 2009). Det finns okad risk f6r uppfodnings-
svirigheter hos barn med mdodrar med dtstérningar (Micali m.fl.,
2011) samt Gkad risk for utvecklingsforseningar och psykiatriska
symtom under barndom och tidig adolescens (Koubaa m.fl., 2005,
2013; Micali m.fl., 2014b).

Trots dessa beskrivna svirigheter 16per de flesta graviditeter
normalt. Man bér dock se till att det finns kunskap inom mddra-
och barnhilsovirden for att tidigt kunna stétta kvinnor med at-
storningsproblematik exempelvis kring amning och samspel och
ge adekvat stod i samband med konsultationer under barnets upp-
vixtar (Cardwell, 2013). For de kvinnor som kommer med en kind
atstérningsproblematik eller 1ag vikt BMI <18,5 finns pa de flesta
stillen sdrskilda riktlinjer f6r omhindertagande. Detta kan inne-
bira till exempel likarbesok inom specialistmédrahdlsovirden i
samband med ultraljudsundersékning och speciell uppmirksamhet
kring viktuppgang for mor och barn samt titare kontroller.

For att uppticka tidigare okdnda dtstérningar kan screening-
formuldr anvindas, till exempel SCOFF (finns pa KATS hemsida,
se ”Anvindbara linkar”). Preventionsarbete kan gora stor nytta for
bade mor och barn.

Inom svenska anorexi- och bulimisillskapet finns en sirskild in-
tressegrupp, GRAS —"Graviditet och Atstérning”, som 4r ett nit-
verk av forskare och kliniker med intresse for samt kunskap om
atstorningar i samband mad graviditet, smabarnstid och amning.
Malet ér att utveckla vird och forskning - att bygga broar mellan
olika enheter och institutioner for att bidra till utveckling av varden
tor den kvinna som har édtstorning under graviditeten (se SABS el-

ler KATS hemsida under ”Anvindbara linkar”).
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Gynekologi och dtstorningar

Menstruationsrubbningar ar vanligt forekommande vid dtstérning-
ar. Nira 2/3 av tonérsflickor med lingre menstruationsbortfall har
visat sig ha en dtstérning och hos kvinnor med oregelbunden eller
gles menstruation har dtstérning konstaterats hos cirka 1/3. De tva
vanligaste orsakerna till gles eller utebliven mens i tondren ir an-
tingen hypotalamisk amenorré - himning av systemet via hypo-
talamus, som gor att dstrogennivierna kan bli extremt liga - eller
polycystiskt ovarialsyndrom, PCOS, som oftast ger relativt hoga
nivier av bade 6strogen och fria androgener.

Vid lag vikt och vid lingre tids svilt sker via hypotalamus i hjirnan
en kraftig himning av hypofysens utsondring av hormoner som styr
aggstockarna. Aggstockarnas utsondring av kvinnligt kénshormon,
ostrogen, minskar da. Liga nivéer av 6strogen innebir bland annat en
risk f6r skora slemhinnor och lig benmassa. Redan efter sex manader
kan benmassan minska, vilket dr extra allvarligt eftersom det dr i slu-
tet av tondren som “peak bone mass” normalt ska uppnas.

Om pubertetsutvecklingen inte dr avslutad kan det dven innebéra
en minskad slutlingd. HPG-axeln kan ocksa paverkas av en snabb
viktnedging pa nagra kilo utan pataglig undervikt och av viktpend-
lingar. Ett bulimiskt beteende kan ge en paverkan pa HPG-axeln
dven vid stabil vikt eller viktuppging.

Vid utredning av menstruationsrubbning hos en patient med dt-
storning bor man beakta att den kan vara antingen primir eller se-
kundar. Atstorningen kan vara orsak eller bidragande orsak till den
hormonella rubbningen. En del patienter har en primir amenorré.
Kontroll av vikt och jimforelse med tillvixtkurvor fran elevhilsan
tor att utvirdera den aktuella vikten bor ingé i utredningen. En hy-
potalamisk orsak till menstruationsrubbningen talar f6r att dtstor-
ningen ir primir orsak. Aven dir en menstruationsrubbning kan
kopplas till andra hormonella stérningar, exempelvis PCOS, vet vi
att dtstorningen spelar in. Vid drslanga besvir av dtstérning, under-
vikt och/eller menstruationsbortfall kan en bentithetsmitning ge
vigledning f6r beddmning och terapeutiska insatser.

For minga kvinnor dterkommer menstruationen regelbundet ef-
ter viktuppgang till normalvikt och innebir ett tecken pa en édter-
gang till en hormonell balans. Hos vissa kvinnor tar detta tid och
fortsatt utebliven menstruation bér medféra kontakt med gyne-



kolog t6r hormonell bedémning och stillningstagande till substi-
tutionsbehandling. Det giller savil for kvinnor som atergitt till
normal vikt som for kvinnor som har en kronisk dtstorning med
fortsatt undervikt. Den vanligaste orsaken till att menstruationerna
inte kommer i ging dr att patienten behéver gi upp ytterligare lite
i vikt, aven om hon har en normaliserad vikt.

Den primira dtgirden ér alltid att behandla dtstérningen. Det
ar viktigt att patienten uppfattar att det dr viktuppging som leder
till att menstruationen kommer tillbaka. Den gynekologiska un-
dersokningen kan i stillet anvindas i tillfriskningssyfte. Patienten
kommer pi ett dterbesok for provtagning och undersdkning efter
3—6 miénader. Nir patienten borjar ga upp i vikt ses 6kade LH-,
FSH- och 6stradiolnivaer. Vid den gynekologiska undersdkning-
en kan man pavisa okad fluor och friskare slemhinnor. Ultraljuds-
unders6kning visar ett fortjockat endometrium, att folliklar vuxit i
ovariet och att ovulation kan vara pi ging.

Undersokningen kan motivera patienten att fortsitta sin vig att
bli frisk och att fa tillbaka menstruationen genom viktuppgang. P-
piller dr motiverade endast om kvinnan behéver preventivmedel.
Hormonell terapi kan férsena nédvindig viktuppging och utveck-
ling av 6kad bentithet.

Tandvdrd och oral hélsa

Patienter med dtstorningar fir ofta problem med tinderna och kan
fi omfattande orala sjukdomar. Dessa medfor ofta besvir av bade
estetisk och funktionell karaktir i form av olika symtom frin mun-
nen som exempelvis isningar och virk. Ménga dtstorningspatienter
undviker kontakt med tandvérden och soker hjilp forst i ett stadium
di tandhilsan redan orsakat bade problem och oaterkalleliga skador.
For att forhindra eller minska de orala skadorna ér en tidig tand-
virdskontakt grundliggande vid behandling av patienter med savil
anorexia nervosa och bulimia nervosa (Hellstrom, 1977; Ohrn m.fl.,
1999; Ohrn och Angmar-Mansson, 2000). Tandvirden har dessut-
om en unik méjlighet att tidigt uppticka en dtstérning, da de orala
skadorna manga génger ir specifika (Johansson m.fl., 2009, 2012).
Den orala rehabiliteringen medfor ofta avsevirda kostnader for
patienten trots att tandvardsforsikringen, efter speciell provning
vid en dokumenterad dtstorning, erbjuder en viss utdkad ekonomisk
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ersittning (se faktaruta 5:9 om tandvérdsstod). Utebliven tandvérd
kan i férlingningen innebira ytterligare problem med fodointag/
sjalvbild sivil under som efter aktiv sjukdom. Langvarig och/eller
recidiverande dtstorningssjukdom innebdr en speciellt stor risk for
den orala halsan.

5:9 TANDVARDSSTOD

Sdrskilt tandvdrdsstod avsett for forebyggande insatser beviljas via Forsak-
ringskassan for vissa patientgrupper, dar ingar patienter med fratskador
pd tanderna och anorexia nervosa, bulimia nervosa samt gastroesofa-
geal reflexsjukdom.

