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Forord

Varden inom Kronobergs lan organiseras i vardprocesser. Vardprocessen for atstorningar ar
huvudsakligen hemmahdrande inom den specialiserade psykiatriska lanssjukvarden, for
vuxna patienter inom Vuxenpsykiatriska kliniken och for barn och ungdomar inom Barn- och
Ungdomspsykiatriska kliniken. Ett formaliserat samarbete finns mellan dessa bada kliniker
for aldersgruppen 16-25 ar.

Ett konkret samarbete finns ocksa mellan psykiatrin och den somatiska sjukvarden —
Medicinkliniken och Barn- och Ungdomskliniken. Medicinkliniken har dessutom varit
delaktiga vid framtagandet av de somatiska aspekterna av atstorningsvarden i foreliggande
vardprogram.

Arbetet med att utveckla vardprocesserna ar pagaende. Den forsta skriftliga dokumentationen
av atstorningsprocessen for vuxna gjordes for cirka tva ar sedan efter ett
kompetensutvecklingsarbete inom ramen for ett EU-projekt, Mal 3.

Utformandet av vardprogram har som syfte att dokumentera varden och dess innehall. Ett
vardprogram ska bygga pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Dar kunskap saknas skall detta
uppmarksammas och foljas upp. Med fungerande vardprogram 6kar forhoppningsvis
patientsakerheten samtidigt som mojligheten till ppenhet och delaktighet for alla inblandade
parter i varden blir storre.

Vardprogrammets innehall och utformning har faktagranskats av specialistlakare vid
Vuxenpsykiatriska kliniken, samt medarbetare inom Vardprocessen for dtstérningar och
Medicinkliniken. Vardprogrammet utgor en grund och vagledning for fortsatt
utvecklingsarbete for VVardprocessen atstorningar.

Véxjo augusti 2006

Processansvarig Verksamhetschef
Birgitta Gunnarsson Ferenc Ary
Vardprocessen for atstorningar Vuxenpsykiatriska kliniken



Inledning

Atstorningar enligt detta vardprogram definieras utifran diagnossystemet ICD-10
(International classification of mental and behavioural disorders: Diagnostic criteria for
research) och beskrivs dven enligt DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders fourth edition). Vardprogrammet &r delvis aldersévergripande da ett formaliserat
samarbete foreligger mellan VVuxenpsykiatriska kliniken, Barn- och ungdomspsykiatriska
kliniken, Barn- och ungdomsmedicinska kliniken samt Medicinkliniken fér vuxna.
Samverkansrutiner &r i ett uppbyggnadsskede och kommer att ytterligare forstarkas framledes.
Detta vardprogram kommer i forsta hand att spegla atstorningsverksamheten inom
Vuxenpsykiatriska kliniken i Vaxjo.

Utgangspunkten for vard och behandling inom sjukvarden &r att den ska vila pa en grund av
vetenskap och beprovad erfarenhet. Under ar 2005 utkom de forsta kliniska riktlinjerna for
patientgruppen med atstorningar, ”ATSTORNINGAR - kliniska riktlinjer for utredning och
behandling” av Svenska Psykiatriska Féreningen och Gothia. Ar 2002 utgavs ”Atstorningar.
Bakgrund och aktuella behandlingsmetoder” av David Clinton och Claes Norring (red), vilken
utgor ett mycket vardefullt bidrag till dokumentationen av aktuell forskning och vetenskap
kring &tstorningsproblematik. De kliniska riktlinjerna tillsammans med Clintons och Norrings
bok utgor vardprogrammets viktigaste referenser.

Vardprogrammet redogdr framst for diagnoserna; Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa
(BN) och Atstérning UNS (utan narmare specifikation). Efter en inledande del om bakgrund,
fakta kring diagnosgrupperna och teorier om uppkomst, redovisas riktlinjer for den praktiska
atstorningsvarden inom lanet.



Atstorningar

Allm&n beskrivning

Uppmarksamheten kring atstorningar har fatt ett vaxande utrymme under senare ar. Inte minst
genom att kdnda massmediala personer har drabbats och beskrivit sin situation och sjukdom.
Detta kanske har bidragit till att ge denna, inte séllan allvarliga sjukdom, “ett ansikte”. Ofta
satts ocksa atstorningar in i ett samhéllsperspektiv. Vi har idag en kultur som i hég grad
praglas av kroppsfixering och smalhetsideal vilket sammankopplas med framgang och
moralisk styrka. Unga manniskor som dannu inte funnit sin identitet och befinner sig i en
sarskilt kanslig utvecklingsperiod i livet blir latt offer och maltavlor for dessa budskap, ibland
med katastrofala foljder. Konsekvenserna for patienten, familj och natverk kan bli omfattande
vid atstorning. Sjukdomen kan i vérsta fall bli lika mycket hela familjens som individens. Det
allmanna halsotillstandet férsamras och ofta ocksa ekonomin. Sjukvarden stalls infor stora
utmaningar nar det géller denna patientgrupp, eftersom atstérningar ar vanliga och allvarliga
tillstand, bade ur psykiatrisk och somatisk synpunkt och som kraver en samlad kompetens
bade fran den psykiatriska varden saval som fran den somatiska for att kunna méta den
drabbade och dennes familjs behov.

Stark radsla for att ga upp i vikt, sa kallad viktfobi, forsok att begransa dtandet och viktens
betydelse for reglering av sjalvkéanslan ar atstorningens centrala kannetecken.
Sjukdomsdefinitioner och diagnostiska kriterier for olika typer av atstérningar har skiftat
under de senaste artiondena. Detta beror till stor del pa forbattrade kunskaper men kan ocksa
vara en spegling av hur patienterna relaterar sina besvar. En svarighet kan vara att skilja ut
vad som forenar i de olika atstérningsdiagnoserna och vad som &r de viktigaste skillnaderna
och hur detta skall matchas i behandling. Helt klart &r dock att patienter med atstorningar
utgdr en mycket heterogen grupp.

Sjalva termen atstorning &r inte klart definierad. Ofta ges dock foljande citat fran tva
auktoriteter pa omradet; "Med atstorning avses en ihallande stérning i atbeteende eller
viktkontrollerande beteende, som patagligt forsamrar fysisk hélsa eller psykosocialt
fungerande. Storningen skall inte vara sekundar till nagon kéand allméan medicinsk akomma,
till exempel hypotalamus tumar, eller nagon annan psykiatrisk storning, som till exempel
angestsyndrom” (Fairburn & Walsh 2002 se Clinton & Norring 2002, s. 27). Enligt denna
definition klassificeras inte obesitas som atstorning eftersom det ar ett valkant medicinskt
tillstand. De Overviktiga personer som anda anses ha étstérning har det utifran att de uppvisar
storningar av den typ som definierar atstérning och inte pa att de i forsta hand enbart &r
Overviktiga.

Historik

Mat och &tande har en lang kulturell och psykologisk historia, men det ar endast de senaste
100-150 aren som &r nagorlunda valdokumenterade. For att fa en uppfattning av vad som
hande fore mitten av 1800-talet, far man forlita sig pa enstaka och sporadiskt forekommande
medicinska fallbeskrivningar, samt biografiska beskrivningar av udda och uppmarksammade
personer (Clinton & Norring 2002, s. 19).



Anorexia nervosa

AN betyder ordagrant nervos aptitloshet. Beteckningen AN &r egentligen inadekvat, da den
stora majoriteten av patienterna ar langt ifran aptitlosa. Istallet bekampar de, mer eller mindre
framgangsrikt, sin hunger och sina impulser att ata.

