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INLEDNING

Detta ar tredje uppdatering av Vardprogram for atstorningar i Vasterbotten som skrevs 2010.
Lansgruppen i psykiatri gav i slutet av 2020 uppdrag till redaktionsgruppen att ga igenom
vardprogrammet, folja upp om vi arbetar sa harilanet och uppdatera vardprogrammet utifran
nya roén. En stravan har ocksa varit att gora ett kortare vardprogram. Detta Vardprogram ska
ocksa lasas tillsammans med nationella kliniska riktlinjer (Wallin et al., 2015) dar det finns mer
utforliga rekommendationer samt kriterier for DSM -5 (APA, 2014).

Denna revidering har gjorts av Johan Stenlund kurator pa Barn och Ungdomspsykiatriska
mottagningen (BUP) i Skellefted samt Eva Lind specialistsjukskdterska och koordinator pa
Atstérningsverksamheten (ATV) p& psykiatriska kliniken i Skellefted. | referensgruppen har
Helene Granstrom (skolskoterska Anderstorps gymnasium Skellefted), Anna-Lena Sahlman
(kurator Storuman o6ppenvard), Anna Karlsson (dietist Ungdomsmottagning/Ungdomshalsa
Vasterbotten samt primarvard Vasterbotten), Kristina Hedenas (lakare Barn- och
ungdomscentrum Umea) och Frisk och Fri (patientférening Umea). Karin Nilsson (medicine
doktor, anknuten till Umea Universitet) har granskat arbetet.

Avgransningar

Detta vardprogram riktar sig framst vid behandling av anorexia nervosa, bulimia nervosa och
hetsatningsstorning.

Vardprogrammet omfattar inte diagnosen undvikande/restriktiv atstérning som enligt DSM-
IV (APA, 1995) klassificeras som uppfodningssvarigheter och atstérningar hos spadbarn eller
smabarn. Detta tillstand aterfinns huvudsakligen hos yngre barn och har traditionellt
behandlats inom smabarnsteam. Tillstandet kan dock dven forekomma hos vuxna patienter.



FOREKOMST AV ATSTORNINGAR OCH ATSTORNINGSVARD |
VASTERBOTTEN

Atstoérningar drabbar ca 3-5% av befolkningen. Anorexia nervosa debuterar ofta i tidiga tonar
och utgor ca 1% av atstérningarna hos kvinnor och ca 0,1% av man. Bulimia nervosa star for
ca 1-1,5% och hetsdtningsstorning ca 2-3%. Konsfordelningen ar jamnare vid
hetsatningsstorning och hos yngre barn med atstérning (Smink et al., 2012). | forskningen finns
beskrivet att 90 % av alla som drabbas av atstérning ar kvinnor och resterande 10% representeras
av mén (Clinton & Norring, 2009). | klinisk verksamhet ar det dock farre man dn 1 pa 10 som soker.
Symtombilden kan skilja sig nagot for man i jamforelse mot kvinnor, med bla stort fokus pa
muskelbyggnad (Murray et al., 2017).

Atstorningar ar tillstand med utdragna och symtomatiskt varierande forlopp. Aterfall hos
forbattrade patienter, liksom overgangar mellan olika atstérningsdiagnoser ar vanliga.
Forloppet for anorexia nervosa ar bast kant. De flesta som insjuknar i anorexia nervosa blir
friska, men manga har svara och langdragna komplikationer. En 16-arsuppféljning av patienter
behandlade inom Barn-och ungdomspsykiatrin (BUP) i norra Sverige, visade att 85% hade
tillfrisknat (Nilsson & Hagglof, 2005). Enligt Steinhausen (2002) hade 20 % av patienter med
anorexia nervosa ett mer kroniskt forlopp.

Det ar kant fran olika studier (Becker et al., 2010; Gulliksen et al., 2015) att inte alla personer
med atstorningsproblem soker sig till behandling. Att morkertalet ar stort bekraftas genom en
tamligen ny studie fran Schweiz (Mohler-Kuo et al., 2017).

Det dr ocksa svart att fa exakta siffror pa omfattningen av behandling, da det finns manga olika
aktorer och olika satt att fora statistik.