Lakarintyg som stodjer diagnosen lamnas till patient/tandlékare, som
kompletterar med kopia av patientjournalen fran tandlikare. Admini-
streras via Forsdkringskassan. Beloppet dr 1 200 kronor/ar till forebyg-
gande tandvardsinsatser.

Tandvdrdsstod via landstinget omfattar uppsckande verksamhet, néd-
vandig tandvard, tandvard som led i sjukdomsbehandling samt tand-
vardshjalpmedel. Patienter med atstérning kan i vissa fall omfattas av
lagen om stéd och service (LSS) om man har ett varaktigt behov av
omfattande vard och omsorg och antingen bor i sérskilt boende eller
far vard och omsorg i hemmet. Intyg utfardas normalt av personalen
pa det sirskilda boendet, hemtjansten eller kommunens bistands- eller
LSS-handlaggare eller av landstingets tandvardsenhet efter uppvisande
av intyg som visar omvardsbehovet.

Tandvdrd som led i sjukdomsbehandling kraver remiss fran lakare till
tandvarden. Kan exempelvis handla om odontologisk infektionssaner-
ing infor storre kirurgiskt ingrepp.

Tandvdrd till féljd av en svdr psykisk funktionsnedsdttning, bedomning
utfors av lakare som fyller i en sarskild blankett, vilken skickas till tand-
vardsenheten pa landstinget. Beslut fattas av landstinget som i sa fall
skickar ett sa kallat F-kort (star for funktionsnedsattning). Vid beviljat
F-kort betalar patienten samma avgift som vid lakarbessk och bessket
ingar i landstingets hogkostnadsskydd.

Atstérningspatienter patriffas inom sivil barn- som vuxentand-
vird. De behandlas inom bade specialist- och allmdntandvard, dir
ocksd sjukhustandvird ingéar. Den specialiserade barntandvirden
foljer ofta barn med speciella behov upp till 20 4rs dlder. Vuxna pa-
tienter med samsjuklighet av betydande art behandlas ofta inom
sjukhustandvarden. Debutéildern f6r anorexia nervosa ir lig, vilket



innebir att patienten dr speciellt kinslig for orala pafrestningar. For
patienter med lingvariga dtstorningar ska mojliga behandlingsmal
uppsittas tillsammans med patienten och en 6verenskommelse om
limplig behandlingsintensitet goras.

De orala komplikationerna vid anorexia nervosa och bulimia
nervosa drabbar bide slemhinna och tinder, se faktaruta 5:10. Av-
vikande kostvanor och ett eventuellt krikningsbeteende medfér en
kraftigt 6kad risk for skador i munnen, vilket forvirras av nedsatt
salivsekretion och annorlunda salivsammansittning som féljd av en
atstorning. Stor konsumtion av sura drycker och frukt 6kar risken
tor erosionsskador pa tinderna liksom speciella spol- och skdljme-
toder av munhilan i samband med krikning ofta atféljda av en mi-
nutiés munhygien. Hogt intag av kolhydrater i kombination med
en laing konsumtionstid okar risken for karies. Vid osteoporos drab-
bas dven kikbenet. Patienter med étstérningar drabbas ocksa ofta
av bettfysiologiska spinningstillstind och huvudvirk (Johansson
m.fl., 2010). Mianga ginger uppvisas dessutom tandvérdsridsla som
en ytterligare komplicerande faktor.

Kostrad kan behéva utarbetas i samarbete med tandvarden.

5:10

VANLIGA UNDERSOKNINGSFYND VID KLINISK UNDERSOKNING HOS TANDLAKARE

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

muntorrhet

muntorrhet

forandrad salivsammansittning

forandrad salivsammansattning

torra lappar

munvinkelragader

munvinkelragader

karies

karies

erosionsskador pa tanderna

erosionsskador pa tanderna

tandkottsinflammation

bakteriebelaggningar

faryngit

traumatiska ulcerationer i slemhinna

traumatiska ulcerationer i slemhinna

munblasor/aftosa lesioner

munbldsor/aftosa lesioner

spottkortelsvullnad/inflammation

bettfysiologiska besvar

bettfysiologiska besvar

huvudvirk

huvudvérk
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Elitidrottare och dtstérning

Elitidrottare dr drabbade av samma riskfaktorer som 6vriga befolk-
ningen, men med tilldgg av dels sportspecifika (till exempel krav pa
viktnedging, tidig start av sportspecifik trining, skador), dels kons-
specifika riskfaktorer (till exempel 6nskan om att fi stora muskler
och anvindning av anabola steroider). Forekomsten av dtstérningar
och stort dtbeteende varierar i olika studier mellan 6-45 procent
bland kvinnliga atleter och mellan o-19 procent hos manliga at-
leter (Martinsen och Sundgot-Borgen, 2013; Bratland-Sanda och
Sundgot-Borgen, 2013) och ir den vanligaste psykiatriska diagno-
sen bland atleter (Glick m.fl., 2012). Bland vuxna kvinnor &terfinns
den hogsta prevalensen i estetiska och individuella uthallighets-
idrotter och hos min i viktklassberoende sporter som brottning och
boxning (Schaal m.fl., 2011).

En anpassning kan behova goras av behandlingen utifrin elit-
idrottarens situation (Glick m.fl., 2012). Behandlingen ska vara
multidisciplindr och ska f6lja samma behandlingsrekommendatio-
ner som vid 6vriga dtstérningar, men man rekommenderar att om
mojligt anpassa traningsvolym och typ av trining med hjilp av
traningsspecialist tillsammans med behandlingsteamet (Nattiv
m.fl., 2007). Sportspecifika kriterier for tillfrisknande hos atleter
som haft anorexia nervosa behover utvecklas, till exempel da de har
insjuknat vid ett hégre BMI pa grund av en stérre muskelmassa.
Atleter kan ocksa vara mer motiverade att tillfriskna utifrin moj-
ligheten att fortsitta med sportverksamheter (Arthur-Cameselle
och Quatromoni, 2014).

Prevention bor inriktas pé att férhindra extrem bantning och att
optimera energi- och niringsintag i férhallande till triningsming-
den, speciellt under tillvixtaren. Man behover ocksd cka kunskaper
hos trinare bade vad giller attityder och medvetenhet om vad som
konkret behover goras i olika situationer for att minimera risker for
en negativ hilsoutveckling hos atleter inom viktberoende idrotter
(Sundgot-Borgen m.fl., 2013) samt vidareutveckla screening och
forebyggande arbete (Javed m.fl., 2013).



5:11 Kvalitetsindikatorer och kvalitetsmatt att anvénda vid behandling
av dtstorningar:

- Andel nya patienter som har en skriftlig vardplan registrerad i
journal inom 3 manader (eller annan rimlig tidsperiod) fran forsta
bessk.

- Andel patienter (fran 16 ar) (diagnos bulimia nervosa eller hetsit-
ningsstérning, for bada diagnoserna galler saval utan som med
lag frekvens och/eller begriansad varaktighet) som erhallit a) kog-
nitiv beteendeterapi (KBT), b) interpersonell psykoterapi (IPT) och
c) antidepressiv medicinering vid behandlingsavslut.

- Andel minderariga patienter som erhallit familjebaserad behand-
ling (FBT) vid behandlingsavslut.

- Andel patienter som vid behandlingsavslut dr a) i full remission,
b) diagnosfria, c) i remission och d) oférandrade eller férsamrade.

- Andel patienter som uppnatt kliniskt signifikant forbattring i sjalv-
skattade atstorningsvariabler vid behandlingsavslut.