Den forsta kdnda medicinska beskrivningen av det vi idag kallar AN gjordes av den engelske
hovldkaren Richard Morton redan ar 1694. Trots att Morton beskrev tydligt att han ansag att
tillstandet var en form av psykisk stérning dréjde det drygt 150 ar innan nésta betydelsefulla
psykiatriska bidrag till utvecklingen av begreppet dok upp. Ar 1859 beskrev den amerikanske
psykiatern William Stout Chipley flera fall av frivillig sjalvsvalt hos unga valbargade kvinnor.
Chipley menade att vagran att dta hade en psykopatologisk grund. AN fick sitt nuvarande
namn 1873, da Charles Laségue publicerade en uppsats i Paris med namnet "De I Anorexie
Hystérique”. Samma ar presenterade Sir William Gull egna fall under titeln Anorexia nervosa.
Déarmed hade tillstandet beskrivits pa ett sadant satt att vi kan kénna igen det (Clinton &
Norring 2002, s.19-20; Ostergétlands vardprogram 2004, s. 7).

Under 1900-talet har forskare och kliniker som till exempel Hilde Bruch (1960- och 1970-
talen), Arthur Crisp samt Gerald Russel (1970- och 1980-talen) givit betydelsefulla bidrag till
utvecklingen av synen pa AN.

Bulimia nervosa

BN betyder ordagrant nervos omattlighet. | slutet av 1700-talet kan man hitta BN i
systematiska medicinska klassifikationer. Fran forsta halften av 1900-talet finns det
beskrivningar av hetsatning och krakning hos kvinnor med normal vikt, de saknar dock
upplevelsen av radsla for viktuppgang och fetma. Det var forst pa 1970-talet som det kom
kliniska beskrivningar av patienter med vad som snart kom att kallas BN. 1979 blev
tillstandet fullt uppméarksammat och diagnostiskt véletablerat, da Gerald Russel beskrev och
namngav syndromet BN. 1980 inkluderades BN i den psykiatriska klassifikationen (Clinton &
Norring 2002, s. 21-22; Osterg6tlands vardprogram 2004, s. 7).

Diagnostiska system

Nar det skall faststallas om en person har atstorning i psykiatrisk mening anvéands tva
diagnostiska system. Psykiatrin i Vaxjo anvander i forsta hand ICD-10, det andra
diagnossystemet ar DSM-1V. DSM-1V-systemet anvénds vid registrering i kvalitetsregistret
RIKSAT som Landstinget Kronoberg deltar i.

AN och BN utgor de starkaste uttrycken for ett stort forhallande till mat och den egna
kroppen. En mycket stark radsla for att ga upp i vikt och bli tjock i kombination med stora
anstrdngningar att begransa matintaget eller géra sig av med den mat som atits ar tydliga
kannetecken. Den som lider av bulimi forlorar ibland kontrollen 6ver maten och vréker i sig
stora mangder for att darefter kompensera med till exempel krakning. Atstérning UNS
kannetecknas av liknande beteende men uppfyller inte alla kriterier for AN eller BN. Aven
hér kan dock svarigheterna vara omfattande och svara.



Nedan redovisas diagnoskriterierna enligt ovan namnda diagnossystem.

Diagnos DSM-1V ICD-10
Anorexia nervosa 307.1 F50.0
Bulimia nervosa 307.51 F50.2
Atstérning UNS 307.50 F50.9
Atypisk anorexia nervosa F50.1
Atypisk bulimia nervosa F50.3
Overdrivet atande sammanhéngande med andra psyk storn F50.4
Krakningar sammanhéngande med andra psyk stérn F50.5
Andra specificerade storningar F50.8

Diagnoskriterier enligt ICD-10

F.50 Atstorningar
Perturbationes edendi
Atbeteendestorning

Utesluter:

Anorexi UNS (R63.0)

Matvagran hos spadbarn och barn (F98.2)
Polyfagi (R63.2)

Svarigheter med misskaétsel av fodointag (R63.3)

F50.0 Anorexia nervosa

En storning som karakteriseras av avsiktlig viktnedgang, framkallad och vidmakthallen av
patienten sjalv. Stérningen upptrader oftast hos tonarsflickor och yngre vuxna kvinnor men
aven tonarspojkar och yngre vuxna man kan drabbas, liksom barn strax fore puberteten och
kvinnor fram till menopaus. Stérningen ar kopplad till en specifik psykopatologi, dar
forandrad kroppsuppfattning dominerar. Radslan for fetma och 6vervikt blir en dvervardig
idé och patienten stravar efter 1ag kroppsvikt. Undernéring av varierande svarighetsgrad
forekommer ofta, med sekundéra endokrina och metaboliska rubbningar samt stérda
kroppsfunktioner. Symptomen innefattar inskrankt diet, excessiv fysisk aktivitet,
sjalvframkallande krékningar och anvandning av avmagringsmedel, laxermedel och
diuretika.

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

F50.1 Atypisk anorexia nervosa

Storningar som uppfyller nagra av kriterierna for anorexia nervosa men dar den samlade
bilden inte helt uppfyller vad som krévs for diagnos enligt F50.0. Exempelvis kan nagot av
huvudsymptomen, sasom amenorré eller stark radsla for fetma, saknas trots kraftig
viktnedgang och viktreducerande beteende. Denna diagnos skall inte stéllas vid narvaro av
en fysisk sjukdom som medfor viktférlust.




F50.2 Bulimia nervosa
Syndromet karakteriseras av aterkommande hetsatningsepisoder samt éverdriven
upptagenhet med viktkontroll som leder till monster av hetsatning som foljs av krékning eller
bruk av laxantia. Denna stérning delar manga psykologiska faktorer med anorexia nervosa,
bl a med dverdriven oro for kroppens utseende och vikt. Upprepade krakningar medfor ofta
elektrolytrubbningar och fysiska komplikationer. Det finns ofta, dock ej alltid, en anamnes pa
nagon episod med anorexia nervosa manader eller ar tidigare.

Bulimi UNS

Hyperorexia nervosa

F50.3 Atypisk bulimia nervosa

Har klassificeras atstérningar som uppfyller nagra av kriterierna for bulimia nervosa men
dar den kliniska bilden inte ger fog for diagnosen. Exempelvis kan det foérekomma episoder
med hetsatning och dverforbrukning av laxermedel utan signifikant viktforlust eller kan den
typiska dverdrivna oron for figuren och vikten saknas.

F50.4 Overdrivet d&tande sammanh&ngande med andra psykiska storningar
Overdrivet atande till foljd av belastande faktorer i omgivningen, sdsom narstéendes dod,
olycka eller barnafédande.
Overdrivet atande av psykogena orsaker
Utesluter:
Fetma (E66.-)

F50.5 Krakningar sammanhé&ngande med andra psykiska stérningar

Upprepade krakningar som forekommer vid dissociativa tillstand (F44.-) och hypokondri
(F45.2) och som inte helt kan forklaras med somatiska tillstand. Denna subkategori kan &ven
anvandas for dubbelkodning tillsammans med 021.- (ihallande krakningar under
graviditeten) nar emotionella faktorer ar den framsta orsaken till aterkommande illamaende
och krakning under graviditeten.

Psykogena krakningar

F50.8 Andra specificerade atstorningar
Picasyndrom hos vuxna
Psykogen aptitforlust

Utesluter:
Picasyndrom hos spadbarn och barn (F98.3)

F50.9 Atstérning, ospecificerad

Diagnoskriterier enligt DSM-IV
307.1 Anorexia nervosa F50.0

A. Vagrar halla kroppsvikten pa eller éver nedre normalgransen for sin alder och langd
(till exempel viktnedgang som leder till att kroppsvikten ar mindre an 85 % av den
forvéantade, okar inte i vikt trots att kroppen fortfarande vaxer, vilket leder till att
kroppsvikten &r mindre &n 85 % av den forvéntade).



B. Personen har en intensiv radsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, trots att han eller
hon ar underviktig.

C. Stord kroppsupplevelse avseende vikt eller form, sjalvkanslan éverdrivet paverkad av
kroppsvikt eller form, eller fornekar allvaret i den laga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, det vill saga minst tre pa varandra foljande
menstruationer uteblir (en kvinnas menstruation anses ha upphort om hon endast
menstruerar till foljd av hormonbehandling, t ex med dstrogen).

