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Inledning

Att ata dr inte bara ett satt att tillfredsstalla
kroppens behov av nidring. Atandet har
ocksa en viktig social, kulturell och rela-
tionsskapande betydelse. Dock ar det sal-
lan som vart forhallande till mat ar helt
oproblematiskt. Alla foraldrar vet att barn
kan ha mycket bestimda idéer om mat.
Vagran att ata kan vara ett anvandbart och
normalt satt att protestera och uttrycka sin
ilska. Aven som vuxen &r det vanligt att vi
oroar oss for att vi har atit for mycket eller
fel sorts mat. Manga raknar kalorier och
hoppar pa de senaste trenderna inom bant-
ning och motion. For de flesta av oss med-
fér vart forhallande till mat sallan nagot
halsoproblem, men for vissa personer blir
det ett sa stort problem att den naturliga
tillfredsstallelsen av biologiska behov upp-
hor eller till och med upplevs som angest-
vackande.

Kroppsfixering och smalhetsideal sam-
mankopplas med upplevelsen av fram-
gang och moralisk styrka. Unga manniskor
som soker sin identitet blir 1att offer for sa-
dana forestéllningar som ofta férstarks av
reklamen och reagerar med en 6verdriven
upptagenhet av kroppen och utseendet
som ett satt att forbattra en bracklig sjalv-
kansla.

Bakgrund

Atstorningar, dvs anorexia nervosa, finns
beskrivet i medicinsk litteratur som ensta-
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ka fall fran 1600-talet. P4 1800-talet finns
ett flertal fall beskrivna. Dock ar det forst
efter kriget, dvs pa 1950-talet, som &atstor-
ningar blir allt vanligare. Anorexia nervosa
okar fram till 1980-talet men antalet har
sedan dess varit relativt konstant.

Begreppet dtstérningar &r en samlingsbe-
teckning for anorexia nervosa, bulimia ner-
vosa och dtstorningar UNS (atypiska &tstor-
ningar och hetsétningsstorningar), vilka ar
psykiatriska diagnoser enligt klassifika-
tionssystemet DSM-IV och ICD 10.

Anorexia och bulimia nervosa ar vanliga
och allvarliga psykosomatiska tillstand,
som tar sig uttryck i ihallande storningar i
dtbeteende eller i viktkontrollerande bete-
ende och som patagligt forsdmrar hilsa el-
ler psykosocial funktion. For diagnos ska
storningen inte vara sekundéir till négon
kénd allménmedicinsk sjukdom (t ex hypo-
talamisk tumor) eller nagon annan psykisk
storning (t ex angestsyndrom eller depres-
sion).

Det kan upplevas som ytterst provoceran-
de att unga friska och normalviktiga perso-
ner utsitter sina kroppar for livshotande
svalttillstand eller forstor sin ekonomi pa
mat som sedan kriks upp. Atstorningar
innebéir 4ven en mycket stor pafrestning for
familjen och det sociala natverket. Det ar
déarfor ofta nédvandigt att ta med hela fa-
miljen i behandlingsarbetet.

Forekomst och prognos

Anorexia och bulimia nervosa forekommer
huvudsakligen (90%) hos tonarsflickor och
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Figur 1. Atstérningar - riskfaktorer och multifaktoriell orsaksmodell fér &tstérningar

unga kvinnor. Nyinsjuknandet i &atstor-
ningar har under de senaste 25-30 aren va-
rit relativt konstant. Hos flickor i dldern
14-24 ar forekommer allvarlig anorexi hos
0,5% och allvarlig bulimi hos 2%. Om man
ocksa inkluderar andra former av &tstor-
ningar (dtstorningar UNS) blir siffran be-
tydligt hogre. Vid varje tidpunkt rapporte-
rar 10% av kvinnor i 6vre tonaren eller
vuxen alder symtom pa nagon form av &t-
storning. Forekomsten av &tstorningar ar
ca 10 ganger vanligare bland vuxna kvin-
nor 4n bland vuxna mén. Under de senaste
aren har det rapporterats allt fler fall med
debut av anorexi i yngre tonaren och bland
barn sa unga som 9 ar (1). I denna yngre al-
dersgrupp ar andelen pojkar betydligt hog-
re (20-30%).

Atstorningar dr vanligare hos kvinnor
som elitidrottar (2), se vidare Atstorningar
och idrott, s 1050. Atstérningar ar ocksa
vanligare bland kvinnliga diabetiker jamfort
med aldersmatchade personer i befolkning-
en vilket sannolikt beror pa den 6kade foku-
seringen pa mat och sirskild kosthallning
(3).