- Andel patienter som blivit av med en initial signifikant undervikt
(kons- och aldersjusterade granser) vid behandlingsavslut.
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6. Samsjuklighet

Samsjukligheten vid dtstorningar dr hég, frimst avseende depression
och dngesttillstind. Ofta kan dessa tillstind hinga ihop med dtstor-
ningen, men vil s ofta dr det egna tillstind som behover specifik be-
handling. Vid behandling av dtstérningar behéver man kontinuer-
ligt bedoma eventuell samsjuklighet och avgéra vilket tillstind som
ar det primira att behandla. Samsjuklighet bér behandlas pa vanligt
sitt, men man maste vara uppmarksam pa att det dtstorda beteendet
negativt paverkar svaret pa behandlingen av samsjuklighet.

Samsjuklighet vid anorexia nervosa

Livstidsprevalensen f6r samsjuklighet vid anorexia nervosa har rap-
porterats frin 55 procent hos patienter behandlade i tonaren upp
till 96 procent hos en grupp vuxna patienter (Godart m.fl., 2007;
Milos m.fl., 2003; Swanson m.fl., 2011).

Depression. Depressiva symtom ir vanligt som effekt av svilt och
behandlas bist med niring. Medicinering med SSRI-preparat ir
ofta inte meningsfullt nir patienten dr i svilt. Nér patienten bor-
jar komma ur svilten kan det vara meningsfullt att behandla de
depressiva symtomen med antidepressiv medicin, det dr di ocksé
littare att bedoma om det r6r sig om en depressivitet som beror pa
anorexin eller om det dr en samsjuklighet.

Angesttillstind. Alla typer av angesttillstind kan forekomma vid
anorexia nervosa, vanligast dr social fobi, generaliserat dngesttillstaind
och tviingssyndrom. Angest och tvingsmiissigt tinkande kan vara en
effekt av svilten och kan forsvinna nir man gar upp i vikt. Angest
som hinger ihop anorexisjukdomen kan dven 6ka vid viktuppgéng,
dé ridslan for att bli tjock intensifieras. Nir svilten borjat klinga av dr
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det lattare att avgora om patienten har en angeststérning som sam-
sjuklighet, vilken bor behandlas. En behandling med fokus primirt
pa angesttillstindet dr inte meningsfullt nir patienten dr i svilt.

Neuropsykiatriska tillstind. Det pagar en del forskning i dag om
ett eventuellt sliktskap mellan autism och anorexia nervosa, da man
visat okad forekomst av autistiska drag vid anorexia nervosa (Ba-
ron Cohen m.fl,, 2013). Utéver att det forekommer drag av autism
vid anorexia nervosa finns det dven en samsjuklighet med autism-
spektrumstérning (Nielsen m.fl., 2015). Autismspektrumstorning
stiller andra krav pa behandlingen. Behandlingen miste ta hinsyn
till dessa svarigheter och integrera behandlingsprinciper frin neu-
ropsykiatrin. Det kan innebédra mer struktur och férutsigbarhet i
behandlingen, enklare sprak, funktionella regler i stillet f6r sokra-
tisk fragestil. Det dr en svarighet att identifiera dessa patienter nir
svilten dr som mest uttalad, da det r6r sig om symtom som till del
gar in i varandra. Den psykosociala utvecklingen fére sjukdoms-
debuten dr viktig att bedoma.

Missbruk. Nar missbruk férekommer dr det en komplicerande
faktor i behandlingen. Anorexia nervosa med sjilvsvilt har ligre
nivaer av droganvindning én friska kontroller medan anorexia ner-
vosa med hetsitning/sjilvrensning har hégre nivéer av missbruk
(Calero-Elvira m.fl., 2009). Missbruk ar vanligare vid lingdragen
atstérning och dr déa ofta svirbehandlad. Inte sillan 6kar étstor-
ningssymtomen dd man behandlar missbruket, och tvirtom. Det
krivs i allmidnhet ett ndra samarbete mellan missbruksenheter och
dtstérningsenheter for att kunna hjilpa dessa patienter.

Personlighetsstorningar. Dessa komplicerar dtstorningsbehand-
lingen da patientens motivation kan vixla dnnu mer uttalat dn vad
som beror pé dtstérningen. Dessa patienter riskerar att gi frin be-
handlare till behandlare. Patienter med personlighetsstérningar
och itstérningar behéver oftast ett individuellt stdd i kombination
med konkret matstod. Kognitiv och dialektisk beteendeterapi har
visat sig fungera for patienter med étstérning, personlighetsstor-
ning och sjilvskadebeteenden (Federici m.fl., 2012).

Diabetes mellitus. Patienter med édtstérningar och diabetes typ I
ar oftast svarbehandlade och kriver ett nira samarbete mellan en-
dokrinologer och dtstorningsspecialister. Pa grund av 6kad risk for
tidiga diabeteskomplikationer dr det viktigt att man f6ljer upp pa-
tienten med tita besok och kontroller.
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Samsjuklighet vid bulimia nervosa

Samsjuklighet vid bulimia nervosa dr méjligt att bedéma initialt i
behandlingen och ddrfér kan behandling av eventuell samsjuklig-
het paborjas tidigare dn vid anorexia nervosa.

Depression. Det kan bli nédvindigt att behandla de depressiva
symtomen med antidepressiv medicin, vilket dven har effekt pa de
bulimiska symtomen. I vissa fall dr depression det primira proble-
met och patienten kan di i samband med det fa ett sekundart stort
itbeteende, oftast i form av 6veritning eller délig aptit. Fokus for
behandlingen ska dé vara patientens depression séivil farmako- som
psykoterapeutiskt.

Angestsyndrom och tvingssyndrom. Angest- och tvingssymtom ér
vanligt vid dtstorning, vilka férsvinner nidr man behandlar dtstor-
ningen. Nir en dngeststorning eller OCD ir det primara tillstindet
blir dtstorningsbehandlingen i allménhet ett komplement till 6vrig
behandling. En sidan kompletterande behandling bér inrikta sig
pa matstod och att etablera regelbundna matrutiner.

Adhd. Patienter med bulimia nervosa har gemensamma kliniska
drag med adhd och dessutom ér adhd-symtom vanliga hos patien-
ter med bulimi. Patienter med bulimia nervosa har impulsiva be-
teenden med kontrollférlust, som vid hetsitning och sjilvrensning.
40 procent av patienter med bulimia nervosa har ocksé bristande
impulskontroll inom andra omriden 4n de som har med mat att
gora. Frekvensen av adhd hos patienter med bulimia nervosa ir inte
vil studerat. Det dr en svarighet att identifiera dessa patienter nir
dtstérningen ar som mest uttalad, da det r6r sig om symtom som
till del gér in i varandra. Patienter som har biade adhd och bulimia
nervosa har ofta mer uttalade symtom av dtstérningen och har god
nytta av behandling som fokuserar pa adhd-tillstindet (Seitz m.fl.,
2013).

Missbruk. Jamfort med anorexia nervosa ar missbruk betydligt
vanligare vid bulimia nervosa. Som vid anorexia nervosa dr det van-
ligare vid langdragen dtst6rning och didrmed ofta mer sviarbehand-
lat. 31 procent av kvinnor med bulimia nervosa har en historia av
alkoholmissbruk och 13 procent har en historia av alkoholberoende
(Calero-Elvira m.Al., 2009).
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7. Etiska svarigheter
1 dtstorningsvarden

Virden ir full av svira etiska fragestillningar som r6r liv och déd,
autonomi och medbestimmande. Aven psykiatrin innehiller sida-
na svira etiska dilemman som kanske i forsta hand berér méinni-
skors fria vilja och integritet och de tvang i virden som vi ibland
nodgas ta till. Det dr inte alltid latt att veta vad som ér ritt i det en-
skilda fallet. Det dr dock sillan vi tar upp eller medvetandegor oss
om dessa problem. Psykiatrin har dessutom en barlast och en hi-
storia av ett gammaldags paternalistiskt forhallningssitt till patien-
terna. Pa de flesta hall har man gjort sig av med dessa gamla "f6r-
myndarattityder” och ersatt dem med en modern psykiatrisk vard
ddr samtycke, medbestimmande och delaktighet i vardplaner giller.

