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Forord

Inom Ostergdtlands lins landsting pagar sedan mitten av 1990-talet ett medicinskt

programarbete, vars dvergripande syfte &r att:

— skapa en mer likvérdig vard for dstgotarna

— Ostgotarnas behov av hilso- och sjukvérd skall styra tilldelningen av resurser
och vara végledande vid prioriteringar

— stirka medborgarnas/patienternas stillning och medverkan i varden

— vara en plattform for 6kat engagemang hos fortroendevalda

— utveckla dialogen mellan politiker och medicinskt ansvariga

— Oka samverkan mellan olika vardgivare och skapa gemensamma riktlinjer for
vard och behandling samt f6r hur man skall méta resultat.

Det medicinska programmet for psykisk ohédlsa sammanstélldes 1996/1997. Under
arbetets gang dverenskom lénets barnpsykiatriska chefoverldkare att tillvarata den
kunskap som samlats inom programmets ram och vidareutveckla den i form av en
serie lansovergripande vardprogram rorande de centrala och diagnostiserbara till-
stdnd som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Vérdprogrammen skall baseras pa vetenskap och beprovad erfarenhet och dér
sadan kunskap saknas, skall vardprogrammen peka ut de obesvarade fragor som
finns samt 1 mgjligaste mén dven strategier for hur dessa fragor skall kunna besva-
ras. For att underlétta anvindandet av de enskilda vardprogrammen har en gemen-
sam modell tagits fram sa att man skall kénna igen sig 1 programmet och hitta
onskad information under vilbekanta rubriker. Ambitionen har varit att virdpro-
grammet 1 fardigt skick skall vara forankrat i verksamheten. Arbetet har dterkom-
mande rapporterats och diskuterats pa seminarier sé att framvéxt av innehall, be-
handlingsstrategier, utbildningsbehov, forskning etc. har kunnat vérderas, kritise-
ras och bekriftas av medarbetarna inom verksamheten.

Foreliggande vardprogram for barn, ungdomar och vuxna med &tstorningar har i
vederborlig ordning granskats av verksamheten och skall fortséttningsvis vara
végledande for vilken behandling vi pa sikt stravar efter att kunna erbjuda dessa
barn, ungdomar och vuxna inom psykiatrin Ostergétland.

Ostergotland i januari 2004

Enhetschef Anna-Maria Harder
Videgarden, specialenhet for anorexi och bulimi

Universitetssjukhuset

Linkoping

Chefoverlikare BUP Verksamhetschef BUP Verksamhetschef BUP
Gunilla Jarkman Bjorn Rita Berggren Eva Wasteson
Universitetssjukhuset Vrinnevisjukhuset Lasarettet

Link&ping Norrkoping Motala



Forkortningar

AN
APA
BAB
BAT
BMI
BN
BUP
CBCL
ChEAT
DSM-IV
edition
EAT
EDE
EDI
EDI-C
FASS
ICD-10

IPT
KBT
OCD
SCL-90
UNS
VUP
YSR

Anorexia nervosa

American Psychiatric Association

Beddmning av Anorexi-Bulimi

Body Attitude Test

Body Mass Index

Bulimia nervosa

Barn- och ungdomspsykiatri

Child Behavior Check List

Barnversion av EAT

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth

Eating Attitude Test

Eating Disorder Examination

Eating Disorder Inventory

Barnversion av EDI

Likemedelsindustrins gemensamma ldkemedelsforteckning
International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, tenth revision

Interpersonell psykoterapi

Kognitiv beteendeterapi

Obsessive Compulsive Disorder/Tvangssyndrom

Symptom Checklist

Utan nidrmare specifikation

Vuxenpsykiatri

Youth Self-Report



Inledning

Foreliggande vardprogram avser dtstdrningar diagnostiserade enligt DSM-IV'
samt en beskrivning av diagnoserna enligt ICD-10%. Véardprogrammet ér alders-
overgripande, vilket ar logiskt eftersom merparten av dem som drabbas av &tstor-
ning &r mellan 15-25 ar. Det speglar ocks4 véirdens organisation. Atstdrningsenhe-
ten Videgarden tar emot barn, ungdomar och vuxna for behandling och det be-
handlarnitverk som finns for Ostergétlands och Jonkdpings lins landsting har
deltagare fran savil barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) som vuxenpsykiatrin
(VUP). Det kan dock finnas en viss risk med ett s omfattande vardprogram efter-
som forhéllandena kan vara mycket olika for en ung tonaring som fortfarande le-
ver 1 sin ursprungsfamilj och en vuxen kvinna som kanske har egna barn. Ytter-
ligare en begrinsning i vardprogrammet har att géra med konsfordelning. Atstor-
ningar drabbar framst flickor/kvinnor; andelen pojkar/mén berdknas vara en pa tio
till en pa tjugo av alla insjuknade. Det innebér att den forskning som finns i hu-
vudsak baseras pa flickor/kvinnor och att slutsatser och rekommendationer i vard-
programmet hérror fran kunskap och erfarenhet av dtstorningar hos flickor och
kvinnor.

Vardprogrammet belyser foljande diagnoser: Anorexia nervosa (AN), Bulimia
nervosa (BN) och Atstérning UNS (utan nirmare specifikation). Det féljer den
disposition som giller for vardprogram inom barn- och ungdomspsykiatrin i
Ostergdtland. Under varje rubrik gors en allmén beskrivning och i férekommande
fall foljer darefter specifika beskrivningar for respektive diagnos. De inledande
avsnitten dr mer informativa och de foljande innehéller rekommendationer for
handléggning.

I anslutning till vardprogramsarbetet har i samarbete med personal fran primér-
vérd och skolhélsovard sammanfattande och praktiska hjalpredor utarbetats for
personal inom resp. omrade.>*

Psykiska problem i ett sammanhang

Barn dr 1 hog grad beroende av den sociala miljo de lever i. For mindre barn utgoér
familjen den helt dominerande miljon. Med 6kande alder tillkommer barntillsyn
och skola med ldrare och annan personal som betydelsefulla vuxna och kamrat-
gruppen far 6kad betydelse. Men relationen till familjen intar en sarstdllning pa
grund av savil den speciella ndrheten mellan familjemedlemmarna som den tids-
missiga dominansen avseende bade den tid man tillbringar tillsammans varje dag
och relationens langa varaktighet, for de flesta hela livet.

For att kunna forsta och bedéma psykiska problem hos barn behdvs fordjupade
kunskaper och fardigheter ifriga om psykopatologin hos det véxande barnet och
hur dess kroppsliga, kdnsloméssiga, intellektuella och sociala utveckling paverkas
av konstitution, sjukdomstillstdnd, fordldrarnas hilsa och sociala anpassning samt
faktorer som hanfor sig till ndtverket/samhaillssituationen. Det ér av vikt att upp-
mirksamma inte bara belastande riskfaktorer utan dven skyddande och hélsofrdm-



jande faktorer. Kunskapsomradet innefattar alltsa betydelsen av storningar i re-
lationen mellan barn och foréldrar fran tidigaste uppvéxtar till langre fram i livet,
reaktioner pa svara traumatiska kriser samt psykiska foljder av biologiska och
neurologiska faktorer.

Aven vuxna ménniskor 4r beroende av den sociala miljo de lever i, om in inte p&
samma genomgripande sétt som barn. Manniskans individuella utveckling dr en
standigt fortskridande livsldng process. Aktuella upplevelser dterspeglar tidigare
gjorda erfarenheter och fargar forestdllningar om framtiden. Den sarbarhet och
styrka en ménniska bar med sig pdverkar bade den livsmilj6 hon véljer och hennes
reaktioner pa den miljon. Den genomslagskraft sdrbarheten far dr beroende av den
stress individen utsitts for och den kompetens hon bér med sig i form av nedidrvda
eller inldrda skyddsfaktorer, liksom av de livsomstandigheter hon lyckas skapa for

sig.

Vad ovan sagts innebér rent konkret att diagnostik av psykiska problem maéste be-
drivas pa atminstone foljande tre nivaer: (1) barnet/den vuxna som individ, (2) det
familjesystem som individen lever i samt (3) individens/familjens samspel med
den sociala narmiljon/nétverket. Likasd maste man vid behandling beakta behovet
av insatser pa de olika nivaerna.

Allman beskrivning

Anorektiska tillstdnd finns beskrivna redan 1 mycket tidig religios litteratur dar
heliga ménniskor fornekar sig “kottets lustar”. Anorexia nervosa ar kdnt inom
medicinen sedan 1600-talet under olika namn och fick sitt nuvarande namn 1873,
dé Laseque publicerade ”De 1" Anorexie Hysterique” 1 Paris och Gull presenterade
egna fall under titeln ”Anorexia Nervosa” vid Clinical Society of London.” Aven
bulimi har beskrivits langt tillbaka i tiden. Ordet betyder oxhunger och har an-
vénts 1 beskrivningar av dverdtning dnda sedan antiken. Hetsdtning var ett valkant
fenomen inom den forna medicinska litteraturen och beskrevs dven som hund-
hunger. Med hundhunger menade man oftast dverdtning foljt av krakning, medan
oxhunger innebar dveritning utan krikning. I modern tid sdg man tidigare bulimi
som en komplikation till anorexi och tillstandet fick en fristdende psykiatrisk
diagnos, Bulimia nervosa, forst 1979 d4 syndromet beskrevs av Russel.’

Atstorningar innefattar diagnoserna Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa
(BN) och Atstdrningar utan nirmare specifikation (UNS). AN och BN ir de mest
extrema uttrycken for ett stort forhallande till mat och den egna kroppen. Detta
visar sig i en extrem ridsla for att bli tjock och anstridngningar att begransa mat-
intaget alternativt gora sig av med det man &tit. Den som lider av bulimi forlorar
ibland kontrollen och hetsiter, vriker i sig ofattbara miangder mat, som hon sedan
¢j kan behélla utan oftast kriiks upp igen. Atstorningar UNS karaktiriseras av lik-
artade storningar som ovan nimnda, men samtliga diagnoskriterier for AN resp.
BN ér inte uppfyllda. Prepubertala flickor liksom pojkar/mén kan ibland fa diag-
nosen AN trots att inte alla kriterier dr uppfyllda, eftersom symtomet amenorré ¢j
ar tillampbart 1 dessa fall.



Utdver tillstanden ovan finns dven foljande prepubertala étstorningar beskrivna i

litteraturen:

- Food Avoidance Emotional Disorder, dar undvikandet av mat dr det centrala
men kriterierna for AN ej dr uppfyllda. Hér dr det ocksa vanligt med andra
symtom sdsom angest, skolvdgran och depression.

- Selective Eating, dér barnet endast éter ett mycket begrénsat urval av olika
ratter.

- Pervasive Refusal Syndrom, som ér ett livshotande tillstdnd di barnet total-
végrar att 4ta, dricka, prata eller delta i nigon form av egen vard.""®

Som framgér av inledningen omfattar foreliggande vardprogram inte dessa prepu-

bertala dtstorningar.

Diagnoskriterier

Nedan foljer forst en uppstéllning 6ver de diagnoser som omfattas av vardpro-

grammet. Direfter iterges diagnoskriterierna frain DSM-IV resp. ICD-10."*°
Diagnos DSM-IV ICD-10

Anorexia nervosa 307.1 F50.0

Bulimia nervosa 307.51 F50.2

Atstorning UNS 307.50 F50.9

Atypisk anorexia nervosa F50.1

Atypisk bulimia nervosa F50.3

Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Anorexia nervosa [307.1; F50.0]

A. Vigrar halla kroppsvikten pé eller 6vre nedre normalgrénsen for sin dlder och langd (t ex vikt-
nedgang som leder till att kroppsvikten konstant &r mindre dn 85% av den forvéntade, dkar
inte 1 vikt trots att kroppen fortfarande vixer, vilket leder till att kroppsvikten dr mindre dn
85% av den forvintade).

B. Personen har en intensiv radsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, trots att han eller hon &r un-
derviktig.

C. Stord kroppsupplevelse avseende vikt eller form, sjdlvkénslan 6verdrivet paverkad av kropps-
vikt eller form, eller férnekar allvaret i den 14ga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, dvs minst tre pa varandra foljande menstruationer ute-
blir. (En kvinnas menstruation anses ha upphdrt om hon endast menstruerar till f61jd av hor-
monbehandling, t ex med Gstrogen.)

Specificera typ:
med enbart sjilvsvilt: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen inte re-
gelbundet hetsitit eller 4gnat sig at sjidlvrensande atgérder (dvs sjalvframkallade krakningar
eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang)
med hetséitning/sjilvrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har perso-
nen regelmissigt hetsitit eller dgnat sig at sjalvrensande atgérder (dvs sjdlvframkallade krak-
ningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang)



Bulimia nervosa [307.51; F50.2]
A. Aterkommande episoder av hetsitning. En sadan episod kiinnetecknas av (1) och (2):

(1) personen dter under en avgrinsad tid (t ex inom tva timmar) en visentligt storre miangd
mat dn vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid och omstandigheter

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

B. Aterkommande olimpligt kompensatoriskt beteende for att inte ga upp i vikt, t ex sjilv-
framkallade krakningar eller missbruk av laxermedel, lavemang, diuretika eller andra
ldkemedel, fasta eller 6verdriven motion.