Atstorningar dr tillstdnd med utdraget
och symtomatiskt varierande forlopp. Ater-
fall hos forbattrade patienter, liksom 6ver-
gangar mellan olika atstérningsdiagnoser
4r vanligt. Att beskriva generellt utfall for
atstorningar ar dérfor mycket svart. Det be-

ror dels pa att metodologin har varierat
mellan olika utfallsstudier, dels pé att kri-
terierna for tillfrisknande skiljer sig avse-
vart at mellan olika studier. Fran inter-
nationella studier brukar det anges att pa
5-10 ars sikt tillfrisknar 50-75% av patient-
erna. En nyligen genomford svensk multi-
centerstudie visar p4 mer gynnsamma re-
sultat (4), se Tabell 1.

Tabell 1. Anorexia nervosa hos flickor i
adolescensen, utfall efter 2 ars behandling

Mortalitet 0,5%
Frisk 72%
Forbattrad 10%
Oférandrad 11,5%
Forsamrad 6%

Orsaker och riskfaktorer

Vid atstorningar finns ofta manga olika och
samverkande faktorer av psykologisk, bio-
logisk och kulturell natur. Man boér skilja pa
predisponerande, utlosande och upprétt-
hallande faktorer, se Figur 1.

Till predisponerande faktorer hor gene-
tisk sarbarhet samt vissa personlighetsdrag
som perfektionism och tvangsméssighet.
Dessa personlighetsdrag ar starkt knutna
till diagnosen anorexia nervosa, medan im-
pulsiva personlighetsdrag i hogre utstrack-
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ning ar knutet till diagnosen bulimia nervo-
sa (5). En negativ sjalvbild och fa nira vén-
ner ar riskfaktorer for bade anorexi och
bulimi.

Utlosande faktorer kan vara stressande
och traumatiska livshéndelser, t ex dods-
fall, separationer i familjen och 6vergrepp.

Vidmakthallande faktorer &r svilttillstan-
det och krikningsbeteendet i sig, som via
vissa hormoner, t ex endorfiner och kortisol,
kan ge en kénsla av vilbefinnande. Langva-
riga anorektiska tillstand ger ocksa en sjuk-
domsidentitet som i sig kan vara svar att

bryta.

Dodsorsaker

Anorexia nervosa #dr associerad med en
signifikant forhojd mortalitetsrisk jamfort
med jimnariga kvinnor i den allminna po-
pulationen. For bulimia nervosa finns det
diaremot ingen evidens for forh6jd mortali-
tet. Den genomsnittliga dédligheten i ano-
rexi har angetts till 6-9 ganger hogre &n i
motsvarande aldersgrupp i normalbefolk-
ningen (6). Dodsfallen orsakas enligt en
studie till 54% av somatiska komplikation-
er, 27% av suicid och 19% av andra okdnda
orsaker (siffrorna &ar osdkra pga varierande
obduktionspraxis) (7).

De vanligaste somatiska dodsorsakerna
ar hjartrytmrubbningar, akut hjartsvikt,
hjartinfarkt, pneumoni och hypoglykemi.
I sallsynta fall kan dodsfall orsakas av s k
refeedingsyndrom (se s 1052 Behandling
av anorexia nervosa), som beror pa att
langvarig svalt forsvagat hjartmuskulatu-
ren. Krakningar och missbruk av laxerme-
del medverkar till hypokalemiutveckling.
Hypokalemi, hypoglykemi, hypofosfatemi
och syra-basbalansrubbningar 4r de vikti-
gaste markorerna till ett fatalt forlopp.

Bradykardi intrader relativt tidigt i sjuk-
domsforloppet vid anorexia nervosa pga
minskad produktion av adrenalin och nor-
adrenalin. Enbart mattlig bradykardi (med
en puls pé ca 50 slag/minut) ger ingen 6kad
risk for hjartrytmrubbningar. Vid mer ut-
talade svalttillstdnd far man ofta en hjart-
frekvens under 40 slag/minut. Om en sadan
person plotsligt (fran en dag till en annan)
far en relativ takykardi, dvs en puls pa
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60-70 slag/minut kan detta vara ett allvar-
ligt tecken pa begynnande hjartsvikt.

Nagra vilgjorda studier (bl a den s k Gote-
borgsstudien) har rapporterat fa eller inga
dodsfall, varfor man har spekulerat i om var-
den blivit battre pa att forebygga och ta hand
om potentiellt livshotande tillstand vid ano-
rexi (8).

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa borjar oftast med en 6ns-
kan om att g& ned i vikt och med en vilje-
maéssig bantning. Inte sillan startar symto-
men i samband med nagon stressande hin-
delse. Den anorektiska personen har en
uttalad skrack for att ga upp i vikt och kéin-
ner sig standigt tjock trots betydande un-
dervikt. Tillstandet bérjar oftast smygande
med minskande portioner och reduktion av
fett i maten (*fettfobi”). Det 4r vanligt att
personen overgar till vegetarisk kost. Efter
hand gér all tid och energi at till tankar pa
mat, vikt och kroppsutseendet. Kropps- och
viktfixeringen forvirras ofta med sjunkan-
de vikt. Till symtombilden hor ocksa ibland
ett tvangsméssigt 6verdrivet motionerande.