Under 2020 inkom 92 nya remisser till Freja atstorningsmottagning. Vidare behandlades 108
unika patienter med atstorningsdiagnos. Av dessa behovde 5 patienter heldygnsvard med
sammanlagt 313 varddygn. | Skellefted (vuxenpsykiatri) under samma ar, behandlades 61
unika patienter med atstorningsdiagnos i dppenvard (59 kvinnor och 2 méan). Heldygnsvarden
i Skellefted vardade under 2020 sju (7) unika patienter med sammanlagt 296 varddygn vid 8
vardtillfallen, detta innefattade patienter bade fran Skellefted och Sédra Lappland.

Vid Barn och ungdomspsykiatri Vasterbotten, Specialiserad atstorningsbehandling for unga
(SABU) behandlades under 2020 totalt 196 unika patienter, varav 142 frdn Ume3, 3 frdn Sédra
Lappland och 41 fran Skellefted. Inom Barn och ungdomspsykiatrins (BUPs) heldygnsvard
vardades under 2020, 11 patienter med &atstérningsdiagnos vid totalt 12 vardtillfallen,
sammanlagt 253 varddygn med en medelvardtid pa 21 dygn och en genomsnittlig alder av
14,3 ar.

Sammantagna antalet varddygn med huvuddiagnos atstérning under 2020 utgjordes for
vuxenpsykiatrin 609 varddygn, vilket var en minskning fran 2012 da totala antal dagar var 777.
For BUP 2020 var antalet varddygn 253 att jamfora med 2012 da det var 444. Totalt antal
varddygn i lanet 2020 (vuxenpsykiatrin [609] och BUP [253] tillsammans) resulterade i 862
varddygn. Detta att jamféra med 2012 da det sammantagna antalet varddygn i lanet var 1221,
saledes en minskning med 359 varddygn. Vad minskningen beror pa ar svart att ge ett
enhetligt svar pa, det kan vara en slump eller sa &r minskningen paverkat av coronapandemin.
En forhoppning ar att behandlingen har forbattrats, vilket da medfort att konsumtionen av
heldygnsvard minskat.



BESKRIVNING AV BEFINTLIG VARD

Primarvard

Primarvarden ska upptacka, diagnosticera, ge stod, arbeta med motivation och vid behov
remittera till specialiserad atstorningsvard. Inom primarvarden kan man aven utfora
provtagningar samt somatiska kontroller och undersoékningar. De psykosociala teamen om
finns pa Halsocentraler i lanet har flera olika professioner anslutna, som kan ta stdéd av
Dietisterna inom primarvarden for naringsberdakning som ett forsta skede vid den specifika
diagnosen utifran de nordiska naringsrekommendationerna (NNR, 2012). Mellan forsta linjens
vard och specialistvard finns dokument dar granssnittet klargors. Detta dokument gick for
vuxenpsykiatrin ut januari-21 och i skrivande stund finns inget nytt dokument klart. Fér BUP
och forsta linjens vard finns ett samarbetsdokument fran 2015.

Elevhalsan

| och med skollagen (2010:800) samlades skolhalsovarden, den sarskilda elevvarden och de
specialpedagogiska insatserna i en samlad elevhalsa (Skolverket, 2016). Elevhalsan finns i hela
lanet och ska svara for elevernas psykiska, fysiska och sociala halsa.

Inom elevhdlsan arbetar skolldkare, skolskoterska, psykolog, kurator, studie- och
yrkesvagledare, specialpedagoger och speciallarare. Dessa har en viktig uppgift i att upptacka
atstorningar samt motivera till att soka vard (Specialpedagogiska skolmyndigheten [SPSM],
2021; Skolverket, 2016).

Se bilaga 1. "Riktlinjer for en forsta bedomning av en misstankt atstérning utanfor psykiatrin
angaende barn, ungdomar och vuxna” (Region Véasterbottens interna webbplats [LINDA], sok
atstorning bilagor).

Ungdomsmottagning/Ungdomshilsa

Ungdomsmottagningar och/eller Ungdomshalsor finns i Umed, Lycksele, Storuman,
Vilhelmina, Skellefted och Vanndas. Arbetssatt och resurser skiljer sig nagot mellan orterna
(Ungdomshalsan och ungdomsmottagningen - 1177 Vardguiden). Férutom de fysiska
mottagningarna pa respektive ort finns dven en digital mottagning, Ungdomsmottagning i
Vasterbotten, dar ungdomar fran hela regionen sjdlva kan boka tid och logga in med mobilt
bank-id.