C. Baéde hetsitande och det oldmpliga kompensatoriska beteendet forekommer i genomsnitt
minst tva ganger i veckan under tre ménader.

D. Sjalvkénslan 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt.

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

Specificera typ:

med sjilvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen regel-
maéssigt dgnat sig at sjdlvframkallade kriakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller
lavemang

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

Atstérning UNS [307.50; F50.9]
Denna kategori anvénds vid atstorningar som inte uppfyller kriterierna for ndgon av de specifika
atstorningarna, t ex foljande:

1.

2.

3.

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

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

Alla kriterier for bulimia nervosa &r uppfyllda férutom att hetsdtandet och de oldmpliga
kompensatoriska beteendena forekommer mindre 4n tva génger i veckan eller under en kortare
period &n tre manader.

En normalviktig person som regelméssigt anviander oldmpligt kompensatoriskt beteende efter
att ha dtit endast sma mingder mat (t ex sjélvframkallad kridkning efter att ha &tit smékakor).
En person som vid upprepade tillfdllen tuggar och spottar ut, men inte svéljer ned, stora
méngder mat.

Hetsdtningsstorning: Personen har aterkommande episoder av hetsétning, men uppvisar inget
av de oldmpliga kompensatoriska beteenden som annars karaktiriserar bulimia nervosa
(foreslagna forskningskriterier finns i den amerikanska DSM-IV Manual sid 703-761)".

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Atstorningar
Perturbationes edendi [F50]

Atbeteendestorning

Utesluter:

Anorexi UNS (R63.0)
Matvégran hos spadbarn och barn (F98.2)
Polyfagi (R63.2)

Svérigheter med och misskdtsel av fodointag (R63.3)



Anorexia nervosa [F50.0]
En stérning som karakteriseras av avsiktlig viktnedgéng, framkallad och vidmakthallen av
patienten sjélv. Storningen upptréder oftast hos tonérsflickor och yngre vuxna kvinnor men
dven tondrspojkar och yngre vuxna mén kan drabbas, liksom barn strax fore puberteten och
kvinnor fram till menopaus. Stdrningen &r kopplad till en specifik psykopatologi, dér for-
dndrad kroppsuppfattning dominerar. Ridslan for fetma och dvervikt blir en dvervardig idé
och patienten strévar efter en 1ag kroppsvikt. Undernéring av varierande svarighetsgrad
forekommer ofta, med sekundira endokrina och metaboliska rubbningar samt stdrda kropps-
funktioner. Symtomen innefattar inskriankt diet, excessiv fysisk aktivitet, sjélvframkallade
krékningar och anvéndning av avmagringsmedel, laxermedel och diuretika.

Utesluter:
Aptitforlust (R63.0)
Psykogen aptitforlust (F50.8)

Atypisk anorexia nervosa [F50.1]
Storningar som uppfyller ndgra av kriterierna for anorexia nervosa men dér den samlade
kliniska bilden inte helt uppfyller vad som krévs for diagnos enligt F50.0. Exempelvis kan
nagot av huvudsymtomen, sdsom amenorré eller stark rddsla for fetma, saknas trots kraftig
viktnedgéng och viktreducerande beteende. Denna diagnos skall inte stéllas vid nédrvaro av
fysisk sjukdom som medfor viktforlust.

Bulimia nervosa [F50.2]
Syndromet karakteriseras av dterkommande hetsétningsepisoder samt dverdriven upptagenhet
med viktkontroll som leder till ett monster av hetsitning som f6ljs av krékning eller bruk av
laxantia. Denna stérning delar manga psykologiska faktorer med anorexia nervosa, bl a en
overdriven oro for kroppens utseende och vikt. Upprepade krikningar medfor ofta elektrolyt-
rubbningar och fysiska komplikationer. Det finns ofta, dock ej alltid, en anamnes pa nagon
episod med anorexia nervosa manader eller ar tidigare.
Bulimi UNS
Hyporexia nervosa

Atypisk bulimia nervosa [F50.3]
Har klassificeras atstorningar som uppfyller ndgra av kriterierna for bulimia nervosa men dér
den kliniska bilden som helhet inte ger fog for diagnosen. Exempelvis kan det forekomma
episoder med hetsitning och verforbrukning av laxermedel utan signifikant viktforlust eller
kan den typiska dverdrivna oron for figuren och vikten saknas.

Atstorning, ospecificerad [F50.9]

Teorier fér uppkomst av atstoérningar

Orsakerna till dtstorningar dr ofullstdndigt kénda. Flertalet forskare och kliniker ar
Overens om att tillstinden har en multifaktoriell bakgrund dér biologiska, psykolo-
giska och sociala/kulturella faktorer samverkar i olika grad. Man brukar skilja

mellan predisponerande, utlésande och vidmakthéllande faktorer. (Se fig. 1 nedan!)

Bantning eller kraftig viktnedging av annan orsak ses ofta som utlésande faktor.
Bantning dr mycket vanligt i tondren men endast ett fital av de bantande utvecklar
en atstorning. Mojliga bakomliggande faktorer kan man finna i den premorbida
personligheten, kognitiva och emotionella brister, psykologiska och fysiska trau-
man, drftlighet, neuroendokrina och metaboliska storningar, familjestruktur och
hemmilj6. Dagens rddande mycket smala skonhetsideal i kombination med den
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rikliga tillgangen pé snabb, energirik mat anses ocksa vara av betydelse vid ut-
vecklingen av dtstorningar. Bland vidmakthéllande faktorer finner man psykolo-
giska och fysiologiska effekter av svilt samt omgivningens reaktioner.'®"'

Bakomliggande faktorer

Familj och Biogenetik Sociokultur

uppvéaxt

Utlosande

Vidmakthillande ' . faktorer

faktorer

Fig 1. Samverkande faktorer vid éitstérning12

Heldragna linjer indikerar hur man kan tdnka sig att olika faktorer hdnger ihop. De streckade
linjerna visar var/hur utldsanden respektive vidmakthallande faktorer kan inverka pé atstorningens
utveckling.

Ett exempel

En person kan ha en arftlig belastning for anorexi. Tidiga livserfarenheter, exem-
pelvis i form av ambivalenta kénslor till fordldrar eller erfarenhet av mobbning,
bidrar till en negativ sjdlvkénsla. Samtidigt lever vi i en kultur som starkt betonar
det smala skonhetsidealet, dir en skor person kan kompensera sin negativa sjélv-
kéinsla genom att forsoka motsvara kulturens skonhetsideal och dirigenom borja
banta for att duga. Bantningen leder 1 sin tur till svélteffekter i form av nirings-
brist och olika fysiologiska forandringar som t.ex. 6kad rastloshet och minskad
metabolism. Den minskade metabolismen leder bl.a. till att maten stannar lédngre 1
magen och man kinner sig métt och tjock, vilket leder till ytterligare bantnings-
anstrangningar. Likasd anpassar sig kroppen till det minskade matintaget och man
maste minska ytterligare pa energiintaget for att fortsétta ga ned i vikt. Dadrmed é&r
man inne i negativa cirklar dir det ena forstarker det andra.
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Forskning

Trots en ganska omfattande forskning inom atstérningsomradet finns stora kun-
skapsluckor. Forskning pagar inom méanga omraden sasom deskriptiv klinisk/epi-
demiologisk forskning, orsaksinriktad forskning, behandlingsforskning och
preventionsforskning."

Forekomst

Prevalenstalen for olika &tstorningar varierar mellan olika studier. Dessa ar ofta
utforda 1 hogriskpopulationer, t.ex. bland gymnasieflickor. Uppskattningsvis kan
man rdkna med en prevalens for AN hos unga kvinnor (15-20 ar) pé 0,2-0,4%.
Den mest refererade studien i Sverige, utford av Rastam och Gillberg'®, visar pa
en ackumulerad prevalens pé ca 1% for flickor i 17-arsaldern och pa ca 0,1% for
pojkar i motsvarande alder. Prevalensen for AN é&r ej kénd 1 yngre aldrar (<15 &r),
andelen pojkar forefaller dock vara hogre i de yngre aldersgrupperna.'>'® I en
svensk populationsstudie har Ghaderi funnit en livstidsprevalens av AN hos
kvinnor i ldersgruppen 18-30 ar pa 0,9%.'” Gétestam har i en populationsstudie i
Norge funnit en livstidsprevalens for AN hos kvinnor pé 0.32%. For mén var mot-
svarande siffra 0.05%."*

Prevalensen for BN beréknas till 1-2% i den allménna populationen.”” I de yngre
aldersgrupperna dr forekomsten hogre. Ghaderi fann 1 sin studie en livstidspreva-
lens pa 2,9% och en punktprevalens pé 1,7% i dldersgruppen 18-30 ar."” Gétestam
fann 1 sin norska studie en livstidprevalens hos kvinnor pa 3.7% och en punktpre-
valens pé 1,1%. Motsvarande siffror for min var 0.5% resp. 0,2%. "

Studier av Atstdrningar UNS ir svirbedémda da kriterierna for en sidan diagnos
delvis inte dr definierade 1 diagnossystemen. Flertalet rapporterade studier kan
betraktas som studier av attityder och beteenden som pekar i riktning mot atstor-
ningar. Mycket talar {or att dtstorningar UNS &r dtminstone 3-4 ganger sa vanligt
som AN och BN. Siffrorna ar dock osékra, di gransdragningen mot det normala
ar oklar. Hetsdtningsstorning, dir personen hetsiter men inte kompenserar genom
att pa olika sétt gora sig av med maten, finns med som en provisorisk diagnos
inom gruppen Atstérningar UNS i DSM-IV och uppvisar en prevalens pa 2%.
Hetsdtningsstorning dr vanligt forekommande bland kraftigt 6verviktiga personer,
dédr man rdknar med en prevalens pé ca 30%. Bland mén ar hetsdtningsstorning
vanligare dn andra dtstorningar. Nistan hilften av dem som har hetsdtningsstor-
ning ir mén."> Ghaderi fann i sin studie en livstidsprevalens for Atstorning UNS
(inkl. hetsétningsstorning) hos kvinnor i aldersgruppen 18-30 ar pa 3,5% och en
punktprevalens pa 0,9%'’, medan Gétestam i Norge fann en livstidsprevalens pa
6,2% och en punktprevalens pa 2,8% hos kvinnor i dldersgruppen 18-59 &r."

Utifran befolkningsunderlaget i linet och Gotestams siffror skulle det for Oster-
gbtlands del betyda att ca 5 400 personer har nagon form av dtstdrning, varav ca
400 lider av AN och 1000 av BN. Eventuellt 6verskattar Gotestam den faktiska

prevalensen och siffrorna bor darfor tolkas med forsiktighet.”’

Atstorningar ir mer vanligt forekommande i grupper dir 1ag vikt 6kar forutsitt-
ningarna for att uppna bra resultat eller déir en slank kropp 4r viktig t.ex. bland
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elitidrottare, dansare och fotomodeller. Sundgot-Borgen har fokuserat pa “idrotts-
anorexi” (Atstorning UNS). Vid en jimfdrelse mellan en grupp norska elitidrotta-
re 1 aldern 12-25 ér och en kontrollgrupp av icke-idrottande flickor fann hon fore-
komst av &tstorning hos 18% i den idrottande gruppen jamfort med 5% i kontroll-
gruppen.”!

Aven om itstdrningar hos tonarspojkar och min ir mycket ovanliga, fir man ej
glomma bort att de trots allt forekommer och att det kan finnas sa vél likheter som
olikheter mellan konen bade vad géller uppkomstmekanismer och faktorer att ta
hénsyn till vid behandling. Hetsdtningsstorning kan forbli oupptickt hos mén, dé
en Overdtande man ej tilldrar sig samma uppméirksamhet som en dverédtande kvin-
na. Onskan att g4 ned i vikt tenderar att vara mer vanlig i vissa subgrupper bade
bland kvinnor och mén. Det &r t.ex. 7-10 génger s vanligt med &tstorningar bland
manliga brottare dn i befolkningen i ovrigt.

Det finns ett allmént intryck av att dtstorningar har 6kat under senare ar. Nér det
géller AN finns det inget forskningsstdd for att s& skulle vara fallet. Daremot har,
sett ur ett langre perspektiv, antalet registrerade fall i varden 6kat beroende pé att
man oftare soker hjélp. Betrdffande BN ddremot finns det forskning som tyder pé
att en viss okning har skett."

Hereditet

Studier visar att det dr vanligare med &tstorningar bland biologiska sliktingar till
personer med AN och BN 4n i den allminna populationen. Studier av endggs-
resp. tvadggstvillingar visar pa att det dr vanligare med atstdrningar bland enidggs-
tvillingar. Dock har tvillingstudierna har pa senare tid kritiserats for metodologis-
ka brister. Man har ocksa funnit att det dr vanligare med depression hos sldktingar
till atstorda personer och att det finns en 6kad risk for missbruk hos sliktingar till
personer med BN och AN med hetsidtning. Det rader fortfarande oklarhet om pa
vilket sitt genetiska faktorer bidrar till forekomsten av étstorningar. >

Komorbiditet

Forekomsten av komorbiditet vid édtstorning dr komplicerad och satt under debatt.
Studier, dir man undersdker komorbiditet, &r till dvervigande delen genomforda
pa patienter som sokt hjilp och bygger dirfor inte pa ett representativt urval, vil-
ket gor att data maste tolkas med stor forsiktighet.'® I ménga fall kan de psykiska
komplikationerna forklaras av svalttillstandet respektive kidnsloméssiga reaktioner
pa upplevelsen av forlorad kontroll dver dtandet och forsvinner nér dtandet norma-
liserats. I andra fall, dir tstorningen fungerat som en upplevd problemldsnings-
strategi, kan det normaliserade dtandet leda till 6kad depressivitet och dngest. Ko-
morbiditet vid dtstorning komplicerar behandlingen.