Specificera typ:

Med enbart sjalvsvalt: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen inte
regelmassigt hetsatit eller agnat sig at sjalvrensande atgarder (det vill saga sjalvframkallande
krakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med hetsatning/sjalvrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har
personen regelmassigt hetsétit eller dgnat sig at sjalvrensande atgarder (det vill saga
sjalvframkallande krakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

307.51 Bulimia nervosa F50.2
A. Aterkommande episoder av hetsitning. En sédan episod kannetecknas av 1) och 2):

1) personen ater under en avgransad tid (till exempel inom tva timmar) en vasentligt storre
mangd mat &n vad de flesta personer skulle &ta under motsvarande tid och omstéandigheter

2) personen tycker sig ha forlorat kontrollen 6ver dtandet under episoden (till exempel en
kansla av att inte kunna sluta ata eller kontrollera vad eller hur mycket man ater)

A. Aterkommande oldmpligt kompensatoriskt beteende for att inte g& upp i vikt, till
exempel sjalvframkallande kréakningar eller missbruk av laxermedel, lavemang.
diuretika eller andra lakemedel, fasta eller 6verdriven motion.

B. Bade hetsatande och det olampliga kompensatoriska beteendet forekommer i
genomsnitt minst tva ganger i veckan under tre manader.

C. Sjalvkanslan 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt.
D. Stdrningen férekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Specificera typ:

Med sjalvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen
regelmassigt agnat sig at sjalvframkallande krakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang.

Utan sjalvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen anvant
andra olampliga kompensatoriska beteenden som fasta eller 6verdriven motion, men har inte
regelmassigt agnat sig at sjalvframkallande krakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika
eller lavemang.

307.50 Atstorning UNS F 50.9

Denna kategori anvands vid &tstorningar som inte uppfyller kriterierna for nagon av de
specifika atstorningarna, till exempel f6ljande:



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

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

3. Allakriterier for bulimia nervosa ar uppfyllda férutom att hetsatandet férkommer
mindre &n tva ganger i veckan eller under en kortare period &n tre manader.

4. En normalviktig person som regelmassigt anvander olampligt kompensatoriskt
beteende efter att ha &tit endast sma mangder mat (till exempel sjalvframkallande
krakning efter att ha &tit tva smakakor).

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

6. Hetsétningsstorning: Personen har dterkommande episoder av hetsétning, men
uppvisar inget av de olampliga kompensatoriska beteenden som annars karaktariserar
bulimia nervosa (foreslagna forskningskriterier finns i den amerikanska DSM-I1V
Manual s. 703-761).

Teorier for uppkomst och behandling

Vad som orsakar atstorning &r ofullstandigt kdnda. Flertalet forskare och kliniker &r idag
overens om att orsakssambanden ar komplicerade och mangfasetterade. En rad faktorer har
visat sig ha samband med utvecklingen mot en &tstorning, sasom sociokulturella,
gruppfaktorer, familjefaktorer, biologiska och genetiska faktorer, individuella faktorer och
stress/trauma. Dessa faktorer samverkar med predisponerande, utlésande och vidmakthallande
faktorer (fig. 1). Predisponerande faktorer utgors av faktorer som skapar en sarbarhet for
utvecklingen av atstorning till exempel den tidiga personlighetsutvecklingen, familjemonster,
det genetiska arvet och kulturella varderingar. Dessa faktorer kan vid olika tidpunkter
samspela med utlosande faktorer som kan vara till exempel bantning, mobbning, separationer.
Vidmakthallande faktorer &r ofta psykologiska, men aven biologiska processer som bidrar till
att bibehalla atstorningen till exempel bantning, krakning samt psykiska forsvarsmekanismer.



Figur 1. Multifaktoriellt synsétt (Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia 2005, s.22)

"se. 1 UdBsande

bl

---------------

Forekomst

Nér det galler laran om &tstérningars utbredning finns det problem avseende definition av fall,
den laga prevalensen i befolkningen samt en tydlig tendens hos de drabbade att undvika
professionell hjalp inom sjukvardssystemet. Antalet nya fall (incidensen) av AN enligt DSM-
IV-kriterierna hos unga kvinnor forefaller ligga inom intervallet 10-40 nya fall/100 000
kvinnor/ar. Andelen sjuka vid en viss tidpunkt (prevalensen) av AN hos unga kvinnor
forefaller ligga inom intervallet 0,2-0,4 procent. Incidensen av BN ar oklar och varierande
mellan 5 och 65 nya fall/100 000 kvinnor/ar. Prevalensen torde vara omkring 1-2 procent.
Studier av atstérning UNS ar mer svarbedomda da kriterierna for en sadan diagnos delvis inte
ar definierade i diagnossystemen. Mycket talar for att atstérning UNS ar atminstone tre till
fyra ganger sa vanligt som AN och BN. Siffrorna ar dock osékra, da gransdragningen mot det
normala ar oklar. Hetsatningsstorning, dar personen hetséter men inte kompenserar genom att
pa olika satt gora sig av med maten, finns med som en provisorisk diagnos inom gruppen
atstorningar UNS i DSM-systemet. Tva procent av befolkningen uppfyller kriterierna for
hetsatningsstorning. Bland mén &r hetsatningsstorning vanligare &n andra atstorningar. Nastan
halften av dem som har en hetséatningsstorning &r man (Clinton & Norring 2002, s. 48;
Ostergotlands vardprogram 2004, s. 12).
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Forlopp och prognos

AN horjar ofta med en dnskan om att ga ner i vikt, att leva "sunt”. Det kan innebdra att godis,
fett och annat som anses onyttigt utesluts ur kosten. Detta sker inte sallan i samband med
nagon stressande livshandelse. Utvecklingen fortsatter med ytterligare restriktioner for vad
som ér tillatet att ata, till exempel ar det vanligt att personen évergar till vegetarisk kost.
Efterhand som tiden gar blir personen allt mer fixerad vid maten, vikt, kroppen etcetera.
Overdrivet motionerande hor ofta till symptombilden. Maltiderna blir forknippade med stark
angest och viktfobi och sjalvkanslan blir starkt kopplad till hur man lyckas kontrollera sina
maltider och vikt. Att avsta fran mat trots hunger starker sjalvkanslan och tvartom. Efterhand
utvecklas symptombilden sa att personen blir allt mer sjalvupptagen, tvangsmassig och socialt
isolerad. SGmnsvarigheter, angest, koncentrationssvarigheter och depression &r vanliga
symptom. Den laga vikten leder ocksa till olika fysiska symptom till exempel trétthet,
frusenhet, torr och sprucken hud. Menstruationen forsvinner oftast ganska tidigt i
sjukdomsforloppet. Fornekande som forsvar ar vanligt. En forsvarande omstandighet &r om en
person med AN kombinerar svélt med krakning.

AN debuterar ofta i de tidiga tonaren men kan debutera annu tidigare och dven senare i livet.
Atstorningar i allmanhet uppvisar mycket varierande forlopp och ar darmed svara att
forutsaga. Nar det galler AN uppskattas att ungefar 10-20 % far ett livslangt forlopp (Fairburn
& Harrisson 2003 se Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia 2005, s. 23).

Gynnsamma prognostiska tecken vid AN ar Iag alder vid insjuknande och kort sjukdomstid
vid behandlingsstart. Ogynnsamma tecken &r stor viktforlust, lang sjukdomsduration och
samtidig forekomst av bulimiska symptom (Steinhausen 2002 se Svenska Psykiatriska
Foreningen och Gothia 2005, s.24). Enligt klinisk erfarenhet utgor stérda familjerelationer,
hog alder vid insjuknande, langa slutenvardsperioder samt personlighetsdrag praglade av
angslan och osékerhet mindre gynnsamma tecken for prognosen.