En svensk studie (Pelto-Piri m.fl., 2013) dir likare och vérdper-
sonal pa 7 vuxenpsykiatriska kliniker och 6 barn- och ungdomspsy-
kiatriska kliniker fick skatta vardagliga hindelser i en "etisk dagbok”
under en vecka visade dock att det tar tid att dndra gamla mons-
ter. Skattningarna grupperades i tre kategorier: paternalism, auto-
nomi och medbestimmande. Resultatet visade att merparten av de
etiska bedémningarna kunde hénforas till paternalism, en viss del
till autonomi och endast nigra enstaka hindelser till gruppen med-
bestimmande. Det finns siledes all anledning att vara vaksam da
gamla paternalistiska tankegingar dyker upp hir och dir. Atstor-
ningsvarden och patienter med dtstérningar utgér inget undantag.
Inte minst eftersom symtomet att inte dta kan upplevas som ytterst
provocerande for varden.
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Vem ér sjuk?

Vid de flesta somatiska sjukdomstillstind upplever patienten att
nagot ir fel och uppsoker sjukvarden for att fa hjilp. Vid vissa psy-
kiatriska tillstind dr det inte helt sjdlvklart att personen i friga upp-
lever ett behov av att soka hjilp. Det giller framfér allt vid vissa
psykoser och maniska tillstind men ocksi vid utveckling av ano-
rexia nervosa. Minga tonaringar som kommer till sjukvirden med
kraftig avmagring gor det dirfor att férdldrarna eller ndgon annan
vuxen har ansett att det dr nodvindigt medan de sjilva inte alls
tycker att de behover nagon hjdlp. Om man da till exempel féreslar
inldggning pé virdavdelning kan man sdga att man asidositter per-
sonens autonomi. Det kan tyckas ganska okomplicerat och enkelt
da man har att géra med barn eller tonaringar dir det finns en an-
svarig vardnadshavare. Inte desto mindre kan det bli ett svart etiskt
problem om man inte kan skapa en fortroendefull relation ocksi till
barnet/tonaringen.

Hur blir det ndr man har att géra med éldre tonaringar eller unga
vuxna personer som inte vill ha hjilp. Far man vara hur mager som
helst utan att samhillet (virden) griper in? Ja, blir nog svaret, till
en viss grins maste autonomin gilla alla dem som helt klart har en
anorektisk vikt men vill bli betraktade som friska och smala, sivida
inte magerheten blir livshotande. D4 blir magerheten en allvarlig
psykisk sjukdom dir stillningstagande till tvingsvard (LPT) maste
overvigas.

Nir det giller dtstérningar dr morkertalet stort. De flesta patien-
ter med nagon form av dtstorningsproblematik soker aldrig vard.
Det finns studier som visar att enbart cirka 30 procent av dem som
skulle kunna diagnostiseras med en anorexia nervosa soker hjilp
under sin livstid och vid bulimia nervosa dr det endast cirka 1o pro-
cent. Det innebir att virden endast kommer i kontakt med ett fital
som skulle kunna diagnostiseras med en dtstorning.

De vi triffar dr frimst barn och tondringar, vilkas forildrar eller
virdnadshavare vill ha hjélp for sitt barn, vuxna personer som sjilva
soker hjilp eller personer som ir si livshotande sjuka (anorektiskt
avmagrade) att de inte kan ta ett eget stillningstagande. Hir gér de
formella grinserna. Men dr det lika enkelt ur ett etiskt perspektiv?
Vi vet att den kognitiva férméagan och féormagan att fatta beslut pa-
verkas av svilt langt innan personen dr livshotande mager, alltsa pa-
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verkad av psykisk sjukdom som personen sjilv inte tycker att hon
har (Cavedini m.fl.,2004). Har vi d4 inte ansvar som nirstiende,
arbetsgivare, vinner eller sjukvird att férsoka 6vertala och motivera
personen att soka hjilp? Ja ofta, men kanske inte alltid.

Om vi tar ett exempel: Karin dr en ling och mager 27-arig kvin-
na, som har klarat sina akademiska studier och nu arbetar pi ett f6-
retag som ekonom. Hon har varit lang och mager i hela sitt liv och
har ett BMI som varierar mellan 16 och 17. Hon tycker inte sjilv
att hon har nigot behov av sjukvard, hon trivs med sitt liv och sin
vikt. Hér kan vi inte se nigot etiskt tvingande i att forsoka Gvertala
denna person att s6ka sjukvird. Men nir hon négra ar senare upp-
ticker att hon dr infertil, har oregelbundna menstruationer och un-
der langa perioder ingen menstruation alls,da hamnar vi i en annan
situation. Det blir d viktigt att upplysa henne om att hennes infer-
tilitet kan ha att gora med hennes anorektiska vikt och att det finns
hjilp att fa om hon sjilv vill ta ansvar och genomféra en f6rindring.
Det idr dock fortfarande hennes egen vilja och autonomi som styr.

Behandling av patienter med anorexia nervosa
med och utan tvang

Att behandla svart sjuka patienter med anorexi i heldygnsvard
innebir alltid etiska svérigheter oavsett om det sker med eller utan
tvang (Charland, 2013). Vardpersonalen kommer att hamna i klim
mellan en 6nskan att kunna tillmdtesgd patientens autonomi och
vilja och den professionella kunskapen att det ér livsviktigt att pa-
tienten foljer behandlingen och far i sig tillrdckligt med néring. Det
innebir en stindig balansging mellan att forsoka fa patientens for-
troende samtidigt som man foreslir behandlingsinslag eller restrik-
tioner som gar emot patientens vilja.

En situation som uppstir emellanat med patienter pi vardavdel-
ningen dr olyckliga kampsituationer om niringsintag, krikningar
och fysisk aktivitet. Det blir litt en "katt och ratta-lek” som blir
destruktiv for alla parter. I sidana skeden kan det vara svért for be-
handlingspersonalen att inte hamna i etiska dilemman. Frustration
och ilska fran personalens sida 6kar risken fér impulsiva och oetis-
ka beslut, vilka latt fir karaktiren av straffande paternalism. Det
kan da vara svirt att komma tillbaka till en fértroendefull relation.

I en avhandling har Karin Engstrém (Engstrom, 2008) under-
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sokt ungdomars erfarenhet av barn- och ungdomspsykiatrisk slu-
tenvird. Hon har intervjuat 21 unga ménniskor mellan 14-18 ar,
varav 10 vardades pa tvang och 11 frivilligt. Resultatet av under-
sokningen visade att ungdomarna oftast inte var medvetna om ifall
de virdades pa tving eller frivilligt. Det verkade inte heller vara det
viktigaste for hur de upplevde varden. Det som hade betydelse var
upplevelsen av delaktighet och att de blev bemoétta som individer
med mojlighet att kunna uttrycka sin mening. For att moéjliggora
detta krivdes goda mellanminskliga moten som karakteriserades
av drlighet, rittframhet och upplevelser av att inte bli lurad.

Dagens itstorningsbehandling har genomgitt stora forindring-
ar, liksom psykiatrin i 6vrigt. Autonomi och medbestimmande ir
viktiga ledstjirnor, dven om en del gamla tankesitt lever kvar. Ti-
digare synsitt, dir fordldrarna sigs som orsak till dtstorningspro-
blemen, har helt dndrats sa att man i dag ser fordldrarna som en
avgorande del av 16sningen till hur barnet ska komma ur proble-
men. Man maste da ocksa vidga autonomibegreppet sé att det dven
omfattar forildrarna. Forildrarnas upplevelse av medbestimmande,
autonomi och integritet blir helt avgorande i den fortsatta behand-
lingen. Flera studier och kliniska beskrivningar podngterar vikten
av goda och fortroendefulla relationer mellan behandlarna och fa-
miljen for att fordldrarna och barnet ska kunna uppleva att de verk-
ligen dr delaktiga.