Ungdomsmottagningen ska verka for fysisk, psykisk och sexuell hdlsa. Ungdomshalsan har
samma uppdrag, men ska dessutom arbeta med tidiga insatser, forebyggande och i
samverkan. Malsattningen ar hog tillganglighet. Verksamheten ska utga fran ungdomarnas
situation och initiativ och med respekt for deras vuxenhet i utveckling. Ungdomsmottagning
och Ungdomshalsa ar en del av forsta linjens vard. For att halla malet med hog tillganglighet
arbetar Ungdomshaélsa och Ungdomsmottagning behandlande och stodjande med kortare
kontakter dar ungdomar har lindriga, okomplicerade &tstorningar till i vissa fall mattlig
problematik. Patienter med diagnoserna anorexia nervosa, bulimia nervosa samt annan
atstorningsdiagnos som beddms vara allvarlig remitteras till specialistniva. Ungdomar under
18 ar remitteras till BUP. Ungdomar fran 18 ar hanvisas eller remitteras till vuxenpsykiatrin.
Ibland krdavs motivationsarbete under en period for att ungdomarna ska ta emot behandling
fran specialistenheter.


https://www.1177.se/Vasterbotten/sa-fungerar-varden/varden-i-vasterbotten/kontakt/ungdomshalsan-och-ungdomsmottagningen/

Studenthilsa/Umea

Vid studenthalsan (www.umu.se/student/vi-hjalper-dig/studenthalsan/) traffar man relativt
ofta studenter som tidigare har haft diagnosen atstérning och ocksa fatt behandling for den.
Studenter kommer ofta till studenthdlsan fér att de i samband med annan belastning
exempelvis studiestress, nytt boende, relationsproblematik anar eller ar radda for att falla
tillbaka i negativa monster.

Eftersom studenterna kommer fran hela varlden ser det olika ut gallande tidigare
stod/behandling. Allmant stod ges av studenthalsan utifran uppdraget, vilket ar férebyggande
hélsoarbete, det vill sdga ej behandling. Om studenten uppvisar eller berdttar om symtom pa
atstorning hanvisas den till Freja atstorningsmottagning. | de allra flesta fall behalls kontakten
till dess aterkoppling skett. | vissa fall, om symtomen kanns vaga alternativt att studenten inte
vill kontakta Freja atstorningsmottagning, kan studenten hanvisas till halsocentral.

Barn- och ungdomspsykiatri Vasterbotten (BUP)

Vid BUP finns “Specialiserad dtstérningsbehandling for barn och unga (SABU)”, som &r en
lansovergripande verksamhet inom BUP Vasterbotten for behandling av patienter med
atstorningar. BUP har 6ppenvardsmottagningar i Umea, Lycksele och Skellefted. | Umea kan
dessutom utdkade 6ppenvardsinsatser samt heldygnsvard erbjudas.

Behandlingen foljer internationella och nationella riktlinjer for utredning och behandling av
barn och ungdomar med atstérning samt lokala vardprogram. Det internetbaserade nationella
kvalitetsregistret RIKSAT samt olika bedémnings och kvalitetsuppféljningsinstrument anvands
vid samtliga enheter.

Oppenviérd

Inom lanskliniken finns ett specialiserat team for behandling av patienter med atstorning.
Teamet har en bred sammansattning av olika yrkeskategorier: dietist, kuratorer, lakare,
psykologer, fysioterapeut och sjukskoterskor, varav samtliga har vidareutbildning i
psykoterapi eller gedigen erfarenhet av arbete med &tstorningsbehandling. Pa varje
mottagning far patienter med misstankt &tstorning och dennes foréldrar under
bedomningsfas traffa personal fran atstorningsteamet.

| SABU gors en beddmning som bestar av flera delar: Intervju med férildrar och barn/ungdom,
medicinsk bedomning av lakare och provtagning pa vardcentral samt kostregistrering och
berakning av dietist. Bedomningsfasen pagar vanligtvis under tva till fyra mottagningsbesok
och avslutas med ett atergivningssamtal dar ett eventuellt behandlingsuppldgg med
tillhérande vardplan redovisas. Familj och behandlare ska vara Overens om mal och
engagemang i behandlingen.