BN kéannetecknas ocksa av fixering vid mat, vikt och utseende. Radslan for att ga upp i vikt
styr ocksa deras liv och sjalvkansla. Till skillnad fran anorektikern som har full kontroll 6ver
matintaget brister emellanat kontrollen 6ver maten for en person med BN vilket ofta innebar
att personen pa kort tid vraker i sig stora mangder mat. Ofta handlar det om "f6rbjuden” mat.
Hetsétningen ar spanningsreducerande och leder ofta till mycket starka ké&nslor av
misslyckande vilket l&tt leder vidare till att hamna i en "ond cirkel” av hetsatning och
krakning. Kanslor av angest, skam och ackel ar vanliga. Hetsatning kan leda till ekonomiska
problem. En bulimiker som kréks mycket kan utveckla tandskador. Frekventa krakningar och
bruk av laxermedel kan ge allvarliga effekter pa hjarta och cirkulation. Manga patienter som
utvecklat BN har haft tidigare erfarenheter av AN.

Ytterligare forskning behovs vad géller forlopp, utfall och prognos vid étstérningar. Rent
allmant kan dock ségas att erfarenheten visar att behandling oftast hjalper, att inget fall &r
hopplost och att aven efter manga ars sjukdom &r det méjligt att bli battre. VVarden behdver
utveckla kunskapen kring hur olika behandlingsmetoder hjalper, pa vilket satt de olika
metoderna fungerar och kanske framforallt vilken metod som passar bast fér respektive
patient.

Differentialdiagnostik och komorbiditet

Vid atstorningar ar det vanligt med bade somatisk och psykiatrisk samsjuklighet. Det finns
somatiska tillstand som i sin debut kan ge atproblem/viktférandringar och darfor ofta
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forvéaxlas med anorexi. Darfor ar det viktigt att undersékning och utredning av atstérningar
borjar med lakarundersokning. De vanligaste differentialdiagnoserna ar endokrina sjukdomar
(till exempel hypertyreos, diabetes), tarmsjukdomar, tumadrsjukdomar och langvariga
infektioner. Diabetes mellitus kan bade forekomma som differentialdiagnos och som
samsjuklighet. Darfor ar det viktigt att alltid kontrollera blodsocker hos en patient med
atstorningssymptom (Svenska Psykiatriska Féreningen och Gothia 2005, s. 16).

Nar atstorningen val ar diagnostiserad skall forekomst av eventuell psykiatrisk samsjuklighet
och differentialdiagnos beddémas (Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia 2005, s. 17). |
manga fall kan de psykiska komplikationerna forklaras av svalttillstandet respektive
kanslomassiga reaktioner pa upplevelsen av forlorad kontroll dver dtandet och férsvinner nar
atandet normaliserats. | andra fall kan det normaliserade atandet leda till 6kad depressivitet
och angest (Ostergotlands vardprogram 2004, s. 13).

De vanligaste samtidiga psyKkiatriska tillstanden ar depression, personlighetsstérning,
tvangssyndrom och missbruk (Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia 2005, s. 17). 50-
70 % av &tstorningspatienterna uppfyller diagnoskriterierna for depression/dystymi.
Depressionen skall behandlas med de riktlinjer som galler vid depression, samtidigt som man
ocksa behandlar atstérningen. Ca 25 % av patienterna med AN lider samtidigt av tvang.
Tvang ar ocksa vanligt vid BN. Bland patienter med BN uppfyller ca 30-37 %
diagnoskriterierna for missbruk. Personlighetsstorningar finns hos 42-75 % av patienter med
atstorningar. Sexuella évergrepp har rapporterats hos 20-50 % av patienter med atstérning och
anses vanligare vid BN 4n AN (Ostergotlands vardprogram 2004, s. 14). Har patienten ett
svaltbeteende eller en hdg frekvens av hetsatning och krakning &r det viktigt att behandla
detta i forsta hand. Om patienten har en annan diagnos, finns samarbete med 6vriga
vardprocesser inom Vuxenpsykiatriska kliniken, som efter behov kan ge
konsultation/handledning och behandlingsinsatser.

Atstorningsprocessen

Med vardprocess avses det forfarande eller tillvagagangssatt som vardgivaren tillampar vid
undersokning, vard och behandling av den vardsokande patienten. | ett brukarperspektiv skall
utgangspunkten vara patientens egen delaktighet i vardprocessen, det vill séga hela den kedja
av bemétande, insatser och resultat som han/hon méter i sin interaktion med varden, oavsett
om denna stannar vid forsta instans eller om den féljer en hel kedja av olika vardgivare.

Inom atstorningsprocessen erbjuds bade 6ppen och sluten vard. Oavsett var varden ges inom
processen efterstravas samarbete mellan personal och vardenheter for att tillforsakra den
enskilde patienten kontinuitet och god vardkvalitet.

Gemensam resurs for alla processerna ar Vuxenpsykiatriska klinikens Akut- och remissenhet
dar atstorningspatienter erhaller en férsta bedémning av psykiatrisjukskoterska och lakare.

Pa Allméanpsykiatriska mottagningen pa Centrallasarettet finns ett tvarprofessionellt
atstorningsteam bestaende av arbetsterapeut, dietist, kurator, lakare, psykiatrisjukskoterska,
psykolog, sekreterare, sjukgymnast och skétare. Da teamet traffas for remiss- och
behandlingskonferens deltar dven personal fran Bokalyckans behandlingscenter och personal
fran avdelning 53, slutenvard, pa Sigfridsomradet. All personal som arbetar med
atstorningsproblematik har fortbildning, handledning och utvecklingsdagar gemensamt.
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Poliklinisk behandling bedrivs i forsta hand pa Allmanpsykiatriska mottagningen men
forekommer ocksa som dagvard pa Bokalyckans behandlingscenter samt som
uppfoljning/eftervard pa avdelning 53.

Pa vardavdelning 53, Vuxenpsykiatriska kliniken, finns tillgang till vardplatser for
heldygnsvard.

Pa Bokalyckans behandlingscenter kan patienter med atstorning arbeta mer intensivt med sin
atproblematik under kortare eller langre tid som dagpatient eller pa heldygnsvard.

Remissgang
Hur kontaktas psykiatrin fér en patient med atstérningsproblematik?

1. Telefonradgivning

Mandagar kl. 13-14 har vardprocessen telefonradgivning, tfn véxel 0470-58 80 00. Syftet
ar att kunna ge allman radgivning kring atstérningsproblematik och upplysningar om
vardresurser. Det gar bra att ringa anonymt. Inga egenremisser handlaggs vid
telefonradgivning.

2. Remiss fran annan vardgivare eller myndighet skickas till:

Vuxenpsykiatriska kliniken V&xjo
Akut- och remissenheten

Box 1223

351 12 Viaxjo

Tfn 0470-58 62 72, 58 63 24

Tidsbestallning och radgivning av psykiatrisjukskoterska
Helgfria vardagar kl. 9-11
Tfn 0470-58 71 00

3. Egenremiss

Patienten soker sjalv. Kontaktar da Akut- och remissenhetens tidsbestéllning/radgivning.
Ett anmalningsformuldr och informationsbroschyr skickas hem till patienten.

Ett forsta besok gors pa Akut- och remissenheten dér patienten far en lakarbedémning for
faststéllande av psykiatrisk diagnos och somatiskt status. Darefter skickas vid behov remissen
vidare till Atstorningssektionen pa Psykiatriska mottagningen, Centrallasarettet for fortsatt
handlaggning.

A. Patienter som kommer fran Medicinkliniken och ar medicinskt bedémda gar
direkt till Atstorningssektionen for fortsatt beddmning och behandling. Det
gors enbart registrering av patienten pa Akut- och remissenheten.

B. Patienter 6verfors fran Barn- och Ungdomspsykiatriska kliniken efter kontakt
och vardplanering med Vuxenpsykiatrin. Fortsatt beddmning och
handlaggning sker direkt i Atstorningssektionen. Patienten registreras pa Akut-
och remissenheten.
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Nar patienten fatt sin inledande bedémning pa Akut- och remissenheten och behov foreligger
om fortsatt utredning och behandling for atstorning skickas remissen till sektionen for
atstorningar pa Psykiatriska mottagningen, Centrallasarettet. Dar registreras remissen och en
ldkare som &r remissmottagare gor en risk- och prioriteringsbedémning. Vid
atstorningssektionens remiss- och behandlingskonferens tar teamet stallning till vilken
befattningshavare som kallar patienten till férdjupad utredning och bedémning.