Da varje maltid ar forknippad med en
stark angest och skrick for att ga upp i vikt
blir sjdlvkénslan direkt kopplad till hur
man lyckas kontrollera sitt d&tande och vikt-
en. Om man kan avsta fran mat trots en be-
tydande hunger, kénner man sig ngjd och
sjalvkénslan 6kar.

Efter hand utvecklas symtombilden sa
att personen blir alltmer sjidlvupptagen,
tvangsmassig och socialt isolerad. Hon/han
blir lattirriterad om nagot stor de tvangs-
méssiga rutinerna. Man undviker ofta ge-
mensamma maltider i familjen eller i sko-
lan genom att uppge att man redan har
atit. Daremot uppehaller man sig gérna i
koket for att 6vervaka matlagningen. S6mn-
svarigheter, angest, koncentrationssvarig-
heter och depression &r vanliga psykiska
symtom.

Den 1aga vikten leder ocksa till somatiska
symtom, se Faktaruta 1, s 1049. Kontrollera
tandstatus hos patienter med anorexi. Svalt-
tillstindet paverkar salivsammanséattning-
en, med okad risk for karies, gingivit och
tandlossningsproblem. Om patienten kriks
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Somatiska symtom

e Avmagring (BMI < 17,5 for vuxna kravs for
diagnosen anorexia nervosa)
Kalla hander och fotter
Perifer cyanos

Bradykardi

Hypotension

Hypotermi

Lanugobeharing

Perifera 6dem

Forsenad langdtillvaxt
Forsenad pubertetsutveckling
Tand- och tandkottsskador

Fynd vid somatisk utredning

e Anemi

Leukopeni

Trombocytopeni

Granulocytopeni

Hypoglykemi

B,,-brist

Folsyrabrist

Laga magnesium- och zinkvéarden
Elektrolytrubbningar

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

Leverpaverkan (férhojda varden av ALAT)
Laga varden av LH och FSH (vid amenorré)
Osteopeni/osteoporos

Psykiska symtom

o Angest

Hyperaktivitet

Irritabilitet

Tvangsmassighet

Depression och sjalvmordstankar
Lag sjalvkansla

Social isolering

okar risken for syraangrepp och skador pa
tandemaljen.

Det finns ett flertal differentialdiagnos-
tiska tillstand som i sin debut kan ge sym-
tom i form av 4tproblem och viktminskning,
se Faktaruta 2.

Bulimia nervosa

Personer med bulimi har pa samma sitt
som personer med anorexi, en patologisk
fixering vid mat, vikt och kroppsutseende.
Réadslan for att ga upp i vikt styr ocksa de-
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Somatiska differentialdiagnoser °
* Hypertyreos

¢ Diabetes mellitus

¢ Binjurebarkinsufficiens (Addisons sjukdom)

¢ Hypofysinsufficiens

Inflammatorisk tarmsjukdom

o Celiaki

e Hjarntumor

ras liv och sjidlvkénsla. Till skillnad fran
anorektikern, som har total kontroll 6ver
matintaget, sa brister kontrollen med jam-
na mellanrum hos bulimikern. Hon/han
vriker da i sig stora midngder mat pa kort
tid. Hetsétningen vécker intensiv angest,
vilket gor att man omedelbart maste gora
sig av med maten. Det vanligaste sdttet ar
att provocera krikning, men anviandning
av laxermedel, lavemang och diuretika &r
ocksa vanliga kompensatoriska metoder.
Intensivt och tvangsméissigt motionerande
hor ocksa ofta till symtombilden.

Hetsatningsepisoderna kan efterféljas av
nagon eller nagra dagar med normalt eller
restriktivt dtande. En del patienter hets-
dter och kridks emellertid en eller flera
ganger varje dag tills de ar fullstdndigt ut-
mattade.

Den bulimiska patienten upplever oftast
ett stort misslyckande 6ver att inte kunna
ta kontrollen 6ver maten. Kénslor av dckel,
skam, angest och maktloshet 4r vanliga.
Sjalvbilden &r ofta negativ och det 4r van-
ligt med samtidig forekomst av depression.

Kroppsliga symtom vid bulimia nervosa
blir oftast inte lika dramatiska och svarar-
tade som vid anorexi eftersom patienten i
allménhet dr normalviktig, se Faktaruta 3,
s 1050.

Atstérning UNS

Atstérning UNS omfattar den storsta grup-
pen av patienter med &tstorningar. En per-
son med denna diagnos har vissa anorektis-
ka eller bulimiska symtom, men uppfyller
inte alla kriterier for nadgon av de specifika
atstorningarna.