Utgangspunkten for behandlingen &r familjeterapi da forskning och erfarenhet visat goda
resultat for denna metod. Familjeterapin kompletteras med individuella tillagg utifran de
behov som foreligger och tillgangliga resurser.

Behandlingsprinciperna utgar fran fasbehandling dar forsta fasen handlar om att hava svélten
och normalisera dtandet. Forsta fasens arbete och att infora sex maltider per dag gors i regel
i samarbete med fordldrar. Ett matprogram/matschema anvdnds som kan anpassas
individuellt med hjalp av dietist. Fas tva handlar om att klara det vardagliga livet och att hitta
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tillbaka till sadant som fungerat bra tidigare, inom familjen, skolan eller bland kamrater. Det
kan ocksa handla om att hitta nya satt att forhalla sig. Fas tre handlar om att barnet eller
tonaringen far hjalp att aterta sin sjalvstandighet och sitt ansvar pa ett aldersadekvat satt.

Behandlingstidens langd kan variera utifran patientens tillstand och de forbattringar som
intrader. Besdken glesas ut nar patienten mar battre. Uppfoljning gors i normalfallet i ungefar
sex manader efter avslutad behandling.

Pa samtliga mottagningar kan tillagg i form av individuella samtal, foraldrastod,
foraldrautbildning STARKA (www.atstoring.se), medicinering, psykiatrisk fysioterapi samt
samarbete med inblandade aktérer runt familjen erbjudas. Inom 6ppenvarden i Umea finns
dessutom ytterligare behandlingar som kan erbjudas patienter och deras familjer fran hela
lanet, som fardighetstraningsgrupp och multifamiljeterapi. Utbudet varierar utifran behov och
resurser.

Heldygnsvard

I Umed finns en barn- och ungdomspsykiatrisk akutavdelning som behandlar barn och
ungdomar med olika typer av problematik. Nar det galler patienter med atstorningar kan
avdelningen erbjuda renutrition av patienter i svara svilttillstand eller annan &attraning.
Behandlingen bedrivs utifran ett speciellt maltidsprogram. Bade foraldrar och patienter som
blir inlagda pa avdelningen far muntlig och skriftlig information om varden. Det forekommer
att patienter vardas utifran lagen om psykiatrisk tvangsvard, LPT. Ibland anvands sondmatning
i livraddande syfte utifran ett speciellt program. Man stravar efter korta behandlingsperioder
vid slutenvardsavdelningen och att patienterna ska aterga till 6ppenvardsbehandling, sa snart
det somatiska tillstandet stabiliserats.

Vuxenpsykiatri i Vasterbotten

Skelleftea
Vid psykiatriska kliniken i Skelleftea finns en specialiserad enhet for denna patientgrupp,
Atstérningsverksamheten (ATV). Personalgruppen bestar av en

specialistsjukskoterska/koordinator, en socionom/sjukgymnast samt en mentalskotare, (total
260 %). Till verksamheten finns en dverlakare knuten.

Remiss eller egenanmalan gar via Jour- och Bedémningsenheten (JoB) fér Oversyn och
registrering. Darefter skickas drendet oftast direkt till ATV som kallar patient fér bedémning.
Malsattningen ar att erbjuda tid for forsta beddmning inom tva veckor hos samordnare och
overlakare. Vid bedomningssamtalet klargors allman sjukdomshistoria, atstérningsuppkomst,
noggrann mat/traningsanamnes tas, somatisk status utfors av lakare samt motivation till
forandring klargors. Om komplett labbstatus inte tagits innan bedémningssamtalet far patient
med sig labbremisser. Under beddmningssamtalet far patienten formulera sina 6nskemal och
behov om hjalp. Vidare ges kort information om behandlingsupplagg.