Om en patient som redan &r i psykiatrisk behandling inom nagon av de andra vardprocesserna
blir i behov av vard inom &tstérningsprocessen, tar vederbérande behandlare kontakt med
atstorningsteamet och redogdr for patientens behov och darefter tas stallning till eventuell
insats.

Klinisk utredning och beddmning
Vid det forsta besoket hos ldkare pa Akut- och remissenheten bedéms patientens psykiatriska

och somatiska tillstand. Vid detta besok &r det sarskilt viktigt att fokusera pa patientens
anamnes och somatiska tillstand.

Somatisk undersokning

Vikt, langd och BMI (Body Mass Index: vikt i kg/langd i meter i kvadrat)
Puls och blodtryck

Amenorré

Osteoporos

Haravfall, lanugobeharing

Buk

Spottkortlar

Tandstatus

Muskler: Kan exempelvis patienten resa sig fran nigsittande?

Hud: perifer kyla, turgor, forlust av underhudsfett, 6dem, rivmarken, arr pa knogar,
tecken pa sjalvdestruktivitet

e EKG

Laboratorieprover

S-Protein, S-albumin, S-Calcium, S-Fosfat, S-Natrium, S-Kalium, S-Kreatinin, S-Bilirubin, S-
ALP, S-GT, S-ASAT, S-ALAT, fS-Jarn/TIBC, B-Glukos, B-Hb, B-LPK, B-TPK, Blodstatus,
S-Kobalamin, S-TSH, S-T4, fritt, S-Magnesium, B-SR, S-Zink, U-Sediment

Det &r viktigt att tdnka pa att avvikande laboratorieprover oftast inte ger utslag forran sent i
sjukdomsforloppet och att den kliniska bilden darfor ar betydelsefull vid beddmningen.

Né&r Akut- och remissenheten har beddémt att behov féreligger av fortsatt utredning och
behandling for atstérning skickas remiss till sektionen for atstorningar pa Allmanpsykiatriska
mottagningen, CLV. Atstérningssektionen har remiss- och behandlingskonferens en
gang/vecka (onsdag kI 10.00-12.00) Da deltar personal fran Allmanpsykiatriska
mottagningen, avdelning 53 samt Bokalyckans behandlingscenter. Vid remiss- och
behandlingskonferensen handlaggs och beddéms inkomna remisser.
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Riskgrupper

Det finns en 6kad frekvens av atstérningar bland personer som lider av diabetes eller mag-
tarmsjukdomar och andra medicinska sjukdomstillstand dar dietforeskrifter ingar. En 6kad
frekvens av atstérningar finns ocksa bland personer som utdvar idrott dar det finns estetiska
krav eller dér kroppsvikten har betydelse for utévningen av idrottsprestationen.

Riskbeteende

Person som under lang tid svélter sig eller ater mycket ensidigt och samtidigt utdvar
aktiv idrott i kompensationssyfte (for att vidmakthalla svélten eller som
angesthantering).

Person som hetséter och kréker dagligen.

Person som utdver atstorningen har ett annat sjalvdestruktivt eller sjalvskadande
beteende.

Person som oOverdrivet anvénder diuretika eller laxermedel.

Person som pa grund av sin atstorning far ekonomiska eller andra sociala problem
(snattar, alla pengar gar at till att kopa mat).

Personer som utdver atstorningen har ett annat missbruk, till exempel alkohol.

Prioritering

Person som har lagt BMI (< 14). Normalt BMI for vuxna ar 19-25.

Person som uttalar suicid eller beddoms suicidbenagna (sjalvmordsbenagna).

Person med annat sjélvskadande eller sjalvdestruktivt beteende.

Person som har andra medicinska komplikationer av sin atstérning till exempel lagt
kalium om personen kraker mycket, har 6dem eller hjartpaverkan.

Person som haft snabb viktminskning de senaste manaderna med risk for undernéring
(senaste manaden >5 %, senaste 6 manaderna > 10 %).

Person med annan medicinsk diagnos utdver atstorningen (till exempel diabetes eller
tarmsjukdom).

Stor pafrestning och belastning i familjen/natverket pa grund av patientens
svarigheter.

Lag insjuknandealder.

Vid remiss- och behandlingskonferensen utses behandlare som kallar patienten for fortsatt
utredning och bedémning. I den kliniska utredningen och bedémningen bor saval medicinska
(Akut- och remissenheten) som psykologiska och sociala aspekter beddmas. Beddmningen
genomfors vid de tre-fyra forsta besoken. Atstorningssektionen har utarbetat en checklista
som hjélp vid bedémning av atstorning:

Somatisk och psykiatrisk bedémning.

Beddmning av prioritering av riskbeteende.

Beddmning av depression/suicidbedémning.

Blodprover enligt mall.

Beddmning av samsjuklighet.

Fragor kring symptom (atbeteende, kroppsuppfattning), sjalvbild och relationer.
Annan viktig information utéver vanlig bedomning (bakgrund, aktuell situation samt
tankar om framtid, motivation till férandring).

Aktuellt BMI

GAF-skattning.

Sjalvskattningsformulér EDI-2 (atstorningssymptom).

Beddémningsunderlag — som patienten fyller i.
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e Fraga om deltagande i RIKSAT, nationellt kvalitetsregister — lamna broschyr.

e Ge information om vilka olika behandlingsalternativ som finns.

e Behandlaren redovisar sin beddmning och tillsammans med patienten gors en
behandlingsplan upp.

e Erbjuda anhdriginformation eller annan familjeintervention.

e Ge information om mojlighet till deltagande i anhorigutbildning.

Medicinska komplikationer

Atstorningssjukdomar kan ge medicinska komplikationer. Det kan dels vara pa grund av
svalten, men ocksa hetsatning och kréakning, med risk for allvarlig paverkan pa alla kroppens
organ, framforallt hjarta och cirkulation. Beakta att det alltid ar den kliniska bilden som ska
ligga till grund fér beddmningen, inte enbart BMI och laboratorieprover. Laboratorieprover
ger ofta inte utslag forran sent i sjukdomsforloppet.

Typiska tecken vid avmagring &r insjunkna kinder, smala extremiteter, insjunken mage och
brostkorg samt sparsamt med underhudsfett. Hudtemperaturen ar nedsatt, huden ar torr och
fjallig, ofta gulfargad. Ibland syns en fin beharing (lanugohar) pa nacke, armar och ben.
Oronspottkortlarna kan var forstorade och ibland finns 6demtendens. EKG med lang QT-tid
(mer &n 430 nm) och laga varden kalium, zink och magnesium utgdr stor risk for
oregelbunden hjartrytm med risk for pl6tslig hjartdod. Puls och blodtryck ar laga och
muskelkraften nedsatt. Personen har ofta mag- tarmsymtom med forstoppning, uppkdrdhet
och magvark.

Om personen under lang tid varit i svalttillstand samt haft forlust av menstruation finns en
okad risk for kvarstaende benskorhet. Bentathetsmottagningen i Ljungby ar lansoévergripande
och kan efter remiss utfora densitometri, som kan anvandas for utredning saval som ett led i
uppfoljningsarbetet.

Vid hog frekvens av krakning finns risk for lagt kalium som medfor 6kad risk for
hjartpaverkan och cirkulationsrubbningar. Buksmartor, 6kad gasbildning och uppkordhet i
tarmarna ar ofta férekommande och problemen kan kvarsta lang tid efter patientens
tillfrisknande. Om personen kraker mycket ser man emaljskador pa tanderna och ibland sar
och inflammation i tandkottet.

Vid behov erbjuder Gastromottagningen vid Medicinkliniken somatisk undersokning inom en
vecka. Onskvart &r att remiss skickas och att behandlare inom den psykiatriska véarden foljer
med till undersdkningen. For patienter med allvarliga komplikationer kan det bli aktuellt med
inlaggning pa Avdelning 5, Medicinkliniken.