Till denna grupp hor ocksa patienter med
hetsidtningsstorning ("binge eating disor-
der”). Atstorning UNS beskrivs ofta som en
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Bulimia nervosa o
Somatiska symtom

e Esofagit

e Tandemaljskador

e Parotishypertrofi

® Buksmartor

Fynd vid somatisk utredning
e Forhojt S-amylas

¢ Hypokalemi

¢ Hypokloremi

¢ Hypokalcemi

¢ Metabolisk alkalos
Psykiska symtom

e Angest

e Depression och sjalvmordstankar
o Sjalvdestruktivitet

e Lag sjalvkansla

e Missbruk

lindrigare form av atstorning, men den kan
kliniskt vara nog sa svarbehandlad, framfor
allt da dtstorningssymtomen 4r kombinera-
de med psykiska symtom som &ngest, ned-
stamdhet och sjalvdestruktivitet.

Hetsdatningsstorning innebar att perso-
nen aterkommande vrdker i sig stora
méingder mat pa kort tid, paA samma sitt
som den bulimiska patienten. Det forekom-
mer dock inget kompensatoriskt beteende,
som krakningar, anvindande av laxerme-
del eller motionerande. Det betyder att
dessa personer med tiden far en betydande
overvikt, ofta med sekundira obesitaskom-
plikationer som hypertoni och diabetes. Be-
handlingen bor darfor riktas bade mot &t-
storningen och overvikten.

Psykiatrisk sam-
sjuklighet vid atstorningar
Det finns en hog grad av psykiatrisk sam-
sjuklighet vid dtstorningar. Hos barn och
ungdomar < 18 ar dr samsjukligheten ca
45% medan det hos vuxna personer finns en
samsjuklighet pa ca 65—-75%. De vanligaste
samtidiga diagnoserna vid &tstérning oav-
sett alder ar angest och depression, som
finns hos 30-40%. Personlighetsstérningar
och missbruk &ar vanliga samsjuklighets-
diagnoser hos vuxna patienter med bulimia
nervosa. Tvangssyndrom &r vanligare hos
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patienter med anorexi 4n vid bulimi. Vad
géller samsjuklighet med neuropsykiatriska
diagnoser ér relativt lite publicerat, men en
studie fran USA visar att flickor med
ADHD lo6pte 3,6 ganger storre risk att fa en
atstorning an kontrollgruppen (9). ADHD
ar vanligare vid bulimiska symtom medan
Aspergers syndrom och andra autism-
spektrumtillstand &r vanligare hos patien-
ter med anorexia nervosa (10).

Atstoérningar och diabetes

Atstérningar, inkluderande bade anorexi
och bulimi, 4r vanligare hos diabetiker un-
der forpuberteten och puberteten jamfort
med icke-diabetiker i samma aldersgrupp.
Vissa undersokningar har visat pa en fore-
komst p& 14-17% i dldersgruppen 11-19 ar
(11). Hos diabetiker med &tstorningar &r
det vanligt med dalig kontroll av blodsock-
ernivaer vilket leder till 6kad risk for diabe-
teskomplikationer (12,13). Studier har vi-
sat att 86% av unga flickor som har en svar
form av &tstorning utvecklar en diabetes-
retinopati redan 5 ar efter sjukdomsde-
buten jamfort med 24% hos dem som har ett
normalt dtbeteende (14).

“Insulin purging”, dvs viktreduktion ge-
nom undersubstitution av insulin 4r vanligt
bland typ 1-diabetiker. Genom undersubsti-
tution av insulin minskar aptiten och sock-
er forloras genom urinen, vilket medfér en
viktminskning. Dessa patienter paverkar
sin blodsockerreglering pa ett negativt sitt
och har en betydligt 6kad risk for senkom-
plikationer, framfor allt neuropati och reti-
nopati.

Atstérningar och idrott

Atstorningssymtom &r vanligt hos elitidrot-
tande flickor. Risken att utveckla atstor-
ningar &r storst i estetiska grenar och indi-
viduellt presterande idrottsgrenar, dar
hard tréning och lag vikt ar betydelsefull
for att uppna goda idrottsresultat. Sidana
grenar dr orientering, langdskidédkning, ba-
lett, gymnastik och konstdkning. Manga
unga idrottande flickor far inte i sig till-
riackligt med néring i forhallande till den
harda tréningen.



Ett vanligt forsta symtom pa den negati-
va energibalansen #dr menstruationsbort-
fall. ”Idrottsanorexi” anses i allménhet vara
en liattare form av Atstérning 4n den klas-
siska anorexin, framfor allt for att viktfobin
och den storda kroppsuppfattningen &r
mindre framtrddande eller saknas. Ibland
overgar emellertid "idrottsanorexin” till en
klassisk anorexia nervosa.