Enligt American Psychiatric Association (APA)'® 4r affektiva storningar, angest-
syndrom, missbruk och personlighetsstorningar vanligare vid dtstorningar 4n i be-
folkningen som helhet. 50-70% av atstorningspatienterna uppfyller diagnoskrite-
rierna for depression/dystymi. Ca 25% av patienterna med AN lider samtidigt av
tvang (OCD). Tvéng ar ocksa vanligt vid BN. Bland 6vriga angestdiagnoser ar
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social fobi vanlig bdde vid AN och BN. Bland patienter med BN uppfyller ca 30-
37% diagnoskriterierna for missbruk. Forekomst av missbruk ér ca 12-18% vid
AN, speciellt i subgruppen med hetsidtning och rening. Personlighetsstorningar
finns hos 42-75% av patienter med atstorningar. Vid BN ér kluster B (antisocial,
borderline, histrionisk eller narcissistisk personlighetsstorning) och kluster C (fo-
bisk, osjdlvstiandig eller tvAngsmassig personlighetsstorning) vanligast, sarskilt
borderline och fobisk personlighetsstorning. Vid AN ér kluster C vanligast, spe-
ciellt fobisk och tvingsmaissig personlighetsstorning. Sexuella évergrepp har
rapporterats hos 20-50% av patienter med atstdrning och anses vanligare vid BN
an AN. Patienter med dtstdrning, som varit utsatta for sexuella dvergrepp, fore-
faller ha en hogre grad av psykiatrisk komorbiditet 4n andra étstérda patienter.'® I
Goteborgsstudien, dar man undersokte alla 15-aringar i kommunen, fann man em-
patistorning hos 30% av ungdomarna i anorexigruppen jamfort 4% i gruppen
utan anorexi. Det rorde sig dock sdllan om empatistdrning av sa allvarlig grad att
man kunnat misstidnka autism i barndomen. Forfattarna understryker att det endast
ar en minoritet av alla flickor med AN som ocksa har en allvarlig empatistrning
och att det dr vanligare att pojkar med AN har en avvikande personlighet, inte
sillan med drag av Aspergers syndrom.*

Prognos

Anorexia nervosa

Det ar svart att faststélla i vilken utstrackning patienter med AN blir helt aterstall-
da. Personer som ej lingre uppfyller kriterierna for en dtstorningsdiagnos kan fort-
farande ha betydande problem med kroppsuppfattning, stort dtbeteende och andra
psykiatriska svérigheter. I en sammanstéllning av ett stort antal uppfoljningsstu-
dier inom slutenvard uppvisade ungefar 44% av patienterna ett bra utfall (normal
vikt, menstruation), ca 24% uppvisade ett daligt resultat, ca 28% var forbéttrade
och ca 5% hade dott. Tva tredjedelar av patienterna fortsatte att ha en 6verdriven
vikt- och matfixering och ca 40% hade bulimiska symtom. I en 10-15-&rsuppf6l;-
ning av sjukhusvardade ungdomar uppfyllde 76% kriterierna for tillfrisknande.
For dem som tillfrisknat tog det 4,5-6,5 ér att uppna kriterierna beroende pd hur
man definierat tillfrisknande.'**°

I en svensk prospektiv 10-arsuppfoljning av ett representativt urval av personer
med AN hade 27% fortfarande en signifikant dtstorning (6% AN), medan 73% ej
langre uppfyllde kriterierna for ndgon &tstorning. Men endast 39% jaimfort med
90% 1 kontrollgruppen var helt fria frén storda beteenden och attityder med avse-
ende p& mat och kroppsform. 50% i anorexigruppen utvecklade bulimi. En under-
grupp av personer med AN (16%) och ihdllande problem med social interaktion
och tvingsmaéssighet fran barndom till tidig vuxen alder tenderade att ha en
mycket délig prognos. Dock hade i1 den svenska studien ingen person dott under
uppfoljningperioden.’’

Sdmre prognos associeras med ldgre minsta vikt, forekomst av krakningar, utebli-
ven effekt av tidigare behandling och relationsproblem i familjen fore sjukdoms-
debuten. Generellt har ungdomar béttre prognos @n vuxna och yngre ungdomar
har bittre prognos 4n dldre ungdomar vid debut i ungdomsaren. Diaremot innebdr
sjukdomsdebut i barndomen (yngre 4n 14 &r) simre prognos.'®**
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Dédligheten 1 AN ér 6kad men véxlar mellan olika studier fran 0-20%. I en meta-
analys av 42 undersokningar fann man en genomsnittlig dodlighet 6ver en tioars-
period pé 5,6% hos patienter med AN. Vanligaste dodsorsaken (54%) var foljder
av somatiska komplikationer medan 27% var till f61jd av suicid och 19% av annan
eller okind anledning.”

Bulimia nervosa

Foga ér kiant om langtidsprognosen for individer med obehandlad BN. 1-2 arsupp-
foljningar i1 den allmidnna populationen visar en 14g grad av forbittring, med ca
20-30% symtomreduktion. Den totala korttidseffekten av psykosocial behandling
eller medicin dr 50-70%, med en aterfallsfrekvens inom 6 man-6 ar pa 30-50%
hos framgangsrikt behandlade patienter. Det finns data som tyder pé att en lang-
sam forbattring kan fortsitta nér uppfoljningstiden forlangts till 10-15 ar. Patien-
ter, som dr vilfungerande och har mindre allvarliga symtom vid behandlingsstar-
ten och dirfor oftast behandlas inom 6ppenvérden, har en béttre prognos én
patienter som fungerar samre och vars dtstorning kréver behandling i slutenvérd.
Ddodligheten associerad med BN dr oklar men kan vara hogre 4n i den allméinna
populationen.'®*!

Tillstandets innebord
Medicinskt

Medicinska komplikationer vid AN

Endokrina/menstruella/reproduktiva komplikationer

Ett av kardinalsymtomen vid AN dr amenorré vilket anses kopplat till svéltens
effekter pa konshormonutséndringen med prepubertala sekretoriska nivaer av
gulkroppshormonet LH och follikelstimulerande hormonet FSH som f6ljd. Hos
prepubertala flickor kan detta ocksé vara forenat med oférméga till normal brost-
utveckling men eliminerar ej formagan till reproduktion. Vid ingdngen graviditet
ar risken 0kad for missfall, fortidsbord och 6kad prenatal dodlighet.

Thyroideafunktionen paverkas satillvida att konverteringen av tyroxin (T4) till
trijodotyronin (T3) undertrycks pga. av svélten med f6ljd att T3-virdena blir 14ga.
T4-virdena kvarstér dock i1 allménhet pa normala nivéer, vilket dven géller det
tyroideastimulerande hormonet (TSH). Forh6jda varden av tillvixthormon och
cortisol foreligger ocksa.**~>*

Skelettkomplikationer
Benskorhet och himmad lédngdtillvéxt tillhor de mer allvarliga och i vissa fall irre-
versibla konsekvenserna av AN.****3

Gastrointestinala komplikationer

Fordrojd mag- och tarmtomning leder till forstoppning, uppsvélldhet och buk-
smartor. Akuta buksmértor kan ocksa orsakas av ventrikeldilatation med perfora-
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tion och blodning. Dessa tillstand har rapporterats savél vid for snabb uppfédning
som efter okontrollerad dveritning. Aven ulcus med eller utan blddning férekom-
mer. Okontrollerade kriakningar orsakade av akut inflammation i bukspottkdrteln
kan misstolkas som framkallade krikningar. Béde svilt och anvindandet av laxer-
medel kan leda till forstoppning. Langvarigt anvindande av laxermedel kan orsa-
ka irreversibla skador pa tjocktarmsinnervationen med atféljande forsamrad eller
upphérd tarmperistaltik och tomningsformaga.**>*

Kardiovaskuldra komplikationer

Perifera manifestationer av AN inkluderar bradykardi, 14gt blodtryck och perifer
cyanos med blardda och kalla hiander och fotter. EKG hos patienter med AN visar
ibland vagformsstorningar som kan vara tecken pa elektrolyt- och/eller hemody-
namiska storningar. Dessa fordndringar kan &tf6ljas av arytmirisk. Morfologiska
forandringar inkluderar muskelatrofi och minskad muskelmassa med fordndring
av hjartkammarvolymen och mitralvalvsprolaps. Risk for hjértsvikt foreligger vid
alltfor snabb och kraftfull dteruppfodning. %

Hematologiska komplikationer

Milda former av anemi savél som leukopeni och trombocytopeni dr vanliga hos
personer med AN. Trots en reduktion av vissa parametrar i immunforsvaret ser
man inte ndgon okad infektionsbendgenhet.***

Njur- och metaboliska komplikationer

Elektrolytstatus dr vanligen normalt men frin och till ses framfor allt hypokalemi,
men dven andra laboratorieparametrar som natrium, calcium och magnesium kan
visa l4ga virden. Uttorkning &r inte ovanligt vid AN, sdrskilt vid samtidig fore-
komst av kriakningar och missbruk av laxermedel och vitskeutdrivande medel,
vilket i sin tur leder till en stord elektrolyt- och syra-basbalans. Kronisk uttorkning
och hypokalemi kan orsaka irreversibla tubuldra skador pad njurarna, och njurarnas
koncentrationsforméga kan nedséttas pga. minskad kénslighet for antidiuretiskt
hormon (ADH).****

Patienter som efter ldngvarig svilt far parenteral nutrition riskerar att akut utveck-
la hypofosfatemi med &tf6ljande s.k. "Refeeding syndrome”, som kan ta sig ut-
tryck i hjartsvikt och benddem, muskelsvaghet, kramper och koma.**?*

Dermatologiska komplikationer

Gulaktig hud, orsakad av 6kad karotinhalt i blodet, hudtorrhet, lanugobehéring
och, hos patienter som kriks med hjélp av fingrarna, kallusbildningar pa handens
ovansida.®

Neurologiska komplikationer

AN associeras med bade centrala och perifera neurologiska funktionsstdrningar.
Man har ocksa funnit forstoring av hjdrnans ventrikelsystem, “pseudoatrofi”,
vilket tolkas som ett uttryck for svilten. Ospecifika EEG-fordandringar har ocksa
rapporterats. Neuromuskuléra stérningar kan yttra sig som neuropati med generell
muskelsvaghet men dven som uttryck for en reell forlust av muskelmassa.”™*
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Dodlighet
Ddodligheten uppskattas till 0-21% 1 olika studier. De vanligaste dodorsakerna ar

svilt och sjdlvmord. Ju langre uppfoljningstiderna ar desto hogre blir dodlighe-
ten. 16,35,36

Medicinska komplikationer vid BN

Storningar i vitske- och elektrolytbalansen

Bulimiska beteenden sdsom kriakningar och anvindandet av laxermedel och/eller
urindrivande medel kan leda till uttorkning och stord elektrolyt- och syra-basba-
lans med atf6ljande hypovolemi, metabolisk alkalos, hypokalemi och hypoklo-
remi (pseudoBartters syndrom).*****

Tandskador

Det foreligger risk for bortfratning av emaljen pga. krikningar. Patienterna bor
uppmanas att skdlja munnen, gdrna med nigon alkalisk 16sning, istéllet for att
borsta tinderna efter krikningar da tandborstningen forvérrar skadorna.’***

Gastrointestinala komplikationer

Spottkortelhypertrofi, speciellt av 6ronspottkorteln, dr vanligt forekommande.
Hypertrofin har satts i samband med hogt kolhydratintag eller med vitske- och
elektrolytstorningar. BN har associerats med kronisk pankreatit. Skador pa mat-
sméiltningskanalen, alltifran relativt lindriga esofageala besvir till svar esofagit
och esofagusperforation finns beskrivet, det sistnimnda &r dock séllsynt men med
hog dodlighet. Ventrikeldilatation med risk for ventrikelruptur med hog dodlighet
har ocksé beskrivits hos flera patienter med BN. Missbruk av laxermedel leder of-
ta paradoxalt nog till forstoppning pa grund av en forsdmrad tarmfunktion, vilket i
sdllsynta fall kan leda till s.k. "’katartisk kolon”” med bl.a. forlust av tarmperistalti-
ken, vilket medfor forlangsammad tarmpassage och glesare tarmtomning med
kronisk forstoppning som foljd.*****°

Kardiovaskuldra komplikationer

Kardiomyopati och andra former av myopatier har rapporteras efter intag av krak-
medel innehallande emetin. Idiopatisk 6dem kan férekomma och tillskrivs miss-
bruk av antingen laxermedel eller diuretika. Ortostatiska reaktioner och symtom-
givande lagt blodtryck ses i anslutning till pataglig uttorkning.****

Dermatologiska effekter
Torr hy, relaterad till uttorkning. Kallusbildning pa handloven som foljd av att
fingrarna skaver mot framtéinderna vid mekanisk stimulering av krikreflexen.*

Neurologiska tecken

Ospecifika fynd pa EEG finns rapporterade men dessa fordndringar tycks vara
sekunddra till vétskefordandringar. Det forefaller ej finnas ndgot speciellt samband
mellan BN och epilepsi.’’