Behandlingen baseras pa kognitiv beteendeterapi (KBT) och kan kompletteras med
pedagogiska maltider. Om behov av dietist uppkommer finns denna kompetens inom
primarvarden. Vid behov av heldygnsvard sker detta pa klinikens allvardsavdelning. Efter
avslutad behandlingsfas startar vidmakthallandefas dar besoken glesas. Da kontakten avslutas
har patienten majlighet till ndgra boostersessioner vid bakslag.

Enheten arbetar med kvalitetssakring och deltar i det nationella kvalitetsregistret Riksat.



Sédra Lappland

Vuxenpsykiatriska kliniken i Sodra Lappland ar uppdelad i tre mottagningar som finns i
Vilhelmina, Storuman och Lycksele. Atstdrningsvarden &r inte organiserad i sarskilda team,
utan enskilda behandlare har utvecklat sin kompetens inom omradet. Vuxenpsykiatrin inom
So6dra Lappland upptacker, diagnostiserar och behandlar dtstérningar.

Ingen sarskild remiss kravs for atstérningar men en tydlig beskrivning ska goras av patientens
problematik. Vid 6verforing av patient fran BUP till Vuxenpsykiatrin gérs om mdjligt en
gemensam traff med patient, eventuellt anhoérig samt behandlare fran BUP och
vuxenpsykiatrin.

Nar patienten kommer till kliniken gors forst en bedémning av patientens problematik och
patienten tilldelas en kontaktperson. Kontaktpersonen gor sedan en individuell vardplan for
patienten dar alla behandlingsinterventioner finns beskrivna. Om behov av sluten vard behovs
sa far patienten denna vard i Skelleftea. Vid livshotande tillstdnd och da LPT ar nddvandigt
vardas patienten inom heldygnsvarden i Skelleftea.

Umead

Inom den allmanpsykiatriska kliniken vid Norrlands universitetssjukhus finns en specialiserad
enhet for patienter med atstérningar, Freja atstorningsmottagning. Enheten behandlar
patienter 6ver 18 ar, som uppfyller kriterierna for en atstérningsdiagnos. Enheten arbetar med
kvalitetssakring och deltar i nationella kvalitetsregistret Riksat.

Verksamheten bedrivs som dppenvardsbehandling. Till enheten kan man soka sjalv via Egen
vardbegaran eller komma via remiss. | teamet ingar 2 sjukskoterskor, psykolog, socionom,
dietist och ldkare. Teamet har ett ndara samarbete med arbetsterapeut och fysioterapeut.

Alla patienter bedéms och de patienter som uppfyller kriterierna for en atstérningsdiagnos
erbjuds behandling vid enheten. | samband med behandlingsstarten genomfors en somatisk
beddmning. Patienter med barn samt unga nyinsjuknade patienter prioriteras. Darutover gors
ytterligare prioriteringar med utgangspunkt fran symptomens svarighetsgrad.

Patienten tilldelas en behandlare och i samforstand upprattas en vardplan. Fokus i vardplanen
ar att behandla atstorningssymtomen och skapa en mojlighet att férsta och behandla
bakomliggande faktorer. | vardplanen kan kompletterande insatser inga som psykiatrisk
fysioterapi, psykiatrisk arbetsterapi, dietistkontakt, och maltidsbehandling. Patienter som har
kontaktansvarig pa annan enhet kan erbjudas riktad behandlingsinsats. Vi erbjuder ocksa
konsultationstid for behandlare vid andra enheter.

Barnmedicin och invartesmedicin

Nar patienten har svara somatiska komplikationer som krdaver medicinsk dvervakning sker
varden ofta pa barnmedicin for de patienter som ar under 18 ar och pa medicinkliniken for
dem som ar over 18 ar. Exempel pa sadana tillstand ar allvarligt 1ag vikt, 1ag puls, lagt
kaliumvarde, lagt blodtryck eller tecken pa refeeding syndrom. Nar behov av intensivvard
foreligger vardas patienten pa IVA. Ansvaret kan da utifran lokala dverenskommelser delas
mellan psykiatrins ldkare och narkoslékarna.