Behandling av atstérningar

Evidenslaget

Den vetenskapliga evidensen avseende be-
handling av atstérningar 4r mycket blan-
dad. For anorexia nevosa dr evidensliget
svagt, medan det for bulimia nervosa och
hetsatningsstérning ar béattre och bitvis
mycket bra. For &dtstorning UNS &r den ve-
tenskapliga evidensen obefintlig.

Den enda behandling som har négot sa
nér stod vid anorexia nervosa ar familjete-
rapi for ungdomar, men inte for vuxna. Det
finns ocksa preliminér evidens for att KBT
(kognitiv beteendeterapi) kan minska ater-
fallsrisken hos vuxna patienter med ano-
rexi nér viktrestitution ar uppnadd. Att be-
handla anorexipatienter med enbart medi-
cinering saknar stod i befintlig evidens. Det
finns ingen medicinering med visad effekt
pa de centrala medicinska eller psykologis-
ka anorexisymtomen.

For bulimia nervosa finns tre behandling-
ar med bra stod i befintlig evidens (15-18).
Dessa dar KBT, IPT (interpersonell psykote-
rapi) och antidepressiv medicinering. Anti-
depressiv medicinering (SSRI) har kortsik-
tiga effekter pa centrala beteendemaissiga
och psykologiska bulimisymtom. KBT, indi-
viduellt eller i grupp, har liknande effekter
pa savil kort som lang sikt. IPT har ocksa
stod 1 befintlig evidens och ar lika effektiv
som KBT, men kréver ldngre tid for att upp-
nd samma resultat. Forutom detta finns
preliminér evidens for att olika former av
sjalvhjalp kan vara effektivt, likasa guidad
sjalvhjalp pa Internet.

National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) i England publicerade
2004 kliniska riktlinjer for behandling av
atstorningar. Bakom dessa riktlinjer star
en grupp forskare och kliniker som pa ett
mycket noggrant sitt gatt igenom befintlig
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forskning. De har sammanfattat sina re-
kommendationer i ett antal punkter som
aven ligger bakom aktuella svenska rekom-
mendationer (19).

Allméanna behandlingsprinciper

Att upptécka adtstérningar
Tidig upptéackt och snabbt insatt behand-
ling ar en av de viktigaste faktorerna for
god prognos. Om nyckelpersoner uppticker
och diagnostiserar atstorningstillstand i ett
tidigt skede, innan dtstérningen har blivit
en fastlast del av identiteten, finns det en
god mojlighet att bryta ett annars ofta lang-
draget forlopp. Det dr darfor viktigt att man
inom skolhélsovarden, primédrvarden och
ungdomsmottagningarna dr uppméirksam
pa tidiga tecken pa utveckling av atstor-
ning.

Tidiga tecken
e Vill 4ta "nyttigt” (inga kakor eller bullar).

e Slutar 4ta godis (trots att 6vriga famil-
jen ater lordagsgodis).

e Vill 6verga till vegetarisk kost.
e Utesluter fett i maten.
¢ Motionerar mer och oftare #n tidigare.

e Hoppar 6ver skolmaten/middagen med
motiveringen "dr métt” eller har redan
atit”.

e Symtom pa trétthet, huvudvark, for-
stoppning och frusenhet.

e Viktnedgang eller utebliven férvantad
viktuppgéng vid fortsatt langdtillvixt.

Ortorexi

Ortorexi &r ett begrepp som &r vanligt fore-
kommande och som ndrmast kan betraktas
som ett livsstilsfenomen. Ordet kommer av
grekiskans “ortos”, rak/riktig och ”orexos”,
aptit. En person som sjédlv bendmner sig
som ortorektisk ar oftast 6verdrivet fixerad
vid att ata ratt och hilsosamt (ofta i kombi-
nation med overdriven motion och tréning)
och tillhor givetvis en riskgrupp for att ut-
veckla #tstorning. Men ortorexi 4r inget
sjukdomsbegrepp och ingar inte i Atstor-
ningsdiagnoserna.
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Behandling

Vid lindriga &tstorningar kan stodjande
samtal hos skolskoterska/distriktsskoterska
eller skolldkare/distriktsldkare vara till-
rackligt. Aven vuxna patienter kan behova
stod och hjélp av sin partner for att ta sig
igenom &tstorningen. Det dr darfor mycket
virt om ocksa patientens sambo/make/ma-
ka blir informerad om situationen och vil-
ket stod patienten kan komma att behova.