Enligt Silber (Silber, 2011) dr inte det centrala for patienter som
behandlas med tving (LPT) om de har mojligheter att samtycka
eller viigra en behandling (till exempel sondning) utan hur det gérs,
det vill siga om det finns en fortroendefull relation som patienten/
torildern kan lita pa. En person som visar respekt f6r patienten som
individ dven nir friheten dr beskuren. Avgérande f6r om patient
och anhoriga i efterférloppet upplever behandling med tving som
nodvindig dr om de upplevt indikationerna som relevanta (Elzak-
kers m.fl., 2014).

Minga patienter sa efterét att tvingsvard "sjalvklart” var ritt att
genomfora, eftersom ingen ska tillatas att d6 av konsekvenserna av
anorexia nervosa. Andra var diremot starkt emot tvingsvirden, di
det inte forelegat en livshotande situation.
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Etiska dilemman vid vard av langtidssjuka
patienter med anorexia nervosa

Vi dr méinga inom psykiatrisk vird som har triffat patienter med
svéra dtstorningstillstind, oftast personer med lagviktig anorexi som
varit sjuka sedan tondren och nu r 35-40 ér eller dnnu dldre. Méinga
av dessa patienter har varit i ett antal olika behandlingar under arens
lopp. Férutom upprepade inliggningar i heldygnsvird har man ofta
provat olika typer av dagvardsbehandlingar eller skickat patienten till
behandlingshem. Ibland forbittras patienter tillfalligt under véardti-
den, men ofta hinder ingenting eller patienten avslutar behandling-
en i fortid. Dessa patienter tar upp en stor del av tillgingliga resurser
som finns av dtstorningsbehandling och innebir dessutom mycket
huvudbry och energi f6r likare och behandlare - "man vill ju sa gérna
tro att det ska fungera denna ging”.

Ar det etiskt forsvarbart att fortsitta att behandla dessa patienter?
Det innebir ju att andra patienter som man skulle kunna hjilpa far
vinta onddigt linge. Finns det en bortre grins dér vi kan siga: "Nu har
vi provat allt som stér tillbuds, vi kan inte géra mer.” Om man efter
en noggrann genomgang av patientens sjukhistoria kan konstatera att
behandlingarna inte har varit meningsfulla, inte lett till ndgon varak-
tig forandring och dessutom tringt undan patienter som skulle kunna
hjélpas, da dr det inte etiskt forsvarbart att fortsitta. Ska man da bara
limna dessa patienter att tyna bort och do i sin dtstorning? Nej, det dr
inte heller etiskt forsvarbart. Modern sjukvird miéste kunna erbjuda
dven dessa patienter palliativ dtstorningsvird. Hur skulle da palliativ
vérd for dessa patienter kunna se ut? En lamplig insats kan vara glesa
men regelbundna kontroller av vikt och laboratorieprover hos allmin-
likare och nir vikten blir for 1ag nagra varddygn pa medicinklinik eller
atstorningsavdelning for att avhjilpa den akuta situationen.

Da anorexia nervosa ir en of6rutsigbar sjukdom kan man aldrig
veta om ndgot dndrar sig som gor att patienten kan ta emot behand-
ling pé ett meningsfullt sitt. Det hinder ju att dven “kroniskt sjuka”
patienter blir friska efter manga ar med étstorning. Ja, det dr riktigt
och ddrfor dr det viktigt att ge utrymme for diskussion och att lyssna
pa dessa patienter ndr de vill pitala att det har skett en sidan forind-
ring att de nu kan ta emot behandling.

Se dven avsnittet "Behandling av svir och langvarig anorexia ner-

»
vosa’.
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8. Kvalitetsregister

Riksat

Nationella kvalitetsregister dr goda killor till information om atgiér-

der och utfall i virden och fungerar som underlag bade f6r virdens

eget forbittringsarbete och for jamforelser mellan vardgivare. Det
ar viktigt for savil patienter och anhdriga som beslutsfattare och ut-
forare av varden att veta om den vard som erbjuds dr av god kvalitet.

Det nationella kvalitetsregistret for dtstorningsbehandling heter

Riksdt och dr det dldsta av de psykiatriska kvalitetsregistren. Regi-

streringen péabodrjades redan 1999 och sker sedan 2003 online. Syf-

tena med Riksit formuleras sa hir:

1. Att dokumentera:

« Kliniskt visentlig information for att kunna beskriva och
subgruppera patienterna.

- Kliniskt viktiga nyckeltal, till exempel vinte- och behand-
lingstider.

- Typ av behandlingsinsatser for att bland annat kunna fast-
stilla efterlevnad av kliniska riktlinjer.

- Utfall av behandlingen, sivil behandlar- som patientskattad.

- Patienternas upplevelser av och tillfredsstillelse med behand-
lingen.

2. Att bidra till att skapa ett for verksamheten relevant och an-
vindbart underlag for kvalitetssakring, kliniskt forbattringsar-
bete och verksamhetsstyrning.

3. Att longitudinellt f6lja den svenska dtstorningsvirden med av-
seende pa fordndringar i till exempel behandlingsincidens, typ
och omfattning av behandlingsinsatser, behandlingsutfall och
behandlingstillfredsstillelse.
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Under cirka 10 ir (2005-2015) kunde rapportering till Riksit ske
antingen direkt via registrets egen online-applikation eller via det
regionala kvalitetssikringsverktyget Stepwise. Bade i registrering-
en och i de resultat man fitt ut har man kunnat tillvarata de posi-
tiva erfarenheterna fran arbetet med Stepwise. Riksit innehéller nu
psykometriskt utprovade bedémningsstod i form av en halvstruk-
turerad intervju, kliniska skattningar och, som viktigt komplement,
sjalvskattningsformulidr som ticker liknande variabler. Kliniskt re-
levant information skapas ddrmed i samband med registreringen.
Denna sammanstills automatiskt, inklusive f6rindring 6ver tid vid
uppfoljning, och kan ges tillbaka till patienten.

Efter flytten till den nya tekniska plattformen har Riksit ocksa
nya och forbittrade mojligheter att erbjuda registrerande enheter
sammanstdllningar och aterkoppling av de uppgifter som registre-
rats. Man kan som anvindare f6lja utvecklingen av sin egen enhets
registreringar och jimfora resultaten med motsvarande siftror frin
det egna landstinget och med riksgenomsnittet.

Sedan ett antal ar tillbaka nyregistreras drligen mellan 1 500 och
2 ooo patienter i Riksit. Tack vare denna stabila och omfattan-
de 6kning édr informationen fran arsrapporter och andra samman-
stillningar numera anvindbara och meningsfulla (se www.psykiatri
register.se).

Stepwise

Stepwise dr en databas som framfor allt specialiserade dtstérnings-
enheter har rapporterat till. Stepwise innehaller ett antal psy-
kometriskt utprévade bedémningsstod i form av halvstrukturera-
de intervjuer och kliniska skattningar samt sjalvskattningsformular.
Stepwise byggdes runt kvalitetsregistret Riksit och registrering i
Stepwise har fram till viren 2015 inneburit automatisk inklusion
i Riksit.

Stepwise, som togs i drift varen 2005, utformades vid "Kun-
skapscentrum for dtstérningar” (KATS) som ett kvalitetssikrings-
system for Stockholm. Redan frin start har enheter utanfor Stock-
holm anslutit sig. Vid utgingen av 2013 inneholl databasen drygt
10 700 patienter. Stepwise dr dirmed, vad giller kombinationen av
mingden data om varje patient och databasens storlek, en virlds-
unik dtstérningsdatabas.
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Riksit har sedermera, utifrin erfarenheterna frin Stepwise,
byggts om till att ocksd innehilla strukturerad bedémning. Mer in-
formation om Stepwise finns pa KATS hemsida (se ”Anvindbara
linkar”).