Fynd vid somatisk utredning av anorexia nervosa
Anemi

B12 brist

Folsyrebrist

Granulocytopeni

Hypoglykemi

Leukopeni

e Laga magnesium- och zinkvérden

e Elektrolytrubbningar
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EKG-forandringar (forlangd QT/QTc-tid)
Tyroideapaverkan (sankta T3- och T4-vérden)
Leverpaverkan (forhojda varden av ASAT och ALAT)
Osteoporos

e Lag salivsekretion.

Fynd vid somatisk utredning av bulimia nervosa
e FOrhojd S-amylas

Hypokalemi

Hypokloremi

Hyperkalcemi

Metabolisk alkalos

Lag salivsekretion.

Behandling

Att bygga en fortroendefull behandlingsrelation till patienten utgér en viktig grund till det
forandringsarbete som patienten behover paborja med sig sjalv. Att vaga borja andra pa
invanda maonster kraver mycket mod och uthallighet. Patienten kan ofta ge uttryck for stor
ambivalens och behandlaren behdver darfor vara utrustad med mycket talamod och god
formaga att motivera patienten till forandring.

Behandlingsfasen kan gestalta sig pa olika sétt beroende pa individen och dess behov. En
behandlingsplanering gors i samrad med patienten och f6ljs upp kontinuerligt under
behandlingens gang. Behandlingen kan vara begransad bade till tid och till innehall eller 16pa
under langre tid med olika enskilda eller parallella insatser. De olika behandlingsformer som
kommer att beskrivas finns anpassade till aktuella behov och ar darmed inte alltid tillgangliga
vid ett och samma tillfalle.

Olika metoder och vardnivaer inom atstérningsprocessen:

Psykopedagogiska insatser och sjalvhjalpsmanualer

Psykopedagogiska insatser ar viktiga behandlingsinslag for manga av patienterna. Har ingar
information om hur kroppen fungerar, vikten av att ata regelbundet, varierat, tillrackligt
mycket och jarnrikt samt tugga maten ordentligt (van der Ster 2005, s. 45). Patienten kan
ocksa behova hjalp med att planera sina maltider och utveckla strategier for att hantera sin
hetsatning. En andamalsenlig bok i detta sammanhang ar "Mattillatet. Praktisk vagledning for
dig som har en atstorning”, skriven av dietist Gisela van der Ster. Denna bok &r ocksa
anvandbar som sjalvhjalpsmanual och innehaller dessutom mycket fakta som &r skrivet pa ett
informativt och lattillgangligt satt. Andra sjalvhjalpsmanualer ar ”Sluta svélta” och ”Sluta
hetsata” av Heléne Glant samt ”Att 6vervinna hetsatning” av Christopher Fairburn.

Nutritionsbehandling
Anorexia nervosa
Syftet med nutritionsbehandling &r att normalisera vikt och matvanor, att pa nytt lara sig

kdnna igen hunger/méttnadskanslor och aterstalla eventuella biologiska och psykologiska
komplikationer till foljd av ofta langvarigt felaktigt naringsintag. En halsosam malvikt ar den
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vikt da dgglossning och menstruation kommer igang. BMI star for Body Mass Index,
kroppsmasseindex, och &r ett matt pa forhallandet mellan vikt och langd, BMI = kg/m? Fér
vuxna brukar ett BMI pa 6ver 25 raknas som Gvervikt och ett BMI pa 6ver 30 som fetma. En
vuxen kvinna bor ha ett BMI pa mellan 19 och 24. Det ar dock viktigt att komma ihag att
BMI 4r ett grovt matt.

En lamplig viktokning vid AN &r ca 0,5 -1 kg per vecka och ett hjalpmedel kan vara att féra
viktkurva tillsammans med patienten (se bilaga 1). En allt for snabb viktokning kan leda till
belastning pa hjarta och cirkulation, vilket kan 6ka risken for hjartarytmier, hjartsvikt,
kramper och koma. En alltfor snabb viktokning kan ocksa fa till foljd att patientens
angestniva stiger for mycket och att det darmed innebér risk att motivationen minskar och
samarbetsviljan avtar.

Ett energiintag pa 30-40 kcal/kg kroppsvikt och dag &r en lamplig borjan pa en
nutritionsbehandling. For en del patienter kan det behdva hojas till 70-100 kcal/kg kroppsvikt
och dag under viktuppgangsfasen. Malsattningen bor vara att lara patienten &ta normala
maltider. Energibehovet darutéver bor ges i form av naringsdrycker. Ett sekundart syfte med
naringsdrycker ar att fylla pa forraden av vitaminer och mineraler. Naringsintaget under
vidmakthallandefasen bor ligga pa 40-60 kcal/kg och dag. Det finns uppgifter om att
viktnormaliserade AN patienter ofta behéver 200-400 kcal mer &n kontroller matchade efter
kon, dlder, vikt och langd (Ostergotlands vardprogram 2004, s. 25).

Nutritionsbehandling bedrivs bade i 6ppen och sluten vard. Pa Bokalyckans
behandlingscenter kan patienten fa ingaende hjalp med att normalisera sitt maltidsmonster
och fodointag. Har arbetar man i huvudsak med patienter som ar motiverade till férandring.
Pa avdelning 53 vardas patienter med sarskilt svar atstorningsproblematik. Avdelningen har
utarbetat ett eget vardprogram for sina inneliggande patienter. Vid risk for somatiska
komplikationer samarbetar mottagningen, vardavdelningen och Bokalyckans
behandlingscenter med Medicinkliniken.

Dietistens kunskaper vad géller kost och naringsléra ar sarskilt viktig vid
nutritionsbehandling.

Bulimia nervosa

Manga patienter med BN ar normalviktiga och nutritionsbehandling for dem syftar darfor inte
till viktuppgang. Daremot behover BN patienter oftast hjalp med att normalisera sitt
maltidsmonster, fa ett mer avslappnat forhallningssatt till mat och maltider samt undvika
restriktivt atande och léara sig acceptera sin ”setpoint”, det vill sdga naturliga vikt. Patienterna
har ofta tappat ett sunt maltidsmonster och hamnat i en negativ spiral av restriktivt dtande och
kompensatoriska beteenden (krakningar, laxermedelsmissbruk, éverdrivet motionerande)
varvat med 6verdtning och hetsatning. Psykopedagogiska interventioner blir ofta fruktbara
liksom tidsbegransad psykoterapi. Patienten bor uppmuntras att ta del av sjalvhjalpsbocker
och att féra matdagbok (se bilaga 2).

Pedagogiska hjalpmedel

Att fora matdagbok &r ett bra hjalpmedel bade under utredningsfasen men ocksa att anvéanda
som en behandlingsmetod i sig.
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Till hjalp for information kring vad som anses vara en normal maltid finns utarbetat
informationsmaterial. Anvéndbara broschyrer ar till exempel ”Matmallen” (Livsmedelsverket
1997) och ”Bra mat for alla” (Apoteksbolaget 1997).

Sjukgymnastisk behandling

I den sjukgymnastiska behandlingen riktas fokus pa kroppsuppfattning, kroppskontroll och
formaga att tolka kroppens signaler. Behandlingen kan genomforas individuellt eller i

grupp. Genom rorelsedvningar och kroppsupplevelser medvetandegdrs sambandet mellan
kropp, tanke och kansla och manniskans egna resurser aktiveras i arbetet att uppna

hélsa. Exempel pa metoder ar: Basal Kroppskannedom, avspannings- och andningstekniker,
NADA-akupunktur (6ronakupunktur), beréringsmetoder som taktil stimulering och
pedagogiska insatser med tonvikt pa att formedla kunskaper om kroppen och dess reaktioner.

Psykoterapeutisk behandling

Olika psykoterapeutiska teorier och metoder anvénds inom &tstérningsprocessen. De
vanligaste metoderna ar; psykodynamiskt orienterad terapi, skapande aktiviteter, kognitiv
beteendeterapi, kognitiv psykoterapi, familjearbete, natverksarbete och dialektisk
beteendeterapi.