Det 4r mycket vunnet om man tidigt kan
fa patienten motiverad till behandling och
fortsatt samarbete. Detta ar emellertid inte
alltid sa latt d& framfor allt yngre patienter
ofta fornekar sitt sjukdomstillstdnd. Aven
nagot dldre patienter kan vara patagligt
ambivalenta och omotiverade till forand-
ring. Ett satt att borja “sla hal” pa fornekan-
det 4r att bendmna de sjukdomstillstand
man ser (anorexi). Det kan ofta bli ett upp-
vaknande bade for barn och fordldrar. Man
maste komma ihag att &tstérningssymto-
men ofta har blivit en livsstrategi och fung-
erar som ett kontrollsystem for att uppratt-
halla balans i sjalvbilden. Att bygga en for-
troendefull relation med patienten ar sjélva
grunden for fortsatt forandringsarbete. Pa-
tientens ambivalens och réadsla for foréand-
ring kan finnas med under mycket lang tid
och kraver ofta ett stindigt pagadende moti-
vationsarbete. Som behandlare ska man
forsoka att formedla hopp, men ocksa tyd-
ligt sétta granser ndr utvecklingen gar at
fel hall.

Barn och ungdomar ska alltid behandlas
tillsammans med sina férdldrar. Det ar vik-
tigt att se fordldrarna som en resurs och
inte som ett hinder. I familjer som har barn
med anorexi har matsituationerna ofta bli-
vit kaotiska och kinsloméissigt laddade.
Foraldrarna har inte sidllan tappat sin
foraldraauktoritet och sitt sjalvfortroende,
da barnet har tagit 6ver kontrollen av ko-
ket och matsituationen. For att lyckas i be-
handlingen blir det darfor lika nédvandigt
att stotta och hjalpa fordldrarna som att
stotta och hjidlpa den anorektiska patient-
en. Ibland sker det i gemensamma samtal,
ibland i separata samtal. Barn och yngre
tonaringar bor initialt inte sjilva ta ansvar
for maten.

Behandlaren och foraldrarna beslutar om
matinnehall, méngd och matordning samt
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viktokningstakt. Malséttningen ar en ater-
gang till normala maltider vad géller inne-
hall och méangd. Nér viktokningen &r till-
fredsstéllande och symtomen i 6vrigt har
minskat kan ansvaret gradvis ¢verlamnas
till barnet. Aldre tonaringar kan ofta ta ett
storre eget ansvar direkt. I borjan av be-
handlingen kan patienten behéva komma
till mottagningen 2 ganger/vecka for stod,
uppfoljning och medicinska kontroller (puls,
blodtryck och vikt), detta kan mycket vl ge-
nomforas av en sjukskoterska pa mottag-
ningen. Viktkontroller bor endast ske pa
mottagningen och inte i hemmet da det
finns en risk for ett tvangsmassigt 6verdri-
vet kontrollerande av vikten.

Om man inte nar resultat inom nagra
veckor bor man remittera patienten vidare
till specialist inom BUP/vuxenpsykiatri el-
ler specialiserad &tstorningsklinik. Patien-
ter som rasat i vikt under kort tid och som
dessutom kriaks bor remitteras direkt till
specialist inom #tstorningsomradet. Vid
lagt BMI eller snabb viktnedgang kombine-
rat med lag puls och lag temperatur bor
man Overviga inldggning for nutritions-
behandling.

Pa ménga storre orter finns specialiserade
atstorningsverksamheter eller dtstornings-
team. Inom dessa verksamheter bor det fin-
nas utrymme for kvalificerad diagnostik och
utredning av patientens somatiska och psy-
kiatriska tillstdnd och ett brett utbud av be-
handlingsmetoder, som tar hansyn till olika
aspekter av dtstorningen, se Terapirekom-
mendationerna, s 1053 och s 1054.

Tvangsvard (LPT) kan ibland bli nédvéan-
dig att tillampa om patientens liv &r i fara
och hon/han motsétter sig vard eller om pa-
tienten ar sjalvmordsbenégen.

Patienter med &dtstérningar kan behiéva
manga ars uppfoljning (2—-3 ganger/ar) dven
efter att den aktiva behandlingen har av-
slutats. Risken for aterfall under de 2 forsta
aren efter avslutad behandling dr relativt
stor framfor allt vid nya kriser i livet.

Behandling av anorexia nervosa
Det viktigaste forsta steget i behandlingen
ar att bryta svilten och normalisera #t-
monstret. Ofta behovs ett konkret stod i
matsituationen och att behandlaren tillsam-
mans med patienten utarbetar mal och del-
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Familjeterapi vid behandling av yngre patienter
Psykologisk samtalsbehandling i 6ppenvard

Vitaminer, mineraler och spardmnen, s 212

Akuta/relativa indikationer for

intagning pa slutenvardsavdelning

vid anorexia nervosa

e Lag puls < 40 slag/minut

e Lag kroppstemperatur < 35,5-36 °C

e Elektrolyter i obalans

¢ Total dryck-/matvagran

e Forlangd QT-tid

o Eller risk for att nagra av ovanstaende
fynd/symtom kommer att intraffa inom
nagot dygn om svélten fortgar

mal for viktuppgang och matintag. Anvén-
dandet av matdagbdcker kan utgora ett stod.
Under denna fas i behandlingen &ar det vik-
tigt med en noggrann medicinsk kontroll och
eventuell korrigering av allvarliga somatis-
ka komplikationer (t ex laga kaliumvérden).