Endokrina/metaboliska komplikationer

Flertalet patienter fortsdtter att menstruera, om én oregelbundet. Manga uppvisar
laga dstriol- och progesteronnivaer. Hos ndgra utvecklas hypoglycemi antingen
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efter fasta eller som svar pa hetsidtning och kriakepisoder. Ndgra genomgéende
patologiska monster pa hormonprofilerna i vrigt ses 1 allménhet inte hos patien-
ter med BN. >

Njurkomplikationer
Njurkomplikationer dr sédllsynta. Det finns risk for hypokalemisk nefropati hos
patienter som har hypokalemi och samtidig langvarig uttorkning.**

Existentiell innebord

Att utveckla en &tstorning innebér for den drabbade individen en tilltagande
inskrdnkning pd ménga omraden. Virlden krymper bade fysiskt, mentalt och
socialt. Tillvaron dvergar i en kamp om att dta eller inte dta. Tdnkandet fokuseras
alltmer pa mat, vikt och motion. Personen drar sig undan védnnerna och blir allt-
mer isolerad. Med 6kad trétthet och svarigheter att koncentrera sig far hon allt
svarare att klara skola/arbete. Hon kédnner sig misslyckad och sjélvkénslan sjun-
ker. Psykiatriska symtom i form av dngest och depressivitet dr vanliga. Nar om-
givningen borjat uppmérksamma sjukdomen blir tillvaron ytterligare belastad med
svara yttre konflikter kring fodointag, motion och andra kompensatoriska beteen-
den. Den drabbade individen ljuger ofta i dessa fragor, vilket forstarker skam- och
skuldkénslor och kénsla av vardeloshet. Hetsdtningsproblematik med intag av
stora médngder foda kan dven leda till ekonomiska problem. Snatterier for att fi-
nansiera hetsitningen kan leda till att individen kommer i klammeri med réttsva-
sendet. Medan den negativa cirkeln av hetsédtning och krikningar hos personer
med BN undergréver sjélvkanslan, kan en framgangsrik sjdlvsvélt hos individer
med AN ge en tillfillig kénsla av kontroll och av att lyckas.™®

Innebérd for familj och narstaende

Ofta drojer det innan dtstorningen blir uppenbar for familj och nirstdende. Even-
tuell avmagring sker gradvis och personer med étstorning ar duktiga pa att dolja
sina symtom. En individ med AN &r oftast ej motiverad for behandling eftersom
hon sjélv inte upplever alt. erkdnner négra problem och dérfor inte kan forsta eller
acceptera behovet av behandling. Personer med bulimiska besvér dr som regel
mer motiverade att komma till behandling men kan ha lika svart som anorektiker
att sluta banta/svilta. Anhdriga kan uppleva betydande svarigheter och frustration,
nir de forsoker hjdlpa till att normalisera dtandet och forhindra eventuella kom-
pensatoriska beteenden hos den sjuka. Det dr vanligt med skuldkénslor hos forald-
rar. Man grubblar 6ver varfor just ens eget barn drabbats och vad man har gjort
for fel. Familjens liv kan komma att helt organiseras kring den &dtstérda och hen-
nes dtande. Som anhdrig pendlar man ofta mellan stark oro for den sjuka och ilska
over att hon inte kan ta sig samman och dta normalt. Syskon kan pa olika sitt
komma i klim och kénna sig dsidosatta. For dtstorda vuxna kvinnor, som kanske
har man/sambo och egna barn, paverkas relationerna pa likartat sitt. Dessutom
ﬁnns}cgléir en Okad risk/oro for att &ven de egna barnen skall utveckla en dtstor-
ning.
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Utredning

Allmanna rekommendationer

I utredningen bor sévil medicinska som psykologiska och sociala aspekter bedo-
mas. Bade vid AN och BN é&r sjukdomshistorien och symtomen oftast s& karakta-
ristiska att tveksamhet om diagnosen séllan foreligger. En bred somatisk utred-
ning dr dock motiverad for att inte missa sjukdomar som t.ex. hypothyreos, Mb
Addison, malignitet, tyst celiaki och diabetes. EKG behdvs som komplement i
diagnostik av arytmi och elektrolytstorningar.

Malen for utredningen kan delas in 1 tvd huvudkategorier: 1) En specifik bedom-
ning av psykopatologin och beteendemonster som ér karaktéristiska for diagnosen
sdsom symtom av hetsidtning, extrema viktkontrollbeteenden och stereotypa attity-
der betriffande vikt och kroppsform. 2) Bedomning av psykopatologi som inte
enbart dr specifik vid dtstérningar men dndé har klinisk relevans vid behandlingen
sasom lag sjdlvkinsla, perfektionism, ridsla for vuxenlivet, 1g impulskontroll och
reaktioner pa ev. sexuella 6vergrepp. Man bor dven uppmirksamma mer generella
karaktéristika sdsom depressivitet, angest och bristande socialt fungerande som
viktiga aspekter av psykopatologin.

Intervju vid misstanke om atstérning

A Problemanamnes och tidigare behandling
- Hur lange tycker Du att Du haft problem med maten?
- Hur borjade det?
- Hénde det ndgot sdrskilt i Ditt liv 1 anslutning till att problemen borjade?
- Har Du fitt ndgon behandling for detta tidigare?

B Atbeteende

- Vad at du (i detalj) igar? Till frukost (antal mackor, typ av bréd, smor,
paligg), lunch (innehéll och miangder), middag (innehall och méngder)
och mellanmal (innehall och médngder)?

- Ar det s4 Du brukar ita?

- Har du dndrat ndgot 1 kosten under de senaste aren?

- Undviker Du vissa fododmnen, t.ex. smor, sés, gridde, kott, godis?

- Har du svart att dta vissa mal och 1 sa fall vilka?

- Smaiter Du mellan malen?

- Kan Du éta spontana maltider, t.ex. om du dr med kompisar pa stan och de
vill fika?

- Kénner Du Dig rastlds, orolig eller panikslagen i samband med maltider?

- Dricker Du mycket vatten?

- Ater Du vid vissa tillfillen vad Du sjilv och andra skulle tycka vara for
mycket utan att kunna kontrollera det?

- Beskriv vad och hur mycket Du dter vid ett sadant tillfalle!

- Niér och var brukar dessa tillfdllen 4ga rum?

- Hur brukar de avslutas; krdkningar, motion eller annat?

C Vikt och viktkontroll
- Hur mycket vigde Du innan du fick problem med maten?
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- Hogsta vikt efter debut? Néar?

- Lagsta vikt efter debut? Néar?

- GOr Du nagot for att behalla Din nuvarande vikt eller for att ga ner 1 vikt?
- Bantar eller fastar Du?

- Kiriks Du och 1 sd fall hur ofta?

- Hur ofta och intensivt motionerar/tranar Du?

- GOr Du nagot annat for att kontrollera Din vikt?

Attityder till vikt och kroppsform

- Ar Du ndjd med Din vikt idag eller vill Du forindra den?
- Kénslomissig resp. fornuftsmaissig idealvikt?

- Viger Du Dig ofta?

- Hur skulle Du reagera om Du skulle gé upp ca 2 kg i vikt?
- Hur ofta tinker Du pé hur Din kropp ser ut?

- Vad dr Du mest resp. minst ndjd med hos Din kropp?

Fysiska symtom

- Regelbunden mens? Amenorré hur linge? P-piller/hormonbehandling?
- Trotthet?

- SOmnsvérigheter?

- Yrsel?

- Magont, uppblésthet, forstoppning?

- Haéravfall?

- Svullnader pa ben?

- Frusenhet?

- Svullna spottkdrtlar?

Somatisk undersbékning

Vikt, langd och BMI (Body Mass Index: vikt i kg/lingd i meter 1 kvadrat)
Spottkortlar

Tandstatus

Cor: Puls och blodtryck

Hud: Perifer kyla, turgor, forlust av underhudfett, 6dem, rivmérken, arr pa
knogar, tecken pa sjalvdestruktivitet

Héravfall, lanugobeharing

Buk

Muskler: Kan exempelvis patienten resa sig fran nigsittande?

Laboratorieprover

EKG, HB, EVF, LPK, TPK, SR, P-Na, k, Ca, Fosfat, Mg, Urea, Alb, Ferritin, S-
zink, S-ASAT, ALAT, LD, S-TSH, T3, T4, B-folat, S-kobalamin. Celiakiutred-
ningspaket (gliadin och endomysie IgA + S-Ig A) + U-glc sticka.

I allménhet dr laboratorievirden bedrigligt normala 1 det langsta vid svélt och
viktnedgéng eftersom “compartments” minskar med niringsdmnena i kroppen.
Skulle man - i teorin - vara normalviktig med samma absoluta méngder i1 blodet
vore det manga brister.
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Psykiatrisk undersékning

— Depression?

—  Suicidrisk?

—  Angest?

— Tvéangssymtom?
— Andra problem?

Den diagnostiska bedomningen vid dtstorningar bor ej skilja sig frdn bedomning
av annan psykiatrisk problematik, dvs. utforlig anamnes, bedomning av psykiskt
status, komorbiditet, bedomning av familjevariabler, beddmning av resurser pa
individ-, familje- och &vrig nitverksnivé samt inhdmtande av information fran
t.ex. skola och andra vardinrattningar.

Utredningsverktyg

Den kliniska intervjun &r den priméra metoden for att samla information om é&t-
storningar. Utdver den kliniska intervjun finns strukturerade och halvstrukturerade
intervjuer samt sjdlvskattningsinstrument.

Semistrukturerade intervjuer

Det finns ett antal standardiserade semistrukturerade intervjuer for beddmning av
atstorningar.

The Eating Disorder Examination (EDE)

EDE ér det intervjuformuldr som ar mest validerat och har anvénts vid forskning i
stor utstrackning. Svaren &r organiserade i fyra delskalor: begriansningar av &dtan-
det, bekymmer 6ver dtandet, bekymmer Gver form och bekymmer 6ver vikt.”

Bedomning av anorexi-bulimi (BAB)

BAB ir en liknande semistrukturerad intervju som utvecklades for att anvindas i
tva svenska multicenterstudier, vilka pagick under &ren 1996 — 2001.* Intervju-
formuliret har senare reviderats for att forbittra de psykometriska egenskaperna.*!

Sjalvskattningsformular

Det finns ett antal sjdlvskattningsformulér inom omradet. De tva mest anvénda
bade kliniskt och 1 forskning beskrivs nedan.

The Eating Attitude Test (EAT)

EAT ir ett vitt anvint sjdlvskattningsformulér som finns oversatt till svenska.
Faktoranalys av originalets 40 pastdenden har resulterat i en kortare version med
26 pastaenden som avser méta globala étstorningssymtom. EAT har goda psyko-
metriska egenskaper och dr kinsligt for behandlingseffekter. Instrumentet anger
gransvirden for dtstorning/icke-atstorning. ***
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ChEAT ér en spraklig anpassning av den kortare versionen for barn. I Sverige har
den anvints for dldrarna 7-16 &r.**

The Eating Disorder Inventory (EDI)

EDI, som finns Oversatt till svenska, ar ett standardiserat instrument med bredare
fokus. Resultaten redovisas i form av en psykologisk profil som kan vara kliniskt
anvéndbar. I likhet med EAT har EDI goda psykometriska egenskaper och ar
kénsligt for behandlingseffekter. EDI omfattar tre delskalor: viktfobi, bulimiska
symtom och missndje med kroppen. Dessa delskalor kopplas till attityder och be-
teenden betriffande dtande, vikt och form. Dérutdver ingér ytterligare fem delska-
lor som avser att midta mer generella psykologiska karaktirsdrag relevanta vid &t-
storningar: ridsla for vuxenlivet, stord interoceptiv medvetenhet, interpersonell
misstro, perfektionism och 13g sjalvkansla.*"*® EDI-II tillfor tre nya delskalor till
originalinstrumentet namligen asketism, impulsreglering och social osékerhet.*’

EDI finns ocksé i1 en barnversion, EDI-C. I svenska forskningsstudier har den
anvints for aldrarna 10-16 ar.**

Sjalvregistrering

Sjalvregistrering innebdr att patienten sjalv for dagbok dver matintag, extrema
viktkontrollbeteenden, tankar och kénslor. Sddana sjdlvregistreringar ar véirdefulla
verktyg och ger formodligen mer korrekt information om symtomen an retrospek-
tiva rapporter eller generaliseringar av beteenden. Det kan dock vara svart att
motivera vissa patienter att utfora registreringarna.