Flera av terapiformerna kan bedrivas enskilt eller i grupp.

Det finns idag en rérelse inom det generella psykoterapeutiska faltet mot en integrering av
olika psykoterapeutiska metoder. Detta marks i var process dar flera medarbetare arbetar med
"helhetsperspektivet” bade vad galler att kunna arbeta med flera metoder och att samverka
med andra i det enskilda &rendet vid behov for att uppna béasta mojliga resultat.

Farmakologisk behandling

Anorexia nervosa

Lakemedelsbehandling har inte visat sig kunna paverka karnsymptomen vid AN i den akuta
fasen. Den initiala behandlingen ska fokusera pa att hava svélten. Daremot finns indikationer
pa att sa kallade SSRI-preparat, antidepressiv medicinering, kan forhindra aterfall hos
patienter som uppnatt normalvikt (Clinton & Norring 2002, s.123). Vid mycket Iag vikt kan
effekten av psykofarmaka vara nedsatt varfor viss viktokning kan behévas innan man
anvander farmaka vid behandling av kormobida tillstand.

Bulimia nervosa

En del patienter med BN har gott stod av antidepressiv medicinering, som ett komplement till
annan behandling. Det kan ge lindring vid angest, depression och tvangssymptom och det kan
hjalpa till att reducera frekvensen av kréakning och hetsatning. Doseringen vid bulimi &r ofta
hogre an vid behandling av depressiva tillstand. Rekommenderad dos ar till exempel for
Fluoxetin 60 mg dagligen (Svenska Psykiatriska Féreningen och Gothia 2005, s. 44).

Psykiatrisk 6ppenvard av langtidssjuka

Tyvarr gar det inte att bota alla patienter med &tstorning. Ett antal patienter behover stod och
hjalp under mycket lang tid for att bli friskare. Varden for denna grupp syftar framst till
lindring av besvéren och hjalp med att hoja livskvalitén. Har utgdr Socialpsykiatriska enheten
och deras resurser en viktig del i vardprocessen.
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Psykiatrisk slutenvard
Psykiatrisk slutenvard kan ges bade pa avdelning 53 och Bokalyckans behandlingscenter. Till
avdelning 53 kommer de svarast sjuka patienterna. Syftet med varden pa avdelning 53 kan
vara:
e att hava svalten och motivera for en viktuppgang hos kraftigt avmagrade personer
e att motivera for att avbryta hetsatning, krdkning och/eller laxermissbruk med
medicinska risker eller komplikationer
e att paborja en utveckling mot ett normalt dtbeteende
e att uppmarksamma och behandla eventuell samsjuklighet, t.ex. allvarlig depression,
annat sjalvskadande beteende, suicidrisk och missbruk
e att avlasta familjen/natverket

For patienter som &r svart sjuka och som helt saknar sjukdomsinsikt samt inte &r
samarbetsvilliga bor LPT-vard Gvervagas.

Pa Bokalyckans behandlingscenter erbjuds bade heldygnsvard och dagvard. Ett 12-
veckorsprogram och ett 4-veckorsprogram kan erbjudas till patienter med atstorning.
Behandlingen inriktas kraftfullt mot att normalisera &tandet i kombination med en
strukturerad individuellt anpassad behandling. Man arbetar utifran en kognitiv
beteendeterapeutisk och jagstarkande metod.

Dagvard
Dagvard erbjuds pa Bokalyckans behandlingscenter. Dagvard i form av gruppverksamhet pa
Psykiatriska mottagningen erbjuds nar behov finns till exempel av maltidsstod.

Nedan foljer allmédnna riktlinjer vid behandling av atstérningar enligt de kliniska riktlinjerna
(Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia 2005) och i kombination med hur varden
praktiskt utformats inom Vardprocessen Atstorningar i Véxjo.

Allméanna riktlinjer vid behandling av anorexia nervosa:

e Patienter med AN skall alltid bedémas och undersdkas av lékare i
samband med forsta besoket.

e Majoriteten av patienter med AN skall behandlas i 6ppen vard.

e Patienter som nyligen insjuknat i AN skall behandlas med hég prioritet och tidigt
insatt behandling.

e Forsta atgarden &r att hava svélten och minska det destruktiva beteendet sdsom t.ex.
krakning, laxering eller motion och paborja att normalisera atandet.

e Péborja ett motivationsarbete till forandring och bygga upp en behandlingsrelation till
patienten som vilar pa tillit och trygghet.

e Erbjuda stod till anhdriga och natverk.

e Familjeterapi ar sarskilt viktigt att erbjuda de yngsta patienterna.

e Komorbiditet (till exempel depression eller tvangssyndrom) ska behandlas.

e Om somatiska komplikationer tillstoter finns ett samarbete etablerat med
Gastromottagningen, Medicinkliniken, som i subakuta och akuta &renden kan
kontaktas for konsultation eller eventuell inlaggning pa Medicinklinik avd 5.

Riktlinjer vid behandling av anorexia nervosa i 6ppen vard:

e Patienten skall ges konkret stod for att bryta svalten och normalisera dtbeteendet, till
exempel genom matdagbécker, matgrupper och dietiststod.
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e Medicinska komplikationer (hypokalemi) skall korrigeras.

o Naringsdryck skall ges vid otillrackligt néringsintag.

e Riktlinjer for viktuppgang i 6ppenvard: 0,5 kg/vecka = naringsintag pa 2500-3000
kcal/dag.

e Arbeta med hela patientens livssituation. Behandlingen individualiseras, det vill séga
utgar fran patientens behov och motivation och beslutas i samrad med patienten. Olika
terapeutiska insatser kan férekomma efter varandra eller parallelit.

e Arbeta med vidmakthallande behandlingsstrategier och aterfallsprevention.

Riktlinjer vid behandling av anorexia nervosa i sluten vard:
e Patientens somatiska tillstand skall 6vervakas kontinuerligt.
e Medicinska komplikationer (hypokalemi, hypofasfatemi) skall korrigeras.
e Normala maltider med maltidsstod skall uppréttas.
e Vid matvagran ges sondndring (intravends nutrition ska undvikas).
e Vid risk for refeedingsyndrom skall naringsintaget reduceras de forsta 2 veckorna.
e Om patienten &r éver 16 ar och har BMI under 13 skall rullstol ordineras, & BMI
under 12 skall sanglage ordineras.
e Riktlinjer for viktuppgang ar 0,5-1kg/vecka = naringsintag ca 3000 kcal/dag.

Allmanna riktlinjer vid behandling av bulimia nervosa:

e Patienter med BN traffar lakare vid forsta besoket pa Akut- och remissenheten.

o Patienten skall ges konkret stod for att normalisera atbeteendet och bryta beteende

med hetsédtning och krékningar, till exempel genom anvéndning av matdagbok.

e Patienten skall uppmuntras att anvénda sjalvhjalpsmanualer.

e Medicinska komplikationer (hypokalemi) skall korrigeras.

e Individualterapi rekommenderas. Inledningsvis KBT eller kognitiv terapi, i ett senare
skede dven dynamisk terapi med fokus pa att forbattra sjalvkansla och relationer.
Vid behov ska patienten remitteras till tandlakare for kontroll av tandstatus.
Farmakologisk behandling med till exempel Fluoxetin ges vid behov.
Komorbiditet, till exempel depression skall behandlas.

Arbeta med vidmakthallande behandlingsstrategier och aterfallsprevention.

Behandling vid atstérning utan ndrmare specifikation:

Ungefar 30-60 % av de patienter som soker hjalp for atstorning uppfyller varken kriterierna
for AN eller BN utan far diagnosen &tstorning utan narmare specifikation, atstorning UNS.
Behandlingen av dessa patienter bor folja ovanstaende riktlinjer beroende pa vilken
undergrupp patienten tillhor.