Det nya Riksit kommer att innehalla en del av det som fanns i
Stepwise. Det dr i dag oklart om Stepwise kommer att finnas kvar i
sin ursprungliga form efter 2016.

81 Mojliga kvalitetsindikatorer att anvinda vid registrering i kvalitets-
register:
- Tackningsgrad for nyregistreringar, det vill sdga andel nyregistre-
rade patienter innevarande &r av det totala antalet nya patienter
pa enheten foregdende ar.

- Tackningsgrad for uppféljining/avslut, det vill sdga andel nyregi-
strerade patienter foregdende &r som har en uppféljnings-/av-
slutsregistrering innevarande ar.
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9. Implementering

De kliniska riktlinjerna bygger pa bista tillgingliga kunskap och
dirmed i sa hog grad som majligt pa behandlingsmetoder som ir
utvirderade i vilgjorda vetenskapliga studier. Vilgjorda vetenskap-
liga studier, si kallade RCT-studier, kan upplevas som gjorda under
torutsittningar som inte dr direkt tillimpbara 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 dr inda mycket
som talar for att resultaten i dessa studier ér tillimpbara i vanlig kli-
nisk praxis (Accurso m.fl., 2015).

Aven nir resultaten i dessa studier 4r tillimpbara i vanlig klinisk
praxis innebdr det att en del av de patienter som vi triffar inte kom-
mer att ha nytta av den rekommenderade metoden. Detta beror pi
att behandlingsstudier sillan visar att en behandlingsmetod har ef-
tekt t6r mer dn mellan 50-70 procent av patienterna, men metoden
rekommenderas di den ger ett bittre resultat dn placebo eller dn
den metod som den jimfoérdes med.

Det dr viktigt att utgé frin den metod som rekommenderas, men
att i varje enskilt fall ha en beredskap att erbjuda andra behandlingar.

Nedan foljer nagra aspekter pa vad man ska ta hinsyn till nir
man anvinder sig av dessa riktlinjer i arbetet med patienterna.

Personcentrerat vilgrundat beslutsfattande

Sikra och empiriskt vilunderbyggda behandlingsalternativ, vilka dr
baserade pi tillginglig forskning och expertkonsensus dr vad dessa
riktlinjer bygger pa och ska vara utgangspunkt nir man diskuterar
behandlingsalternativ med patienten och hennes/hans familj. Detta
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tor att de ska, dir sa dr mojligt, kunna fatta ett vilgrundat beslut om
vilken behandling de ska acceptera.

Barn och ungdomar dr mer delaktiga i beslutet ju dldre de dr, men
overgripande giller att deras foraldrar eller juridiska férmyndare har
att avgdra om hur virden ska se ut.

Involvera familj och narstaende

Om det inte finns kontraindikationer eller om patienten dr emot
det bor familj eller andra betydande nirstdende engageras som
partner i beddmning och behandlingsprocess. Med tanke pa den
avsevirda borda for anhdriga som en dtstorningssjukdom innebir
ar det viktigt att familjen erbjuds limpligt stod och information.

For patienter som dr under 18 ar ska familjen alltid aktivt med-
verka.

Mesta mojliga samtycke, medbestimmande
och delaktighet

Behandling bor erbjudas med mesta mojliga samtycke, medbe-
stimmande och delaktighet som limpar sig f6r den enskildes be-
hov och 6nskemal. Minga manniskor med dtstorningar dr svara att
engagera i behandling, eftersom de dr ambivalenta och ridda att
ge upp sitt dtstorningsbeteende eller si fornekar de sjukdomen och
allvaret i symtomen.

Att erbjuda alternativ i behandlingen och att ge patienten en
mojlighet till kontroll 6ver vad som ska hinda kan innebdra att man
kan fi en bittre terapeutisk allians.

Tvarvetenskapligt team

Patienten bor fa tillgéng till den kombinerade medicinska, narings-
missiga och psykologiska insats som krévs for att ge de basta moj-
ligheterna till tillfrisknande. Onskvirt ir att hela teamet har spe-
cialistkompetens i form av kunskap, firdighet och erfarenhet inom
omridet dtstorningar och att alla finns pd samma plats eller ar ldtt-
tillgangliga for patienten och hennes/hans familjer.

Aven om teammedlemmar ska ha olika perspektiv ir ett enat
torhallningsitt i hur behandlingen ges avgorande.
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Vard pa ratt niva och sammanhallen vardkedja

De olika behandlingsnivierna 6ppenvard, intensiv 6ppenvard med
maltidstod, dagvard samt slutenvirdsbehandling bor finnas till-
gingliga for alla patienter.

Eftersom manga patienter inte kommer att komma till en speci-
aliserad dtstorningsenhet bor specialistenheter ha god kontakt med
allménpsykiatriska kliniker for att underlitta tillgangen till och
smidiga 6vergangar i virden mellan olika enheter.

En dimensionell installning till diagnos
och behandling

Det dr avgérande att kunna beskriva kidrnsymtomen av dtstérning-
en pé ett for patient och anhoriga begripligt sitt for att ge dem moj-
lighet att kunna bestimma vilken behandling som limpar sig bist.

Det finns en pataglig variation av individers symtom bade inom
och mellan de olika diagnoserna anorexia nervosa, bulimia nervosa,
hetsdtningsstorning samt andra atstérningar. Ett alltfor strikt for-
hallningssitt till diagnos bor darfér undvikas da det kan forsvira
dialogen med patienten.
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BILAGA 1

Matdagbok

Exempel pi en mall for vad som kan inga i en matdagbok.
Patienten informeras om att man ska fora in i matdagboken
i direkt anslutning till att man Atit.

Veckodag Vad 4t du? Var at du?

Frukost kl

Mellanmal kl

Lunch kl

Mellanmal ki

Middag ki

Mellanmal ki
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Var du
ensam?

Var det lagom/
mycket/lite?

Kanslor under maltiden.

Kompenserade du
efterat (kraktes/
motionerade eller
liknande)?
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BILAGA 2

Atstérningar och
fodorelaterade syndrom

Anorexia nervosa
Fgo.0

A. Otillrickligt energiintag i férhallande till behoven vilket medf6r en
signifikant lag kroppsvikt med beaktande av dlder, kon, tillvixtkurva
och kroppslig hilsa. Med signifikant lig kroppsvikt avses en vikt som
understiger ligsta normalnivé, eller, f6r barn och ungdomar, understi-
ger den lagsta normalt forvintade kroppsvikten.

B. Intensiv ridsla for att gi upp i vikt eller bli tjock, eller ett ihallande bete-
ende som motverkar viktokning, trots att personen dr klart underviktig.

c. Stord kroppsupplevelse med avseende pa vikt eller form, sjilvkinslan
overdrivet paverkad av kroppsvikt eller form, eller fornekar ihirdigt
allvaret i den laga kroppsvikten.

Specificera form:

Med sjdlvsvilt: Under de senaste 3 manaderna har personen inte haft nigra
upprepade episoder med hetsitning eller sjilvrensning (d v s sjilvframkalla-
de krikningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang). Den
hir specifikationen avser en klinisk bild som utmirks av att viktminskning
frimst astadkoms genom diet, fasta och/eller 6verdriven motion.

Med hetsitning/sjilvrensning: Under de senaste 3 ménaderna har perso-
nen haft upprepade episoder med hetsitning eller sjilvrensning (d v s sjilv-
framkallade krikningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lave-
mang).