Skattningsskalor for kroppsbild/kroppsuppfattning

Kroppsbildsskattning

Kroppsbildsskattning bestar av en serie schematiskt ritade figurer i olika storlekar
fran mycket smal till 6verviktig, numrerade fran 1-9. Forsokspersonerna far ange
hur de tror sig se ut (kognitiv bild), hur de kénner sig (affektiv bild) resp. hur de
vill se ut (idealbild).*®

Body Attitude Test (BAT)

BAT ér ett sjdlvsvarsformulér for kvinnor med 20 fragor graderade pa en 6-gradig
skala. Den belgiska versionen ir vil testad avseende validitet och reliabilitet.*
Skalan #r Gversatt till svenska och delvis testad.™

Ovrigt
Man kan ocksé vara hjilpt av att anvénda semistrukturerade intervjuer och sjilv-
skattningsformuldr som avser att bedoma generell psykopatologi och ev. komorbi-

ditet i form av depression, dngest, drogmissbruk och personlighetsstdrningar.
Nedan beskrivs nagra exempel.
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Child Behavioral Check List (CBCL)

CBCL ér ett sjalvskattningsformuldr med 118 fragor, vilket ifylles av fordldrar
och anvinds for bedomning av internaliserande och externaliserande stérningar.
Det #r standardiserat for svenska barn i aldern 6-16 ar.”!

Youth Self-Report (YSR)
YSR ér en sjdlvskattningsskala med 119 fragor for ungdomar mellan 11 och 18 ar.
Fragorna dr desamma som i CBCL men hér dr det ungdomen sjilv som svarar.”

Symptom Check List (SCL-90)

SCL-90 utvecklades for att méta nio olika dimensioner av psykopatologi och ger

en profil dver eventuell psykiatrisk problematik utéver étstorning.” Svenska data
finns for normalpopulationer frén 18 ar och uppat.>* SCL-63 ir en forkortad ver-

sion som har anvints inom SUFSA-projektet (se sid. 35).

DSM-1V and ICD-10 Personality Questionaire (DIP-Q)

DIP-Q éar ett sjalvsvarsformuldr med 140 ja/nej fragor, vilka ansluter till de psyki-
atriska diagnossystemen DSM-IV och ICD-10. DIP-Q kompletterar och kan till
viss del erstta en ofta mycket tidskrivande intervju.”

Behandling

Behandlingen kan se olika ut for olika patienter avseende sévil ldngd som inne-
hall. Ibland récker det med en avgrinsad insats medan det i andra fall behovs flera
ars kontakt. Olika typer av behandling kan paga parallellt eller f6lja pd varandra
och pé sé sétt komplettera varandra. Det dr dock inte sdkert att alla beskrivna
behandlingsformer alltid finns tillgéngliga.

Psykopedagogiska insatser och sjalvhjalp

Forskningen har visat att ca 25-45% av patienterna med bulimi eller hetsétnings-
storning blir klart forbattrade av psykopedagogiska insatser. Dessa bor innehalla
undervisning om hur kroppen fungerar, vikten av att dta regelbundet, trdning i att
planera sina méltider och utveckling av strategier for att hantera hetsétning.”®

En del patienter har god hjilp av sjélvhjélpsmanualer. Det finns flera sadana att
tillga. Pa svenska finns ”’Sluta svélta” och Sluta hetséita” av Heléne Glant samt
”Att dvervinna hetsitning” av Christopher Fairburn.””*** Dessa kan anvindas av
individen pé egen hand eller finnas med som underlag vid behandling individuellt
eller i grupp.

Nir ett barn drabbas av dtstorning forandras familjesystemet. Anhoriga dr darfor

en grupp som kan behdva stdd och vigledning pa flera sitt. "Matkampen - om
4tstorning i familjen” 4r en bok avsedd som hjalp till anhoriga.®
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Nutritionsbehandling

Anorexia nervosa

Malet med nutritionsbehandling for underviktiga personer ar att normalisera vikt
och étbeteende, att ldra sig att kinna hunger/mittnad samt att korrigera biologiska
och psykologiska komplikationer till f6ljd av felaktigt ndringsintag. En hdlsosam
malvikt dr den vikt d4 menstruation och dgglossning kommer igdng. BMI (se sid.
20) ar ett vanligt matt for att uppskatta normalvikt. Ett normalt BMI for kvinnor 1
aldern 19-24 4r ligger i intervallet 19-24.°" For prepubertala flickor ér en hilsosam
malvikt den vikt da den normala fysiska och sexuella utvecklingen kommer iging.
Normalt BMI dr ldgre for barn och varierar med aldern, varfor det &r viktigt att
anvinda en BMI-skala speciellt avsedd for barn. Den pediatriska ldngd- och vikt-
kurvan ir ett bra hjdlpmedel for att uppskatta vilken vikt och lingd den enskilda
patienten kan forvéntas uppna.

En alltfor snabb néringstillforsel kan vara farlig och leda till belastning pa hjérta
och cirkulation, vilket kan 6ka risken for hjartarytmier, hjartsvikt och kramper/ko-
ma. Risken dr storst vid enteral eller parenteral nutrition. En viktuppgéng pa 1-1,5
kg/vecka inom ett slutenvardprogram &r mojlig utan att patientens fysiska sidkerhet
dventyras. Angestnivan dkar dock vid viktuppgang hos flertalet patienter och om
takten dr for snabb, dr risken stor att samarbetsviljan minskar. Forsiktig uppnutrie-
ring ar darfor nédvéndig for att minska negativa psykiska effekter av viktokning-
en. En viktuppgéng pé 0,5-1 kg/vecka dr diarfor mer realistisk inom slutenvérd.
Ofta ar detta en lamplig malsdttning dven i Oppenvard. Ett bra pedagogiskt hjélp-
medel vid nutritionsbehandling dr ett enkelt diagram med aktuell vikt pa y-axeln
och tid pa x-axeln. V.g. se exemplet nedan!

I a o
Vikta Namn....._;i'!cka ”;. AR, s . _Fédd: +0,5 kghv

Veckor
Datum

Man drar en hjilplinje som motsvarar en viktokning pé 0,5 kg/vecka och fyller
sedan i aktuell vikt och datum vecka for vecka. Patient och personal kan da enkelt
jdmfora trenden 1 viktokningen jamfort med ett snitt pd 0,5 kg/vecka. Detta enkla
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hjalpmedel passar bade vixande ungdomar och vuxna. Diagrammet aterfinns i
bilaga 2, sid 49.

En ldmplig borjan ér ett energiintag pd 30-40 kcal/kg kroppsvikt och dag. Intaget
kan behdva hojas till 70-100kcal/kg kroppsvikt och dag for vissa patienter under
viktuppgangsfasen. Malséttningen bor vara att ldra patienterna att dta normala
maltider. Energibehovet darutover bor ges som “medicin’ 1 form av olika nédrings-
drycker. Ett sekundirt syfte med naringsdryckerna ar att fylla pa forraden av
vitaminer och mineraler. Niringsintaget i vidmakthallandefasen bor vara 40-60
kcal/kg och dag. Det finns uppgifter om att viktnormaliserade patienter med AN
ofta behover 200-400 kcal mer dn kontroller matchade efter kon, alder, vikt och
langd. Dietisten kan hjélpa patienten att vilja sina egna méltider och bistd med en
strukturerad maltidsplanering som dr naringsméissigt adekvat. P4 Videgarden finns
det utarbetade forslag pa vad man bor dta under en dag. Dessa gér att anvinda vid
behandling av alla typer av étstorning. Fysisk aktivitet skall anpassas till vikt och
fodointag. Efter slutenvérd behovs ofta langvarig kostraddgivning for att fa en
stabilisering av vikten, fa tillbaka menstruationen och normalisera tankar/vanor
relaterade till mat.

I vissa fall kan det bli nddvandigt for personal att ta dver ansvaret och ge livs-
uppehéllande vard. Enteral nutrition &dr dé att foredra framfor parenteral nutrition.
Det kan upplevas som positivt av en del patienter som inte kan dta sjdlva men ar
villiga att Overlata ansvaret for naringsintaget. Omvardnadsbehovet ar stort for att
minimera negativa psykologiska effekter. Total parenteral nutrition dr nddvindig
endast i mycket sillsynta och livshotande fall.'® Ett PM om enteral nutrition vid
4tstorning finns utarbetat av dietister i Ostergdtland lins landsting i samarbete
med dtstorningsenheten Videgarden. (Kontaktperson: Cecelia Eriksson,
cecelia.eriksson@lio.se)

Bulimia nervosa

Eftersom flertalet patienter med BN &r normalviktiga, dr malet for nutritions-
behandling séllan viktuppgéng. Patienter med BN behover, liksom patienter med
AN, ateruppta ett normalt och avslappnat dtande, undvika restriktivt d&tande och
lara sig att acceptera sin naturliga vikt. Patienten forstar sdllan att det kaotiska
atandet med alternerande hetsétning och kompensatoriska beteenden ofta ir ett
resultat av alltfor restriktivt d&tande. Behandlare bor stotta och uppmuntra patien-
ten att ej fokusera pa viktfobin utan istéllet ldra sig att acceptera sin normalvikt.
Denna uppnaés genom att man éter hdlsoframjande mat och har en sund aktivitets-
niva. Patienter med BN har ofta manga rédslor och felaktiga uppfattningar vad
giller mat och viktkontroll. Dessa bér identifieras och korrigeras.'®%

Kostradgivningsprogram utarbetat for BN kan innehalla flera moment. Forst
behover patienten fa kunskap om vad som &r bra mat, ndringsbehov, samband
mellan hetsdtning och bantning samt lara sig att dta regelbundet. I nista steg trinar
patienten att handla mat, ldr sig forsta innehéllsforteckningar och bedéma bant-
ningsprogram. En annan uppgift kan vara att dta pa restaurang tillsammans med
behandlare. Ytterligare ett steg ar att vaga ata tidigare ”forbjudna” saker som t.ex.
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snabbmat, godis och kakor. I ett amerikanskt exempel pé ett sadant program arbe-
tar dietist och patient tillsammans i 14 veckor.”’

Pedagogiska hjalpmedel

Matdagbok ér ett anvéndbart hjalpmedel bade for att fa en 6verblick av hur patien-
ten faktiskt dter och som utgangspunkt for att faststélla mél for individuella for-
andringar. I dagboken bor patienten kunna anteckna nér, var, vad och varfor hon
atit, ev. kompensation samt tankar och kédnslor i samband med maltiden.

For att illustrera normala matmangder liksom fodointagets fordelning 6ver dagen
finns tydliga bilder i svenska diabetesforbundets broschyrer ”Bra mat for alla” och
”Bra mat for barn”.**® Livsmedelsverkets “Matmallen” gor det méjligt for pati-
enten att genom bilder visa hur mycket hon har tit.°® Ytterligare ett hjdlpmedel ér
det datorbaserade niringsberikningsprogrammet “Dietist for Windows”.®” Matlis-
tor utifrin olika energibehov och konkreta recept kan ocksa vara av vérde.

Farmakologisk behandling

Anorexia nervosa

Négot vetenskapligt stod for psykofarmakologisk behandling av AN finns inte.
Ingen medicinering har hitintills visat effekter avseende viktuppgéng eller forédnd-
rad instéllning till egen kropp eller vikt. Psykofarmaka skall saledes ej anvéndas
som enda eller huvudsakliga behandlingen vid AN, ddremot kan det finnas andra
skél att dvervédga farmakologisk behandling.

Behov av farmaka beddms bist i samband med viktdkning, nir psykologiska
effekter av svélten inte gor sig sa kraftigt gidllande. Antidepressiv behandling har
inte visat sig sarskilt effektiv nir patienten dr underviktig. Men en sddan behand-
ling bor 6vervigas hos viktnormaliserade patienter, d& det visat sig att den mins-
kar risken for aterfall eller for att behandla komorbida tillstind som depression
och tving. Kliniska rapporter talar for att underviktiga depressiva patienter far
mer biverkningar och en mindre positiv respons pa antidepressiva medel 4n nor-
malviktiga depressiva patienter.

Trots att det ej finns nagra studier som stdd, blir det allt vanligare att man anvin-
der laga doser av nyare neuroleptika tillsammans med SSRI-preparat eller andra
nyare antidepressiva medel for att behandla extremt tvangsmaissiga patienter med
AN. Man kan ocksé ge lugnande medel i anslutning till méltider for att minska
angesten infor matsituationen. Fluoxetin har visat sig ge minskad aptit och leda
till viktnedgéng hos normal- och overviktiga patienter, men denna effekt har ¢j
rapporterats hos patienter med AN behandlade med lagre doser. Daremot har
citalopram associerats med ytterligare viktnedgéng hos patienter med AN.