Hetsétningsstorning utan kompensatoriskt beteende leder ofta med tiden till betydande
overvikt med risk for utvecklande av diabetes och hypertoni. Behandlingen bor darfor inriktas
bade pa sjalva atstorningssymptomet och pa viktreduktion.

Utvardering av behandling — kvalitetsutveckling

Vara kunskaper om den atstorningsvard som bedrivs i landet och resultaten av behandlingarna
ar otillrackliga. Kronobergs lan har valt att ingd i kvalitetsregisteret RIKSAT vars ambition &r
att dokumentera sa stor del som mojligt av den atstérningsvard som finns i landet att
utvardera densamma samt visa pa effekter och utvecklingsmajligheter. Varje ny patient
tillfragas om medgivande till registrering i RIKSAT.
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Prevention

Kunskapen om mojligheter att forebygga &tstérningar &r begransad. Den forskning som finns
har inte kunnat visa att primérprevention ar effektiv. Folkhélsoinstitutet har i skriften "Ett liv
av vikt — fem ar senare” (1999) fastslagit att:

e Det ar viktigt att i forebyggande arbete generellt verka for att stdrka ungdomars
sjalvkansla, sjalvfortroende och formaga att fatta egna beslut om livsstil och
forhallningsstt.

e Tidig upptackt och tidig behandling &r centrala i ett sekundérpreventivt arbete for
mojligheterna att ”stamma i backen” och vanda en pabdrjad negativ utveckling med
forhallandevis sma insatser.

e Information bor riktas till foraldrar och personalgrupper som méter barn och
ungdomar inom barnomsorg, skola, ungdomsmottagningar etcetera.

¢ Information om &tstdrningar bor inte riktas till barn och ungdomar sjélva. Den
information som riktas till dessa grupper bor fokusera pa den friska kroppens
funktioner och behov. Information om vad kroppen behdver i form av mat och néring
bor ges i en positiv kontext med fokus pa det friska (Folkhalsoinstitutet 1999, s. 59).

| Folkhalsoinstitutets rapport ”Prevention av atstorningar. Kunskapsléget idag” redovisas en
mangd aktuell forskning kring prevention, sjukdomsbild, férekomst, behandling med mera
(Statens Folkhalsoinstitut, R 2004:40).

Samarbete/samverkan med andra

God behandling av &tstorningar samt preventivt arbete stéller krav pa omfattande intern och
extern samverkan. Darfor har atstorningsprocessen ett val utbyggt kontaktnat inom den egna
organisationen men ocksa med andra instanser och vardgivare.

| sin rapport Psykisk ohalsa och psykiatrisk vard i Kronobergs lan poéangterar Processgruppen
Psykisk ohélsa, POH, vikten av samverkan mellan vuxen- och barnpsykiatrin och att se till
individens behov snarare &n 18- ars gransen. Sedan nagra ar tillbaka finns ett formaliserat
samarbete mellan Vuxenpsykiatriska kliniken och Barn- och Ungdomspsykiatriska kliniken
kring aldersgruppen 16-25 ar. Denna samverkan syftar framst till gemensam vardutveckling
for aldersgruppen 16-25 ar, bevakning av relevanta forskningsresultat, anhérigutbildning/stéd,
handledning och samverkan mot skolhélsovarden.

Samverkan mellan Vardprocessen Atstorningar och Medicinkliniken har pabérjats, sval nar
det galler utarbetande av somatiska riktlinjer for personer med atstorningar som i konkreta
patientdrenden.

En nara samverkanspartner ar lanets skolhalsovard. Ett hjalpmedel vid tidig diagnos av
atstorningar ar Ostergétlands lans landstings sarskilda vardprogram riktat mot
skolhélsovarden.

Stodforeningen Fjarilen &r en patient- och anhérigférening som atstérningsprocessen
samverkar med vid anhdrigcirklar, vissa forelasningar med mera.

Vid behov kan remisser skickas till Bentathetsmottagningen i Ljungby for utredning kring om
en patient med atstérning kan ha utvecklat benskorhet.
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Kontaktpersoner, kontakttelefoner
Processansvarig for VVardprocessen Atstorningar ar Birgitta Gunnarsson, tfn 0470-58 80 00.

Telefonradgivning for rad och stod, mandagar kl. 13-14, tfn 0470-58 80 00
For tidsbestallning och egenremiss, sjukskaterska pa Akut- och Remissenheten, tfn
0470-58 71 00
Psykiatrins akutmottagning/jourtelefon, tfn 0470-58 61 00
Atstorningsverksamheten pa allmanpsykiatriska mottagningen, sekreterare tfn 0470-
58 71 40
Barn- och Ungdomspsykiatriska kliniken, sekreterare tfn 0470-58 61 11, 58 61 20
Telefonnummer till Medicinkliniken:
a) Medicinsk akutmottagning, receptionen tfn 0470-58 73 91
b) Gastromottagningen, tfn 0470-58 78 83
¢) Medicinkliniken avd 5, sektionsledare, tfn 0470-58 80 05
Telefonnummer till Barnkliniken:
a) Akutmottagningen, tfn 0470-58 83 00
b) Avdelningen, Barnkliniken, tfn 0470-58 84 35
Bentathetsmottagningen i Ljungby:
Adress: Bentathetsmottagningen
Ljungby Lasarett
341 82 Ljungby
Tfn 0372-58 50 44

Information till patienter och anhdriga
Stodfdreningen Fjdrilen

Telefontid mandagar kl. 19-21, tfn 070-262 65 00.
Hemsida: www.stodforeningenfjarilen.se
E-post: kontakt@stodforeningenfjarilen.se

Anorexi/Bulimi-Kontakt
Grev Turegatan 54

114 38 Stockholm
Besoksadress: Skeppsbron 28
Tfn: 08-20 72 14

Hemsida: www.abkontakt.se

Lankar:

Medivia AB — anorexi/bulimiinformation: www.medivia.se/AN/index.html

Kunskapscentrum for atstorningar (KATS): www.kunskapscentrum.com alternativt
www.atstorning.se

KPV Centrum: www.kpvcentrum.se

Tillampad néringslara, Centrum for folkhdlsa, www.halsomalet.se
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Sjukvardsradgivningen: www.sjukvardsradgivningen.se

Statens Folkhalsoinstitut: www.fhi.se
Litteraturtips till patienter och anhoriga:

Clinton, D & Norring, C (red). Atstorningar: Bakgrund och aktuella behandlingsmetoder.
Natur & Kultur, 2002.

Davidsson, B. & Lillman Ringborg, C. Matkampen — om atstorning i familjen. Gothia, 2001.

En narstdendes handbok — En praktisk handbok for narstaende till personer med atstorningar,
Anorexi/Bulimi Kontakt.

Glant, H. Sluta hetsata. Natur & Kultur, 1993.
Glant, H. Sluta svélta. Natur & Kultur, 1998.

Information och rad till anhoériga vid Anorexia Nervosa, Ninni Hjalmers, Anorexi —
Bulimienheten BUP, Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, 416 85 Géteborg.

Ster, G. van der. Mattillatet. Praktisk véagledning for dig som har en atstérning. Forum, 2005.
Ster Wallin, G. van der & Lindskog, A-C. E. AT ALLT! Hellre nastan ratt an exakt fel.
Alfabeta, 2000.

Vardprogrammets process

Forfattare till foreliggande vardprogram ar auktoriserad socionom/kurator Christine
Danielsson och leg. arbetsterapeut Anette Karlsson. Synpunkter under arbetets gang har
inhamtats framst fran processansvarig Birgitta Gunnarsson och fran
verksamhetsrepresentanter inom klinikens atstérningsprocess. Vardprogrammets slutliga
utformning har godkants av berérda chefer.
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Bilaga 1

Viktkurva

Diagram for viktékning

10.0
9.0 4
8.0 <
7.0

6.0 4 /

5.0 4

4.0 < /

2.0 4

1.0
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Antal veckor
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Bilaga 2

Matdagbok
Datum
Klockslag Maltid Tankar och kénslor
Frukost
Mellanmal
Lunch
Mellanmal
Middag
Kvallsmaél
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