Specificera om:

| partiell remission: Samtliga kriterier for anorexia nervosa har tidigare
varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har kriterium A (lig
kroppsvikt) inte lingre varit uppfyllt. Diremot ir antingen kriterium B (in-
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BILAGA 2

tensiv radsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, eller ett beteende som f6r-
hindrar viktokning) eller kriterium C (stord kroppsupplevelse med avseen-
de pé vikt eller form) fortfarande uppfyllt.

| fullstindig remission: Samtliga kriterier f6r anorexia nervosa har tidigare
varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har inga kriterier
lingre varit uppfyllda.

Specificera aktuell svarighetsgrad:

Svérighetsgraderingen utgar inledningsvis, f6r vuxna, frin body mass index
(BMI) (se nedan) eller, for barn och ungdomar, frin BMI percentilen. In-
tervallen nedan hirrér frin WHO:s kategorier f6r undervikt hos vuxna; for
barn och ungdomar ska motsvarande BMI percentiler anvindas. Svarig-
hetsgraderingen kan, om det finns skil till det, 6kas for att dterspegla fore-
komst av allvarliga kliniska symtom, graden av funktionsnedsittning samt
behovet av medicinsk tillsyn.

Lindrig: BMI > 17 kg/m?*
Medelsvar: BMI 16-16.99 kg/m2
Svar: BMI 15-15.99 kg/m2
Mycket svar: BMI < 15 kg/m2

(Kéilla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstand av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Bulimia nervosa
Fgo.2

A. Upprepade episoder av hetsitning. En sidan episod kdnnetecknas
av bade kriterium (1) och (2):
1. Personen dter under en avgrinsad tid (t ex inom 2 timmar) en

visentligt storre mingd mat dn vad de flesta personer skulle dta
under motsvarande tid och omstindigheter.

2. Personen tycker sig ha forlorat kontrollen 6ver dtandet under
episoden (t ex en kinsla av att inte kunna sluta ita eller kontrollera
vad eller hur mycket man dter).
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B. Upprepade olimpliga kompensatoriska beteenden for att inte gi upp
i vikt, t ex sjilvframkallade krakningar; missbruk av laxermedel, diure-
tika eller andra likemedel; fasta; eller 6verdriven motion.

c. Bade hetsitningen och de olimpliga kompensatoriska beteendena
térekommer i genomsnitt minst en ging i veckan under 3 manader.

D. Sjilvkinslan dr 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt.

E. Symtomen forekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Specificera om:

I partiell remission: Samtliga kriterier f6r bulimia nervosa har tidigare varit
uppfyllda. Nagra, dock inte alla, kriterier har under en sammanhingande
tidsperiod fortfarande varit uppfyllda.

I fullstindig remission: Samtliga kriterier f6r bulimia nervosa har tidigare
varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har inga kriterier
lingre varit uppfyllda.

Specificera aktuell svdrighetsgrad:

Svérighetsgraderingen utgar inledningsvis fran frekvensen av olimpliga
kompensatoriska beteenden. Svarighetsgraderingen kan, om det finns skil
till det, 6kas for att aterspegla férekomsten av andra symtom samt graden av
funktionsnedsittning.

Lindrig: I genomsnitt 1-3 episoder med oldmpliga kompensatoriska bete-
enden per vecka.

Medelsvar: I genomsnitt 4-7 episoder med olimpliga kompensatoriska be-
teenden per vecka.

Svar: I genomsnitt 8-13 episoder med oldmpliga kompensatoriska beteen-
den per vecka.

Mycket svar: I genomsnitt 14 eller fler episoder med olimpliga kompensa-
toriska beteenden per vecka.

(Kdlla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstdnd av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Hetsatningsstérning
F50.8

A. Upprepade episoder av hetsitning. En sddan episod kdnnetecknas
av bade kriterium (1) och (2):

1. Personen idter under en avgrinsad tid (t ex inom 2 timmar) en
visentligt storre mingd mat dn vad de flesta personer skulle dta
under motsvarande tid och omstindigheter.

2. Personen tycker sig ha férlorat kontrollen 6ver dtandet under
episoden (t ex en kinsla av att inte kunna sluta ita eller kontrollera
vad eller hur mycket man iter).

B. Under hetsitningsepisoderna foreligger minst tre av foljande:

1. Ater mycket fortare in normalt.

Ater si mycket att det uppstir en obehaglig mittnadskinsla.

IS

Ater stora mingder mat utan att kinna sig fysiskt hungrig.

Ater i ensamhet pi grund av skamkinslor for att dta si mycket.

“i A~ W

. Acklas 6ver sig sjilv, kinner sig deprimerad eller har starka
skuldkinslor efterit.

c. Hetsitningen medfor ett patagligt lidande.

D. Hetsitningen férekommer i genomsnitt minst en gang i veckan
under 3 ménader.

E. Hetsitningen dr inte férknippad med upprepade olimpliga kompen-
satoriska beteenden som vid bulimia nervosa och forekommer inte
enbart i anslutning till bulimia nervosa eller anorexia nervosa.

Specificera om:

| partiell remission: Samtliga kriterier f6r hetsdtningsstorning har tidigare
varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har emellertid hetsit-
ningsepisoder férekommit i genomsnitt mer sillan dn en ging i veckan.

I fullstindig remission: Samtliga kriterier for hetsitningsstorning har tidi-
gare varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har inga krite-
rier lingre varit uppfyllda.
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Specificera aktuell svdrighetsgrad:

Svarighetsgraderingen utgér inledningsvis fran frekvensen av hetsitningsepi-
soder. Svirighetsgraderingen kan, om det finns skal till det, 6kas for att ater-
spegla forekomsten av andra symtom samt graden av funktionsnedsittning.

Lindrig: 1-3 hetsitningsepisoder per vecka.
Medelsvar: 4-7 hetsitningsepisoder per vecka.
Svar: 8-13 hetsitningsepisoder per vecka.

Mycket svar: 14 eller fler hetsitningsepisoder per vecka.

(Kéilla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstdnd av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Andra specificerade atstorningar

eller fédorelaterade syndrom
F50.8

Den hir kategorin anvinds nir den kliniska bilden priglas av symtom pa
en dtstorning och fédorelaterade syndrom som orsakar kliniskt signifikant
lidande eller férsimrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga
funktionsomriden, men dir kriterierna inte dr helt uppfyllda for nagon av
de specificerade diagnoserna inom gruppen iétstérningar och fodorelate-
rade syndrom.

Kategorin andra specificerade dtstorningar eller fédorelaterade syndrom
kan anvindas vid tillfillen da klinikern viljer att beskriva de specifika ska-
len till att den kliniska bilden inte motsvarar kriterierna for nigon specifik
diagnos inom gruppen dtstorningar och fodorelaterade syndrom. Da ang-
es "annan specificerad dtstorning eller fodorelaterat syndrom” atf6ljt av det
specifika skilet (t ex "bulimia nervosa med lig frekvens”).

Hir foljer exempel pa ndr den hir kategorin kan anvindas:

1. Atypisk anorexia nervosa: Samtliga kriterier for anorexia nervosa ir
uppfyllda med undantag for att personens kroppsvikt ligger inom

eller 6ver normalintervallet trots signifikant viktnedgéing.

2. Bulimia nervosa (med lag frekvens och/eller begrinsad varaktighet):
Samtliga kriterier for bulimia nervosa ir uppfyllda med undantag f6r
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att hetsitandet och de olimpliga kompensatoriska beteendena i
genomsnitt intriffar mer sillan dn en gang per vecka och/eller under
kortare tidsperiod dn 3 manader.

3. Hetsitningsstorning (med lag frekvens och/eller begrinsad varaktighet):
Samtliga kriterier for hetsdtningsstorning ir uppfyllda med undantag
for att hetsitandet i genomsnitt intraffar mer sillan dn en gang per
vecka och/eller under kortare tidsperiod 4n 3 ménader.