Fastin 6strogenbehandling i andra sammanhang anvénds for att minska kalcium-

forlusten och dirmed minska risken for benskorhet hos patienter med kronisk
amenorr¢ anses behandlingens effekt pa patienter med AN vara marginell. Darfor
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bor man, innan man sitter in dstrogen, forsoka hjilpa patienten att aterfa normal
menstruation genom viktokning.®®

Bulimia nervosa

Antidepressiv medicinering har visat sig effektiv vid behandling oavsett om pati-
enten dr deprimerad eller inte. Man uppnar ca 50-75% reduktion av hetsétning och
krékning vid anvdndandet av olika antidepressiva medel. I dagsléget ér det bara
fluoxetin som har hetsitning som indikation for behandling i FASS.® Ofta kan
man behdva prova flera olika antidepressiva medel innan optimal effekt uppnas.
Dosen for flertalet antidepressiva medel &r densamma som vid depression, dven
om fluoxetin forefaller vara effektivare 1 hogre doser (t.ex. 60-80 mg). Det finns
fa studier av antidepressiva medel i vidmakthallande fasen. Tillgéngliga data tyder
dock pa en relativt hog aterfallsfrekvens under pagdende behandling och moéjligen
en dnnu hogre vid utsittandet av medicinen. Huruvida detta ar ett uttryck for lag
”compliance” och/eller for kort behandlingstid &r svért att uttala sig om, d& data
fran farmakologisk serumkoncentrationsbestimningar 6ver tid i allménhet inte
foreligger. I frdnvaro av data inom dessa omraden rekommenderar flertalet klini-
ker att man fortsétter med den antidepressiva behandlingen i minst 6 manader och
troligen i ett ar for flertalet patienter med BN.%®

Sjukgymnastisk behandling

Kroppsbild och kroppsuppfattning ar viktiga begrepp inom sjukgymnastiken. Med
kroppsbild menas hér den inre bild vi skapar av hur var kropp ser ut; dess storlek,
form och figur.”® Bilden beror dels pa perceptionsformégan, i detta fall fsrmagan
att se, dels pa vad vi tycker om det vi ser. Begreppet kroppsuppfattning har en vi-
dare innebdrd dér kroppsbilden dr en delaspekt. Hér ingar perception och tolkning
av utifran kommande information om kroppen (visuella och taktila upplevelser),
interoceptiv medvetenhet (perception och tolkning av inre signaler om kroppsliga
behov och kénslor), subjektiv erfarenhet av hur kroppen fungerar samt personligt
tyckande om den egna kroppen.”'

Fixering vid vikt och utseende &r ett av huvudsymtomen vid bade AN och BN och
inte sillan avspeglas det i en stord kroppsbild. Forandringar av den stérda kropps-
bilden ir en viktig prediktor for behandlingsresultat och ev. 4terfall.”” Man kan
finna olika ingangsvigar till en stord kroppsuppfattning, dels internaliserar barnet
faktiska erfarenheter och interaktioner med viktiga vuxna med avseende pa
kroppsuppfattning (t.ex. sexuella 6vergrepp eller en mamma som sjélv ar fixerad
vid sin kropp) dels kan man projicera ett inre obehag till kroppen, och att fordndra
kroppen spelar da en viktig roll i sjdlvregleringen.” Det finns manga mekanismer
som vidmakthaller utseendefixeringen. Patienten upprepar for sig sjdlv negativa
och forvrangda omdomen om sig sjélv till den grad att de blir automatiska och
”sa;zma”. Undvikandebeteenden hindrar patienten fran att vinja sig vid hur hon ser
ut.

Forhallandevis litet forskning har gjorts rorande behandling av kroppsuppfatt-
ning.”* Det finns dock kroppsorienterade terapier beskrivna, som fokuserar pa

27



olika aspekter av kroppsuppfattning sdsom perception, attityder och beteende. Fle-

ra terapeutiska tekniker kan inga:

- avspinning och andningsdvningar

- massage med syfte bade att nd avspénning och att fa en tydligare upplevelse
av kroppen

- rollspel i grupp for att bli medveten om kroppssprak

- dans, rytm- och rorelsedvningar framst 1 syfte att kinna rorelsegliadje

- fysisk tridning och sportaktiviteter under kontrollerade former

- sensorisk medvetandetrianing, olika 6vningar med fokus pa vad som
hinder/kénns i kroppen

- konkreta perceptionsdvningar for att konfronteras med kroppsbilden.”

I den sjukgymnastiska behandlingen kan alla ovanstdende moment ingd inkl. sam-
tal om upplevelser av dvningarna samt pedagogiska samtal kring kroppsbyggnad
och funktion.”

Psykoterapeutisk behandling

Antalet tillgingliga psykoterapeutiska alternativ vid behandling av dtstrningar
har 6kat markant under den senaste tioarsperioden. Trenden vid behandling av
atstorningar har varit att foretrdda en speciell psykoterapeutisk skola samtidigt
som det finns en rdrelse inom det generella psykoterapeutiska filtet mot en
integrering av olika psykoterapeutiska metoder.”®

Familjeterapi

Familjeterapi for nyinsjuknade yngre anorexipatienter har dokumenterad effekt.
Russell och medarbetare samt Dare och Eisler har betrdffande AN visat, att for
patienter under 18 &r som haft sjukdomen kortare tid 4n tre ar &r familjeterapi mer
effektivt dn individualterapi med avseende pa viktuppgang, symtomforbattring,
familjerelationer och social anpassning.”’

Behandlingen kan beskrivas i tre steg. I det forsta steget skall svélten hdvas och
fordldrarna aterta sitt ansvar for matsituationen. Detta &r ett tungt arbete och det
krévs ofta att en av eller bada fordldrarna sjukskrivs for att kunna vara hemma
med sitt barn. Fordldrarna behdver 1 det hir skedet ocksa bearbeta den skuld som
de kan kéinna for barnets sjukdom och f hjilp att aterfa tron pa sin forméga att
fungera som ansvarstagande fordldrar till sitt hjélplosa barn. I andra steget, da
svélten inte ldngre utgor det dverhdngande problemet, kan man mer fokusera pa
den psykosociala funktionen. Nya relationsmonster behdver utvecklas. Eftersom
sjukdomen har lett patienten och ofta hela familjen in i social isolering, behover
de ta tillbaka sina positioner i det friska livet. Denna fas dr ofta den ldngsta. Det
tredje steget borjar nir patienten kan aterta aldersadekvat beteende. Det dr en ny-
orienteringsfas dér familjen hittar nya funktionella monster savél inom som utan-
for familjen. Behandlingen avslutas inte abrupt utan glesas ut successivt. Inte
sdllan ersétts familjekontakten med olika individuella behandlingsformer.

Patienter med bulimi &r ofta dldre och har varit sjuka under langre tid 4n de med
anorexi. Familjeterapin kan se olika ut beroende pad om patenten bor hemma, har
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flyttat hemifran eller har flyttat hem igen pga. sin sjukdom. Om patienten &r en
vuxen kvinna med egen familj krdvs en annan typ av familjearbete 4n vid behand-
ling med ursprungsfamiljen. Familjeterapin handlar om att klargéra kommunika-
tionsmonster, arbeta med skuldkénslor samt stodja familjen att etablera regelbund-
na maéltider och att reducera krikningar och anvindning av avforingsmedel. Stri-
van dr att patienterna sjdlva tar over ansvaret for matsituationen och hittar en ba-
lans 1 livet.

Kognitiv beteendeterapi/Kognitiv psykoterapi

I Sverige refererar vi ofta bade till kognitiv beteendeterapi (KBT) och kognitiv
psykoterapi (KPT). Internationellt finns &ven bendmningen kognitiv terapi. Tera-
piformerna har minga gemensamma drag, men ocksa en del sidrdrag. I den inter-
nationella litteraturen kring dtstérningar hanvisas huvudsakligen till kognitiv bete-
endeterapi, varfor den benidmningen fortsittningsvis anvinds i texten.

KBT ér en strukturerad, aktiv och probleminriktad metod som tillimpats i mer 4n
tjugo ar vid behandling av étstorda patienter. Vid bulimi/hetsétningsstorning ar
KBT forstahandsval for patienter med mattliga till svara symtom, vars élder ej
kraver familjeterapi. KBT ar den korttidsterapi som, tillsammans med interper-
sonell psykoterapi (IPT, se sid. 30), i kontrollerade studier visat sig vara mest
effektiv vid behandling av BN. Metoderna uppnar jimforbara resultat, men be-
handlingseffekten uppnas snabbare med KBT 4n med IPT.”®” Christopher Fair-
burn har tillsammans med kollegor utvecklat en manual f6r behandling av
BN/hetsdtningsstorning. Det mesta av forskningen rérande KBT vid BN/hetit-
ningsstorning utgar frin Fairburns manual. Manualen innehéller f6ljande moment:
1) Registrering av mat, hetsitning, kompensatoriskt beteende samt tankar och
kénslor som utloser dessa beteenden, 2) Regelbunden végning, 3) Normalisering
av dtandet, dvs. regelbundet fodointag, introduktion av tidigare forbjuden mat
mm, 4) Kognitiv omstrukturering for att uppmérksamma och korrigera negativa
automatiska tankar, tankefel och dysfunktionella grundantaganden som é&r rele-
vanta for utveckling och vidmakthéllande av en dtstérning, 5) Prevention mot
aterfall. *>*!

Vid AN rekommenderas KBT huvudsakligen pé kliniska grunder. Det finns
manga likheter med behandlingen vid BN sdvil som olikheter. Det som man
huvudsakligen arbetar med vid dessa bada storningar ar patientens grundanta-
gande om att vikt och kroppsform utgor det enda eller det dominerande kriteriet
for om man har nagot egenvérde. Ridsla for att 6ka i vikt dr ett centralt tema bade
vid AN och BN. Patienter med BN kan forsékras om att behandlingen formodli-
gen ej kommer att leda till viktokning, medan det i behandlingen vid AN ingér att
patienten skall 6ka i vikt. Anorektiska patienter dr oftast mindre motiverade till
forandring eftersom manga av symtomen ar jagsyntona, dvs. integrerade i person-
ligheten. Behandlingstiden vid AN é&r oftast ldngre 4n vid BN. Behandlingen &r
dven mer omfattande och inkluderar integrerade metoder for att ta itu med inter-
personella svarigheter och familjeproblem. Det &r dock oklart huruvida de béda
behandlingsstrategierna speglar olikheter vid AN och BN eller om de mer speglar
olikheter hos de behandlare som utvecklat de olika behandlingsformerna.* Aven
behandling av BN kan bli mer omfattande &n den ovan beskrivna, dé det ar vanligt
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med personlighetsstorningar hos patienter med BN. Behandlingen kan da behova
inriktas mot personlighetsstorningen i forsta hand.***

Psykodynamisk psykoterapi

Den psykodynamiska teorin &r inte en enhetlig teori utan innehéller flera olika
skolor. Gemensamt i de olika teoretiska skolorna &r att terapin explicit utnyttjar
den emotionella relationen mellan patient och terapeut. Mélen for den étstorda
patienten varierar och kan t.ex. vara att uppritta férmagan att kinna och bry sig
om, minska ett stringt samvete, utveckla forhéllningssitt som dr mer &ndamalsen-
liga #n det aktuella itbeteendet. Andrat itbeteende ir séledes inte det enda defini-
erade terapeutiska malet. I svarare fall kanske det till en borjan géller att hilla
patienten vid liv och fri fran medicinska skador tills hon blir mer formogen att
tillgodogora sig terapi. Terapeuten &r flexibel och rittar sig efter patientens ut-
vecklingsniva och inriktningen varierar fran att vara mer stodjande till mer bear-
betande.

Terapeuten skapar ett terapeutiskt rum dér patienten uppmuntras att vaga ta risker.
Den étstorda patienten behover ofta hjalp med att hitta sina kénslor, kunna hérbar-
gera och uttrycka dem. Som spanningsreglerare ér terapeutens uppgift inte bara att
trosta och lindra utan ocksa att ldra patienten hur hon kan reglera spanningarna pa
egen hand. Detta forhéllningssitt 4r ganska annorlunda mot att analysera omed-
vetna symboliska meningar med dtandet. Det &r inte s att analys inte behdvs, men
det rdcker inte enbart med det. Terapeutens roll &r att hjédlpa patienten att bli nyfi-
ken pé sina symtom och att upprétta en terapeutisk allians sé att patienten sa sma-
ningom végar ldmna sina symtom.

Johnson® menar att hélften till tva tredjedelar av bulimiska patienter har god
effekt av korttidsterapier av olika slag. Psykodynamisk langtidsterapi dr den
terapiform som dr mest anvéndbar nir det géller patienter som ocksa har en
personlighetsstorning.

Interpersonell psykoterapi

Interpersonell psykoterapi (IPT) dr en fokuserad korttidsterapi pa psykodynamisk
grund. Mélet dr att hjdlpa patienterna att identifiera och modifiera de interperso-
nella problem som kan bidra till vidmakthéllandet av dtstérningen. Vanliga teman
ar obearbetad sorg, konflikter med slikt och vénner, svérigheter att etablera och
behalla relationer samt svarigheter att hantera livshdndelser som t.ex. flytt hem-
ifran och giftermal.”’