Om matintaget &r otillrackligt kan man
behova komplettera med tillagg av ndrings-
drycker. Man far dock se upp sa att inte pati-
enten byter ut mat mot niringsdryck. Vid
allvarliga svilttillstand och otillréckligt fodo-
intag kan sondnéring bli nédvéandig. Man bor
vara ytterst forsiktig med intravends né-
ringstillférsel pga risken att overbelasta
hjarta och cirkulation.

Risken for ett s k "refeedingsyndrom” okar
vid alltfér snabb niringspafyllnad da patien-
ter med allvarliga svilttillstdnd ofta har elek-
trolytrubbningar (hypofosfatemi) och mins-
kad hjartkapacitet och dédrmed riskerar att
utveckla hjartsvikt, 6dem och koma. Narings-
tillforseln maste dérfor vara reducerad till ca
20-30 kcal/kg kroppsvikt/dygn under de for-
sta veckorna hos gravt avmagrade patienter.

Psykoterapeutisk behandling vid ano-
rexi kan ofta inte paboérjas forrdan den aku-
ta svéltsituationen dr under kontroll. Fa-
miljeterapi dr den terapiform som har bast

Konkret stod for att bryta svélten och normalisera atbeteendet (t ex anvdndande av matdagbok)
Medicinska kontroller och eventuell korrigering av medicinska komplikationer (hypokalemi)
Overvag anvandning av naringsdryck vid otillrackligt néringsintag

Behandla komorbiditet t ex tvangssyndrom, depression och angest
Vid substitutionsbehandling vid vitamin- och mineralbrist ges multivitaminpreparat och B-vitaminer, se kapitlet

effekt vid behandling av yngre patienter
med anorexi som fortfarande bor hemma.
Individualterapi bor vara orienterad till
“hér-och-nu-situationen” i borjan, med fo-
kus péa att forbéttra patientens sjalvkénsla
och relationer. Kroppsorienterad behand-
ling (sjukgymnastik) och skapande terapier
(bildterapi, musikterapi etc) kan vara ett bra
komplement.

Farmakologisk behandling har inte i nag-
ra studier visat effekt pa sjialva sjukdomen
anorexi.

Vid samtidig forekomst av depression och
tvangssyndrom kan behandling med SSRI
vara indicerad. Angest och sémnsvarigheter
ar vanliga symtom hos patienter med &tstor-
ningar. Om dessa symtom blir svara kan det
vara indicerat att ge anxiolytika och s6mn-
medicin under en begridnsad tid. Man boér
dock komma ihag att viardet av psykofarma-
kologisk behandling kan vara begriansad vid
svar katabol fas av anorexisjukdomen.

Vitamin- och mineralbristen kan bli utta-
lad hos patienter med anorexia nervosa.
Brist pa B,, och folsyra &r vanligt och dessa
kan behova substitueras liksom dven zink,
magnesium och kalk. Vid frekventa krik-
ningar kan en uttalad hypokalemi behéva
atgardas med tillskott av kalium. Vid svara
och langdragna svilttillstand kan man be-
hova kontrollera patientens syrabasstatus.

Vid langvarigt menstruationsbortfall
(> 1 ar) okar risken for osteoporos. Ostro-
gensubstitution har dock inte visat nagon
positiv effekt pa bentdtheten. Néaringstill-
forsel och viktuppgang ar den viktigaste at-
géirden for att minska risken for framtida
men av osteoporos.

Behandling av bulimi
Den forsta malsdttningen med behandling-
en ar att hjialpa patienten att fa stopp pa
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e Konkret stéd for att normalisera atbeteendet och bryta hetsatning och krakningar (t ex anvéandande av

matdagbok)
Anvand sjalvhjalpsmanualer

Familjeterapi vid behandling av yngre patienter

relationer
e Behandla komorbiditet
e Kontroll av tandstatus — remittera till tandlakare

Korrigera medicinska komplikationer (hypokalemi)

Individual- eller gruppterapi med KBT eller IPT med fokus pa att forbattra patientens sjalvkansla och

e Farmakologisk behandling — Symtomlindring vid bulimi: Selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI;
fluoxetin). Initialt rekommenderas 60 mg/dag, dvs hégre dos &n vid normal depressionsbehandling.

hetsdtningen och krikningarna och even-
tuellt andra kompensatoriska beteenden
(laxermedelsmissbruk, éverdrivet motione-
rande etc). Strukturerade vardplaner med
mal och delmal och anvédndandet av mat-
dagbocker kan underldtta behandlingen
under denna fas. Anvindandet av sjélv-
hjalpsmanualer kan fungera bra for en del
patienter. Idag finns flera bocker pa svenska
med konkreta sjalvhjdlpsinstruktioner steg
for steg. Det ar ofta sjidlvhjdlp som utgar
fran samma principer som tillimpas inom
kognitiv beteendeterapi (20).