4. Sjalvrensning: Sjilvrensning vid upprepade tillfillen i syfte att paver-
ka kroppsvikt eller form (t ex sjilvframkallade krikningar; missbruk
av laxermedel, diuretika eller andra likemedel) men utan episoder av
hetsdtning.

5. Nattligt dtande: Upprepade episoder av nattligt dtande, vilket visar sig
i form av att personen iter efter att ha vaknat upp under natten eller i
form av mattlost dtande efter kvillsmalet. Personen dr medveten om och
kommer ihdg episoderna av nattligt dtande. Det nattliga dtandet forkla-
ras inte bittre med yttre péverkan sisom forandringar i somn-vakenhets-
cykeln eller med lokala sociala normer. Det nattliga dtandet orsakar sig-
nifikant lidande och/eller funktionsnedsittning. Stérningen i &tmonstret
torklaras inte bittre med hetsitningsstorning eller ndgon annan form av
psykisk ohilsa, inkluderat substansbruk, och kan inte tillskrivas nigot
annat medicinskt tillstind eller effekter av nagot likemedel.

(Kdlla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstdnd av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Undvikande/restriktiv dtstorning
F50.8

A. En form av dtstorning (t ex bristande intresse for mat eller for att dta
mat; undvikande som grundas pa matens sensoriska karaktéristika; upp-
tagenhet av negativa konsekvenser av att dta) som visar sig som en ihal-
lande of6rmaga att i tillricklig grad tillgodose kroppens behov av ni-
ringsimnen och energitillférsel. Stérningen ir forenad med ett (eller
fler) av f6ljande:

1. Signifikant viktnedging (eller, hos barn, utebliven férvintad
viktokning eller avstannad tillvixt).

2. Signifikant niringsbrist.

3. Personen dr beroende av parenteral nutrition eller oralt nirings-
tillskott.

4. Patagligt negativ inverkan pa psykosocial funktionsformaga.

B. Storningen forklaras inte bittre med bristande tillging pa mat eller med
nagon kulturellt sanktionerad sedvinja.

c. Atstorningen forekommer inte uteslutande i samband med anorexia
nervosa eller bulimia nervosa. Inget talar f6r att det foreligger en stord
kroppsuppfattning med avseende pa vikt eller form.

p. Atstorningen kan inte tillskrivas nigot samtidigt forekommande medi-
cinskt tillstind och férklaras inte bittre med négon annan form av psy-
kisk ohilsa. Om dtstérningen férekommer i samband med nigot annat
psykiatriskt eller medicinskt tillstind, si 6verstiger svirighetsgraden av
dtstérningen i si hog grad det som vanligen férknippas med tillstindet
ifraga att sirskild klinisk fokusering dr motiverad.

Specificera om:

I remission: Kriterierna for undvikande/restriktiv dtstérning har tidigare
varit uppfyllda. Under en sammanhingande tidsperiod har inga kriterier
lingre varit uppfyllda.

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

A.

Personen har vid upprepade tillfallen under minst 1 manads tid dtit ma-
teria som saknar niringsinnehall och dr otjinlig som minsklig f6da.

Det avvikande dtbeteendet dr inadekvat f6r personens utvecklingsniva.

Det avvikande itbeteendet ir inte kulturellt eller socialt sanktionerat.

. Om det avvikande dtbeteendet forekommer i samband med nagon an-

nan form av psykisk ohilsa (t ex intellektuell funktionsnedsittning,
autism, schizofreni) eller nigot annat medicinskt tillstind (inkluderat
graviditet), ska det bedomas vara tillrickligt svirartat for att motivera

sarskild klinisk fokusering.

Kodningsanvisning: Den hir diagnosen kodas enligt ICD-10-SE med
F98.3 f6r barn och med F50.8 for vuxna.

Specificera om:

I remission: Kriterierna for pica har tidigare varit uppfyllda. Under en sam-
manhingande tidsperiod har inga kriterier lingre varit uppfyllda.

(Kélla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstdnd av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Idisslande
Fg98.2

A.

Under minst 1 ménads tid stots maten vid upprepade tillfillen upp. Sen
kan individen tugga om maten, svilja ned den igen eller spotta ut den.

Det avvikande beteendet kan inte tillskrivas nagot gastrointestinalt eller
annat medicinskt tillstind (t ex gastroesofagal reflux, pylorusstenos).

Storningen férekommer inte uteslutande i samband med anorexia ner-
vosa, bulimia nervosa, hetsitningsstorning eller undvikande/restriktiv
atstorning.

ATSTORNING OCH FODORELATERADE SYNDROM | 133



BILAGA 2

D. Om symtomen férekommer i samband med nigon annan form av psy-
kisk ohilsa (t ex intellektuell funktionsnedsittning eller annan utveck-
lingsrelaterad funktionsavvikelse), ska de bedémas vara tillrickligt svér-
artade for att motivera sirskild klinisk fokusering.

Specificera om:

I remission: Kriterierna for idisslande har tidigare varit uppfyllda. Under
en sammanhingande tidsperiod har inga kriterier lingre varit uppfyllda.

(Kéilla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstand av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)

Ospecificerad atstorning
eller fédorelaterat syndrom

F50.9

Den hir kategorin anvinds nir den kliniska bilden priglas av symtom pa
en dtstorning och fédorelaterade syndrom som orsakar kliniskt signifikant
lidande eller férsimrad funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga
funktionsomriden, men dir kriterierna inte dr helt uppfyllda for nagon av
de specificerade diagnoserna inom gruppen dtstérningar och fodorelate-
rade syndrom.

Kategorin ospecificerad dtstorning eller fodorelaterat syndrom kan anvin-
das vid tillfdllen di klinikern viljer att inte beskriva de specifika skilen till
att den kliniska bilden inte motsvarar kriterierna f6r nagon specifik diag-
nos inom gruppen itstorningar och fodorelaterade syndrom. I den hir ka-
tegorin inkluderas kliniska tillstaind dér informationen ir otillricklig for att
stilla en mer specifik diagnos (t ex vid besok pé akutmottagning).

(Kdlla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5, Pilgrim Press, Stockholm 2014. Svensk ensamriitt.
Publicerat med tillstdnd av forlaget, eftertryck medges ej.© American Psychiatric Publishing 2013.)
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Atstérningar &r vanligt fsrekommande tillstand, framfér allt bland
yngre vuxna. Inte séllan leder dessa tillstand till ett stort lidande hos
de drabbade och deras narstaende. Atstérningar kan ocks& medféra
allvarliga somatiska och psykiatriska komplikationer.

Dessa kliniska riktlinjer for utredning och behandling av &tstérningar
ir en uppdatering och omarbetning av de riktlinjer som publicerades
2005. Det har tillkommit nya diagnoser sedan de férra riktlinjerna
och kriterierna beskrivs utifrin DSM-5. Nytt i denna nya upplaga &r en
bilaga med diagnostiska kriterier enligt DSM-5.

Syftet med riktlinjerna &r att:

+ Medverka till att en stérre andel personer med &tstérning an
for narvarande erbjuds adekvat evidensbaserad behandling.

« Medverka till att patienter med &tstorning far ett professionellt
bemétande och behandlas med den respekt som deras svara
lidande motiverar.

Boken ir i forsta hand skriven for kliniskt verksamma yrkesutévare
inom barn- och vuxenpsykiatrin, men ar dven lamplig fér kliniker
inom andra vardgrenar. Savil klinikledningar och utvecklingsansvariga
som anhdriga och patienter kan ha utbyte av att lasa boken.

Svenska Psykiatriska Féreningen har sedan 1996 utformat kliniska
riktlinjer fér en rad psykiatriska omraden. Atstérningar — kliniska
riktlinjer for utredning och behandling ar den sextonde skriften i
serien Svensk Psykiatri.

8-91-880

9 H7891 88 099273“

gothiafortbildning.se
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