IPT é&r, som tidigare ndmnts, den korttidsterapi for BN som i kontrollerade studier
visat sig vara lika effektiv som KBT. Vid mitning direkt efter behandling har
KBT en bittre effekt, men vid uppfoljningar 1 och 6 ar efter avslutad behandling
visar IPT lika god effekt som KBT.”®”
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Konstnarliga terapier

Konstniérliga terapier ér ett samlingsbegrepp som innefattar musik-, bild-, och
dansterapi, men ocksé uttryckande konst, dramaterapi och psykodrama. Gemen-
samt for dessa terapiformer dr anvindandet av konstnérliga modaliteter i den tera-
peutiska processen. Den grundldggande tanken &r att skapandet 1 sig dr en vig till
bittre hélsa. Skapandet ger hopp, kraft och stirker det friska inom ménniskan.
Metoderna har en stark potential att skapa kénsloméssiga symboler. Symbolsprak
kan na forbi de psykologiska forsvaren och hjilpa médnniskan att uttrycka det hon
sjdlv tidigare inte varit medveten om.*® De konstnirliga terapierna anses sarskilt
verksamma for dtstorningspatienter som, sett ur ett psykodynamiskt perspektiv,
anvinder sina kroppar for att agera ut underliggande emotionella konflikter. Dessa
personer ges mdjlighet att i stéllet inom terapins ram agera direkt genom de konst-
nirliga modaliteterna.®” Omedvetna kénslor kan integreras kreativt i personlighe-
ten vilket mojliggdr en terapeutisk forandring.”® De konstnérliga terapiernas roll
inom itstérningsteamen finns ytterligare beskriven av Sloboda.”’

Medicinsk 6ppenvard for langtidssjuka patienter

Alla patienter med dtstorningar kan inte botas. Ett antal patienter kommer att be-
hova livslang hjélp pa ett respekt- och ansvarsfyllt sitt. Denna vard syftar inte till
att bota men att lindra for att hoja livskvalitén. Detta kan ske dels genom medi-
cinska kontroller, dels genom att stddja patienten individuellt eller i grupp.

Psykiatrisk slutenvard

Syftet med slutenvérd kan vara att:

- Hava svilten och framja viktuppgéang hos kraftigt avmagrade patienter i
medicinsk fara

- Avbryta hetsitning, krikning och/eller laxeringsmissbruk med medicinska
risker eller komplikationer

- Normalisera dtandet

- Hantera andra svarigheter sdsom allvarlig depression, sjdlvskadande beteende,
suicidrisk och missbruk

- Avlasta familjen.

I allménhet har patienter som viger mindre dn 85% av sin individuellt uppskattade
hilsovikt svart att 6ka 1 vikt utan hjélp av ett hogt strukturerat program. Den som
véger 75% av sin uppskattade hédlsovikt behdver troligtvis heldygnsvérd. En sddan
bor innefatta struktur kring maltider for att normalisera stort dtbeteende, strategier
for att 1 forekommande fall underlétta viktuppgang samt forhindra hetsétning och
viktreglerande beteenden. Patienten dr aktivt involverad i ndgon form av behand-
ling storre delen av dagen. Forutom struktur kring maltider kan behandlingen
innefatta psykopedagogiska grupper, dér patienten lér sig saval hur svélten paver-
kar kroppen som principer for hdlsosamt socialt och psykologiskt fungerande,
kroppskénnedomstraning, social trining samt psykoterapi i olika former; indivi-
duellt, 1 familj och/eller i grupp. Syftet ér oftast att bidde normalisera dtandet och
fa en bittre sjilvkénsla.”
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Dagvard

For de flesta étstorda patienter dr dagvard att foredra framfor heldygnsvérd. Pro-
gram 1 dagvard kan erbjuda struktur runt méaltider och mojlighet till en intensiv te-
rapi utan att patienten blir isolerad fran stdd och terapeutiska utmaningar utanfor
sjukhuset.

Indikationer fér omedelbar medicinsk sjukhusvard

Stallningstagande till akutsjukvérd for ytterligare beddmning av nutrition via sond

eller intravendst bor ske om 2-3 av nedanstaende kriterier dr uppfyllda. Om nagot

av dem foreligger bor man omedelbart diskutera med specialkunnig personal pa

barnklinik, medicinklinik eller specialenhet.

- Puls <40 slag/minut

- Temp <35 grader

- Systoliskt blodtryck <80

- BMI <13 bér foranleda samma vervidgande, &ven om barn har ett lagre
normalt BMI @n vuxna. Tillvixtkurvan ger mer och viktig information.

Utvérdering av behandling

RIKSAT ir ett nationellt kvalitetsregister med ambition att omfatta s& mycket
som mdjligt av den dtstdrningsvéard som bedrivs 1 landet, inom psykiatrin och den
specialiserade dtstorningsvarden. Patienterna inkluderas vid beslut om att de skall
vardas pd den deltagande virdenheten och behandlingen f6ljs sedan upp érligen
via enkéter till vardenhet och patienter. Registreringen dr personnummerbaserad
vilket innebar att upprepade vardtillfillen for en enskild patient &r mdjliga att folja
dven pé andra enheter d4n den dér patienten ursprungligen registrerades.

Prevention

Kunskapen om mgjligheter att forebygga dtstérningar dr begriansad. Forskningen
ar inte tillrackligt omfattande for att man skall kunna dra sdkra slutsatser. Den
forskning som finns har inte kunnat visa att primérprevention &r effektiv, nir det
géller att forebygga dtstorningar. Trots brist pa vetenskapligt prévade och beskriv-
na resultat rader i stort sett konsensus bland de grupper som fordjupat sig inom
omrédet betriffande nigra grundliggande forutsittningar. Folkhélsoinstitutet’ har
1 skriften “Ett liv av vikt - fem ar senare” fastslagit att:

- det dr viktigt att i forebyggande arbete generellt verka for att stirka ungdomars
sjdlvkénsla, sjdlvfortroende och forméaga att fatta egna beslut om livsstil och
forhéllningssatt.

- tidig upptéickt och tidig behandling &r centrala i ett sekundirpreventivt arbete
for mojligheterna att ”stimma i backen” och vinda en péborjad negativ ut-
veckling med forhallandevis sméi insatser.

- information bor riktas till fordldrar och personalgrupper som méter barn och
ungdomar inom barnomsorg, skola, ungdomsmottagningar etc.
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information om &tstérningar inte bor riktas till barn och ungdomar sjdlva. Den
information som riktas till dessa grupper bor fokusera pa den friska kroppens
funktioner och behov. Information om vad kroppen behover i form av mat och
néring bor ges 1 en positiv kontext med fokus pa det friska.

Samarbete/samverkan med andra

Skolhélsovard

Primérvard

Foretagshilsovard

Barn- och ungdomsmedicin
Medicinklinik

Gynekologisk klinik

Tandldkare

Socialtjanst

Specialverksamheter 1 férekommande fall.

Kollegor pa Videgarden att radfraga/diskutera med

Adress: Videgarden, Universitetssjukhuset, 581 85 Linkoping
Tel 013-22 50 35, fax 013-22 50 36, e-mail: videgarden@lio.se

Ol Michael Stjernfeldt Psykoterapeut Anna Harder
tel 013-22 50 37 tel 013-22 50 52

Rédgivare Margareta Hedin Dietist Cecelia Eriksson

tel 013-22 50 33 tel 013-22 50 50
Sjukskoterska Diana Ringborg Sjukgymnast Helén Lonning
tel 013-22 50 38 tel 013-22 50 58

Information till patienter och anhoériga

Patient- och anhérigféreningar

Riadgivning i Ostergotland Nationella patientforeningar
Rédgivare Margareta Hedin Anorexi/Bulimi-Kontakt
Videgarden Grev Turegatan 54
Universitetssjukhuset 114 38 Stockholm

581 85 Linkoping Besoksadress: Skeppsbron 28
013-22 50 33 08-20 72 14

http://www.abkontakt.se
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Patientforening i Ostergotland Riksforbundet for Anorexi och Bulimi
Anorexia/Bulimia Kontakt i Norrkdping  Gotabergsgatan 20

Wadstroms gata 4 411 34 Goteborg
603 50 Norrkoping Besoksadress: Karl Gustavsgatan 19
011-10 09 33 031-13 39 53

http://hem.spray.se/abkontaktost
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Nationellt kunskapscentrum for #tstdrningar NAT: http://www.nat.se

Videgérdens hemsida: http:/www.lio.se/us/videgarden

Patientforeningar: se ovan!

Allmint informativ hemsida med tips och linkar: http:/www.medivia.se/AN/index.html
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”Bulimia Nervosa” (27 min, kortversion 11 min) Linkoéping: Mediacenter US,
1999.
”Kampen mot hungern” (42 min) Orebro: ABF.

Forsknings- och utvecklingsprojekt

Pagaende

Forskning, som pagar inom étstorningsomradet, kan delas upp 1 klinisk/epidemio-
logisk forskning, orsaksinriktad forskning, behandlingsforskning och preventiv
forskning. I en inventering av pagéende svensk étstorningsforskning, utférd 1998
pa initiativ av Vardalsstiftelsen, identifierades sammanlagt 39 projekt. Néstan alla
projekt hade som huvud- eller bifragestillning att fordjupa forstéelsen av atstor-
ningar ur ett kliniskt, biomedicinskt, psykologiskt eller socialt perspektiv. Dérut-
Over var ca hilften av studierna inriktade pa att belysa orsaksmonster och/eller
redovisa behandlingsresultat. Man identifierade endast ett projekt som syftade till
att utvirdera forebyggande insatser.'

Av pagéende projekt dr dtstorningsenheten Videgarden i Linkdping involverad i
tva, nimligen SAMAT (Samordnad forskning och utvirdering vid specialenheter
inom barn- och ungdomspsykiatrin) och SUFSA (Samordnad utvérdering och
forskning vid specialenheter for anorexi/bulimi). Datainsamlingen avslutades
2001-12-31. (Kontaktperson: Carl Lago, Carl.Lago@orebroll.se)

Efter ovanstiende inventering har RIKSAT etablerats. RIKSAT ir en del av ett
nationellt kunskapscentrum for dtstorningar som pabdrjade sin verksamhet 2002-
01-01. Verksamheten &r under de tre forsta aren finansierad av landstingen i
Ostergodtland och Orebro lidn. For Videgirden kommer detta att innebéra forstéirkta
resurser for forskning och kvalitetsutveckling. Det nationella kunskapscentret
kommer forutom dessa tva grenar ocksé att bygga upp en referensfunktion besta-
ende av en databas och ett begrinsat bibliotek. En annan central funktion &r att
sprida information om och knyta samman olika forsknings- och vardutvecklings-
projekt. (Kontaktperson: Carl Lago, Carl.Lago@orebroll.se)

Videgarden ingér ocksa i en studie dir man undersoker en modifierad affektme-
dvetenhetsintervjus anvdndbarhet som beddmningsinstrument. Man studerar i
vilken grad personer med olika psykiatriska problembilder och symtomatologi har
en medvetenhet om sina egna och andras affekter och om denna medvetenhet har
ett samband med behandlingsprocess och -utfall. Studien ar explorativ och hypo-
tesgenererande. Man planerar dven att senare genomfora en behandlingsstudie
byggd pé de resultat som den nu pagaende studien kommer fram till.
(Kontaktperson: Borje Lech, Borje.Lech@lio.se)

Onskvirda framtida projekt

Vardalsstiftelsen och medicinska forskningsradets initiativgrupp har kommit fram
till att foljande tre omraden bor prioriteras:
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Behandlingsforskning

Har inbegripes vetenskaplig utvédrdering av befintliga och tillkommande behand-
lingsmetoder. Forskningen kan vara inriktad pa biomedicinska, psykologiska eller
socialpsykologiska behandlingsformer, liksom studier av vardprogram. Man péta-
lar behovet av savil randomiserade kontrollerade studier som naturalistiska effek-
tivitetsstudier. Resultaten av behandlingsstudier behover ej enbart gélla utvérde-
ring av behandlingsmetoder utan kan dven omfatta identifiering av prognostiska
faktorer eller undergrupper av patienter med sérskilda behov.

Orsaksinriktad och interventiv socialepidemiologisk forskning

For effektiva forebyggande insatser ér det viktigt att identifiera risk- och stress-
faktorer, liksom riskgrupper for att utveckla dtstorning. Framtida forskning bor i
forsta hand fokusera pa sekundér- och primérpreventiva projekt inkluderande kén-
da mindre omfattande riskgrupper.

Biomedicinsk orsaksinriktad forskning

P& detta omrdde har man mojlighet till genombrott inom dtstérningsomradet.
Ovintade forskningsfynd kan ibland ge nya forklaringar till kinda sjukdomar,
vilket mojliggor utveckling av nya behandlingsmetoder.
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BILAGA 1

Videgarden

Videgarden dr en hogspecialiserad enhet {or dtstdorningar som riktar sig till
patienter 1 alla aldrar. Verksamheten erbjuder en hel vardkedja med radgivning,
Oppenvard, dagvard och slutenvard inklusive en behandlingslédgenhet. Utdver
detta omfattar Videgardens uppdrag ocksa forskning och metodutveckling. Ytter-
ligare en uppgift dr att ansvara for kunskapsutveckling betréffande dtstornings-
varden inom Ostergdtlands och Jonkopings lin, dir specialintresserade personer
inom BUP och VUP ingar i vért professionella nétverk.

Ett brett utbud av behandlingsinriktningar efterstrdvas. De personalkategorier som
finns &r foljande: ldkare, sjukskoterskor, mentalskotare, teamassistent, dietist,
sjukgymnast, arbetsterapeut, psykologer, psykoterapeuter, musikterapeut, socio-
nom och radgivare.