Bulimiska patienter med frekventa krak-
ningar bor uppmanas att uppsoka tandla-
kare for att motverka erosionsskador.

Psykoterapeutisk behandling vid bulimi
har visat vidldokumenterat goda resultat
och bor alltid erbjudas som en basbehand-
ling (15-17). Det &r framfor allt kognitiv
beteendeterapi och interpersonell terapi
som givit positiva effekter — dock r tillgadng-
en pa interpersonell terapi dnnu begriansad
i Sverige. Gruppterapi ar en effektiv be-
handlingsform vid bulimi och kan rekom-
menderas.

Farmakologisk behandling vid bulimi
kan erbjudas som ett komplement till 6vrig
behandling. Det ar framfor allt SSRI-pre-
parat (fluoxetin) som har god effekt pa
hetsatningssymtomen (18). Studier och kli-
nisk erfarenhet har visat att biverkningar-
na dr fa. Behandlingen bor paga minst 6
manader — direfter nedtrappning under
noggrann uppfoljning.

Samtidig forekomst av &ngest och depres-
sion kan ocksa behova behandlas farmako-
logiskt, se kapitlen Angest och oro, s 1016,
respektive Forstamningssyndrom, s 1030.
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Patientféreningar och information A
om anorexia och bulimia nervosa

¢ Riksféreningen Anorexi/Bulimi-Kontakt,
Nybrogatan 66, 114 41 Stockholm
www.abkontakt.se

Kunskapscentrum fér Atstérningar (KATS),
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna, Z8:02
171 76 Stockholm

www.atstorning.se
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Preparat’

Selektiva serotonin-
aterupptagshammare (SSRI)

Citalopram
Cipramil Lundbeck, tabletter 10 mg, 20 mg,
30 mg
Citalopram Flera fabrikat, tabletter 10 mg,
20 mg, 30 mg, 40 mg

Escitalopram
Cipralex Lundbeck, orala droppar, 20 mg/ml,
tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg

Fluoxetin
Fluoxetin Flera fabrikat, kapslar 20 mg, 16slig
tablett 10 mg, 20 mg
Fontex Lilly, dispergerbara tabletter 20 mg, oral
16sning 4 mg/ml

Fluvoxamin
Fevarin Abbott Products, tabletter 50 mg,
100 mg

Paroxetin
Arketis Medartuum Medical, tabletter 20 mg
Paroxetin Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 20 mg,
40 mg
Paroxiflex STADApharm, tabletter 20 mg
Seroxat GlaxoSmithKline, oral suspension 2 mg/ml,
tabletter 20 mg

Sertralin
Sertralin Flera fabrikat, tabletter 50 mg, 100 mg
Zoloft Pfizer, koncentrat till oral I6sning 20 mg/ml,
tabletter 25 mg, 50 mg, 100 mg

Vitaminer och mineraler

Multivitaminer + mineraldmnen

Dulcivit comp Abigo, tabletter
Kalciumpreparat samt 6vriga vitaminer och
mineraler

Se kapitlet Vitaminer, mineraler och sparamnen,

s 225.

1. Aktuell information om parallellimporterade
lakemedel och generika kan fas via apotek.

For information om miljomarkning, se kapitlet
Lakemedel i miljén, s 1182, samt www.janusinfo.org
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Ovriga ldkemedel

Bensodiazepiner

Se kapitlet Angest och oro, s 1029.
Prometazin

Se kapitlet Sbmnstérningar, s 1015.
Antidepressiva

Se kapitlet Forstamningssyndrom, s 1044,

Naringsdrycker/kosttillagg m m

Se prislista Livsmedel for sarskilda narings-
andamal, Apoteket Farmaci. Broschyren nas via
Internet: www.apoteketfarmaci.se

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012



http://www.apoteketfarmaci.se/NyheterOchFakta/Farmaci%20Broschyrer/SortimentFort_Livsmedel_utan_pris.pdf

	Ätstörningar
	Bakgrund
	Förekomst och prognos
	Orsaker och riskfaktorer
	Dödsorsaker
	Anorexia nervosa
	Bulimia nervosa
	Ätstörning UNS
	Psykiatrisk sam- sjuklighet vid ätstörningar
	Ätstörningar och diabetes
	Ätstörningar och idrott
	Behandling av ätstörningar
	Evidensläget
	Allmänna behandlingsprinciper
	Att upptäcka ätstörningar
	Tidiga tecken
	Ortorexi
	Behandling

	Behandling av anorexia nervosa
	Behandling av bulimi


	Referenser
	Preparat