Var 6ppenvard tar i forsta hand emot patienter fran Ostergdtlands lidns landstings
centrala distrikt och i speciella fall &ven fran Ostra och vistra distrikten. Det &r
mojligt att soka sjdlv utan remiss. I Ostra och vistra distrikten tas polikliniska
patienter i forsta hand emot vid de lokala BUP- och VUP-mottagningarna. Inom
slutenvérden tas patienter emot fran hela landet.

Radgivning

Radgivningstelefonen &r en service for hjdlpsokande, anhoriga, vardgrannar och
andra berorda verksamheter inom regionen, frimst de som &r riktade till ungdo-
mar. Radgivaren ingar i 6ppenvardsteamet pd Videgarden och arbetar forutom
med telefonrddgivning dven som konsult till bl.a. Skolhdlsovarden, Studenthélsan
och Ungdomshélsan.

Rédgivarens uppdrag ar:

- att informera, lyssna och ge rdd

- att medverka till tidig upptackt

- att motivera till behandling

- att underldtta vigen till behandling.

Utredningsgang

Alla patienter som aktualiseras pa Videgarden far ett antal frigeformuldr hem-
skickade med fragor angéende dtstdrningssymtom samt psykologisk och social
funktion (se fig 2, nésta sid.). Denna ”Videgardsenkét” dr en egenproducerad
sammanstillning av de frigor som forekommer i SAMAT- och SUFSA-projekten
(se sid 35), dér fragorna anvinds i halvstrukturerade intervjuer. Material fran
enkédten anvénds dels som stdd vid prioritering och val av behandling, dels som
utgdngspunkt for utviardering av behandling.
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Psykopedagogik

Psykopedagogiskt arbete ingér som en del i de flesta behandlingar. I mer renodlad

form finns en psykopedagogisk grupp som i forsta hand véinder sig till vuxna
kvinnor med bulimisk problematik. Denna leds av dietist och sjukgymnast till-
sammans. Gruppverksamheten omfattar 10 traffar ssmmanlagt, 90 min/géng, ca 1
ging/vecka och ér upplagd i kursform med teorigenomgéingar, gruppdiskussioner
och hemuppgifter. Amnen som tas upp ér kroppens uppbyggnad, dmnesomsitt-
ning, fysiologiska reaktioner pa svélt, niringsldra, maltidsordning, stress mm.
Vidare bedrivs psykopedagogiskt arbete i form av anhérigeirklar. Dessa erbjuds
1 bdde 6ppen- och slutenvard. Man triffas ca 2 timmar sammanlagt 6-8 ginger.
Varje traff har ett pedagogiskt innehall, dar de anhdriga far lyssna till information
om mdjliga orsaker till dtstorningar och om olika behandlingar. Halva tiden
brukar anvéndas till att deltagarna delar erfarenheter, men de kan dven ge och fa
rad och tips av varandra. Det &r viktigt att innehéllet blir generellt snarare 4n att
man talar om enskilda patienter. De allra flesta uppskattar dessa cirklar dér de
kénner igen sig, blir bekriftade och kdnner att de kan fa stdd av andra. Fér ménga
blir det ocksa en mjuk start till mer kravande bearbetande familjesamtal. Forslag
till manual for anhérigeirkel finns i boken “Matkampen™.% Sjélvhjilpsmanualer
rekommenderas till motiverade patienter i viintan p& annan behandling.””®

Mottagningsskoterskans arbete

En viktig uppgift pa en specialenhet ar att i ndra samarbete med ldkare ansvara for

patienters somatiska tillstdnd. I forekommande fall 4r mottagningsskoterskan den

som dr sondansvarig. Huvudsakliga arbetsuppgifter &r:

- somatisk uppfoljning betriffande bl.a. vikt, puls, temp, blodtryck, blodprov,
EKG och ldkemedelskoncentrationsmétning

- stdd- och motivationssamtal

- &ttrdning

- hembesok

- social tréning
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- anhdrigkontakter.

Dietistens arbete

Dietistens roll dr att sta for en fordjupad kunskap om mat och niring. Detta inne-
bér dels att vara konsult till dvrig personal i 6ppenvardsteamet liksom till kontakt-
personer inom slutenvarden, dels att ha behandlingskontakter.

Behandlingskontakter inleds med en beddmning som ofta tar tvd besok i ansprak
med noggrann anamnesupptagning betrdffande bl.a.:

- &atmonster

- livsmedelsval

- portionsstorlekar

- hetsitning; nir/vad/hur mycket

- livsmedel som viljs bort.

Under behandlingen fyller patienten i en matdagbok som niringsberidknas. Med
denna berdkning som utgangspunkt provas olika végar att fa ett battre intag av
specifika ndringsdmnen. Vanligen borjar arbetet med maltidsordningen, darefter
foljer portionsstorlekar och livsmedelsval. Mot slutet brukar ’férbjudna” livs-
medel foras in som ett led i att avdramatisera dessa, t.ex. att kunna éta godis pa ett
normalt sitt.

Sjukgymnastens arbete

Bedomning

Vid ett inledande samtal tas en anamnes som innehéller frdgor om:

- syn pd/tankar om kroppen

- instéllning till/tolerans av berdring

- motionsvanor

- instéllning/férmaga till vila, avspdnning och sémn

- upplevelse av/medvetenhet om inre kroppsliga signaler sdsom spénning,
smaérta, hunger, méttnad och trotthet.

Foljande bedomningsinstrument anvéands:

- Klroppsbildsskat‘[ning48

- Body Attitude Test (BAT)*"*°

Under behandlingens géng gors en fortldpande beddmning av kroppsresurser via
iakttagelse av rorelsemonster avseende spanning, flode, centrering och andning.

Behandling

Syften med sjukgymnastisk behandling ar bl.a. att:

- normalisera kroppsbilden bade fornuftsméssigt och kdnsloméssigt samt
realitetsanpassa en ev. orealistisk idealbild

- fa en positiv attityd till kroppen

- acceptera och uppskatta kroppslig beréring

- tilldta sig och ha forméaga till avspanning och vila

- kunna uppfatta, tolka och f6lja kroppsliga signaler

- i en kroppslig spanningsbalans och en friare andning
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- uppleva rorelsegladje.

Vid arbete med kroppsbilden dr forhéllningsséttet ofta kognitivt och ger patienten
upplevelser, kunskap och argument som talar emot kéinslan av att vara stor och
tjock och hjdlper henne att ifragasitta denna kinsla. Det kan handla om att rita sig
pa olika sitt (t.ex. i naturlig storlek eller med datorprogrammet "Body Shape™),
filma, fotografera, ha spegelovningar, f4 konkret undervisning om kroppens upp-
byggnad, taktil stimulering av kroppsgréinser for att fa en tydligare helhetsbild
mm.

Vid arbete med kroppsuppfattningen riktas uppmirksamheten mot andra aspekter
av kroppen &n hur den ser ut. Hir kommer avspannings-, kroppskédnnedoms- och
andningsovningar av olika slag in, liksom massage och beroring samt rorelsedv-
ningar. Gemensamt &r att fokus riktas mot upplevelser 1 kroppen, hér och nu, inte
pa prestation. Ett annat viktigt fokus dr helhet, bade kroppslig och existentiell.

Psykoterapiformer

Videgérden stravar efter att kunna erbjuda ett brett utbud av psykoterapeutiska
metoder och arbetar sdvil med familjer och grupper som individuellt med psyko-
dynamisk, kognitiv och systemisk inriktning. For unga patienter dr familjeterapi
den behandling som visat sig mest framgangsrik och &r dérfor ett forstahandsval.
For ovrigt efterstriavas flexibilitet i olika behandlingsformer utifran varje enskild
patients behov. Kénnetecknande for psykoterapeutiskt arbete pd Videgérden ar en
staindig metodutveckling. Musikterapi dr en, i dtstorningssammanhang, relativt ny
terapiform i1 Sverige. Eftersom den ingdr i terapiutbudet pd Videgarden har vi valt
att beskriva den litet ndrmare nedan.

Musikterapi

Musikterapi med psykoterapeutisk inriktning grundar sig pa ett psykodynamiskt
synsétt och kan vara stodjande, jagstirkande eller insiktsbetonad. Den forekom-
mer bade individuellt och i1 grupp. Terapiformen ar konstnérlig och kan ses som
ett komplement till 6vrig behandling samt vara ett alternativ da verbal terapi inte
passar.'” Terapeuten anvinder bade expressiva tekniker, dir patient och terapeut
musicerar tillsammans och receptiva tekniker, som utgér fran musiklyssning.'®
Patienterna har 1 musikterapin dessutom mojlighet att uttrycka sig via bild, rorel-
se, dans, poesi och drama. De olika konstformerna samverkar, forstiarker varandra
och fordjupar den terapeutiska processen. Musikterapin handlar dock inte enbart
om icke-verbala uttryckssitt utan innehéller till stor del samtal for insikt, reflek-
tion och forstaelse.'” Musiken och de 6vriga uttryckssitten gor det alltsd mojligt
att i den terapeutiska processen befinna sig pa flera nivéer samtidigt: omedvetna/
grundliggande, formedvetna och medvetna/reflekterande nivéer.''%

I Sverige anvédnds musikterapi allt oftare 1 behandling av patienter med &tstor-
ningar.'* Terapiformen anses verksam eftersom en stor del av den problematik
som rér dessa personer kan nds och bearbetas genom musiken.'® Musiken ger
mojlighet att uttrycka kénslor hir och nu, hjélper individen att véga slippa kon-
trollen samt stirker och utvecklar jagfunktioner.'*'*'% Musicerandet inom den
trygga relationen gor relationsmdnster och interpersonella svarigheter tydliga,
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uppmuntrar till individuation samt vicker formagan till symbolisering och kreati-
vitet.'”!'® Eftersom musikskapandet ér en fysisk aktivitet, som involverar kropp-
en irorelse och rytm, kan detta ge patienten en ny och positiv upplevelse av
kroppen. Musiken helar splittringen mellan kropp och sinne pé en forverbal

nivé.l%’mg

Slutenvard och dagverksamhet

Behandling inom slutenvard maste alltid ses som en lidnk i en ldngre behandlings-
kedja. Slutenvérd kan behdvas for att:

- héva svéra svilttillstdnd

- bryta kaotiska monster av krikande, laxerande och motionerande vid bulimi

- avlasta familjen

- andra behandlingsinsatser inte riacker till.

Slutenvard erbjuds i form av sjudygnsvérd, femdygnsvérd eller dagvérd. Personal-
tatheten ar storst pa sjudygnsavdelningen. Pa natten ar avdelningen bemannad
med en personal som sover jour. Inom dag- och femdygnsvérden finns personal
under kontorstid. Patientens alder och tillstdnd ar vigledande for vilken vérdform
hon/han erbjuds.

Behandlingen dr upplagd i block om 10 veckor. Behandlingsarbetet dr gruppbase-
rat och &r av psykoterapeutisk, pedagogisk och kreativ karaktér. Dietistradgivning
och sjukgymnastik kan ingd liksom annan psykoterapeutisk behandling som fore-
kommer inom dppenvéarden. Anhoriga erbjuds familjestdd och kan ocksa delta i
anhorigcirkel.

Generella behandlingsmél inom Videgardens slutenvérd ar:
- att normalisera dtandet

- att stdrka sjélvkénslan

- att balansera formagan till sjdlvhévdelse

- socialisering, dvs. att dterfa sin sociala kompetens.

En individuell behandlingsplan gors for varje patient. Patienten far en eller tva
kontaktpersoner, som hon/han kan utveckla en fordjupad kontakt med och som
ansvarar for kontakten med anhdriga och ovrigt natverk. Kontaktpersonen funge-
rar ocksa som formedlande 14nk mellan remittent och 6vriga behandlare.

Behandlingslagenhet

Som nidmnts tidigare (sid 46) ar familjeterapi forstahandsval betrdffande behand-
ling av unga patienter. Vid behov av intensivare behandling én den som kan er-
bjudas inom dppenvérd finns en familjeldgenhet disponibel. Erbjudande om famil-
jebehandling i ldgenheten som alternativ till slutenvdrd innebédr for de unga drab-
bade flickorna och deras familjer att man slipper skiljas frdn varandra och i stéllet
far mojlighet att tackla svarigheterna tillsammans.

Denna vardform foljer inte vardperioderna om tio veckor utan anpassas efter varje
familjs behov och vardplanen utarbetas i samverkan med remittenten. Familjen ar-
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betar i lagenheten tillsammans med miljéterapeut och familjeterapeut som hjélper
fordldrarna att stodja sitt barn i tillfrisknandet. Terapeuterna kan ses som géstarbe-
tare 1 familjen, och det &r viktigt att fordldrarna har kvar huvudansvar for sitt barn.
Beroende pa patientens tillstdnd kan andra terapeutiska insatser kombineras med
den hemliknande miljoterapin.

Ett annat anvindningsomrade for behandlingsldgenheten kan vara utslussning i
form av "halvvigsboende” for 3-4 patienter med lang sjukdomstid. Under 10
veckor bor de tillsammans med stod av personal fran Videgérden. Syftet ar att
bibehalla de behandlingseffekter som uppnétts pad Videgarden, arbetstridna och att
vidareutveckla sociala fardigheter. Utdver varandra och personal fran Videgirden
har patienterna till sin hjilp kontaktpersoner utsedda av socialférvaltningen.
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