Nationellt Hégspecialiserad Vard (NHV)

Den 1 juli 2018 andrades §7 i hélso- och sjukvardslagen och darmed inférdes nationell
hogspecialiserad vard. Socialstyrelsen fick uppdraget att nivastrukturera varden och skapa
hogspecialiserad vard pa nationell niva for vissa diagnoser. Syftet var att 6ka vardkvalitén och
sakerheten for patienten. En 6kad samordning av specialiserade sjukvardsinsatser borde
dessutom Oka forutsattningarna for en jamlik vard i hela landet och att de befintliga
vardresurserna effektivera skulle kunna nyttjas. FOr patientgruppen svarbehandlade
atstorningar har Socialstyrelsen 2020-12-01 tagit beslut om nationellt hégspecialiserad vard
(NHV). Denna vard ska bedrivas vid fem enheter for vuxna och vid tre enheter for barn- och
ungdomar <18 ar. | skrivande stund har dokumentet med férfragan till regionerna om
vem/vilka som skulle vara intresserade av att bedriva denna vard gatt ut (Socialstyrelsen,
2020).
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DIAGNOSER SAMT SJUKDOMSBILD

| DSM-5 (APA, 2014) ar kriterierna for de vanligaste atstérningsdiagnoserna nagot forandrade.
Man har forsokt att minska UNS gruppen genom att sdanka trosklarna for diagnoserna, vilket
gor att fler kan tankas fa diagnoserna anorexia nervosa och bulimia nervosa. En forandring ar
ocksd att man behaller den initialt satta diagnosen genom hela sjukdomsférloppet och nar
kriterierna inte langre ar uppfyllda skriver man till exempel anorexia nervosa i partiell eller
fullstandig remission. Hetsatningsstorning har i DSM-5 blivit egen diagnos. Under diagnosen
atypiska eller med lag frekvens och/eller varaktighet finns Atypisk Anorexia Nervosa och for
bulimia nervosa (med lag frekvens och/eller begransad varaktighet), hetsatningsstorning (med
lag frekvens och/eller begrinsad varaktighet) samt sjalvrensning och nattligt dtande. Nya
atstoérningsdiagnoser ar ocksa undvikande/restriktiv atstorning som till en del utgar fran den
tidigare diagnosen ”“uppfodningsstorningar”, som tidigare endast anvandes pa barn upp till
sex ars alder, men som nu omfattar dven tonaringar och vuxna. Ospecificerad atstérning eller
fodorelaterat syndrom anvands nar patienten har ett kliniskt signifikant lidande, eller ar
mycket paverkad av atstorningen utan att uppfylla diagnoskriterierna. Diagnosen kan dven
anvandas vid otillracklig information. Pica och idisslande finns numera under rubriken
atstorningar och fodorelaterade syndrom. Dessa tillstand kommer dock ej att beskrivas i detta
vardprogram.

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa (AN) borjar oftast med en 6nskan om att leva ett “sundare” liv. Detta
forsoker personen skapa genom att utesluta godis, fett och annat som anses onyttigt samt
Okad traning. Dessa beteenden leder efter hand till viktnedgang och fortsatter allt som oftast
med en viljemadssig bantning. En vanlig debutalder fér AN ar 13—15 ar. Tillstandet boérjar oftast
smygande med minskande portioner och forsok att vanligtvis utesluta produkter som
innehaller fett och kolhydrater. Det ar vanligt att personen Overgar till vegetarisk- eller
vegankost under sjukdomsforloppet. Allt eftersom dessa beteende fortsatter 6kar tankarna
pa mat, vikt, kroppsutseende och hur man ska kunna kompensera for de maltider som intagits.
| takt med sjunkande vikt, forvarras kropps- och viktfixering. Till symtombilden hor ofta
tvangsmassigt/overdriven fysisk aktivitet. Efter en tids sjukdom praglas ofta maltiderna av
stark angest samt skrack for att ga upp i vikt. Detta gor att sjalvkanslan kopplas till hur val
individen lyckas kontrollera sitt dtande och sin vikt. Om personen kan avsta fran mat trots
betydande hunger, kdnner sig denne ndjd med sig sjalv. Ofta blir personen alltmer
sjalvupptagen, tvangsmadssig och socialt isolerad allt eftersom sjukdomen pagar. Den
drabbade blir lattirriterad om nagot stor de tvangsmassiga rutinerna. Maltiderna kan bli
obehagliga och kdnsloladdade, med aggressiva utbrott och anklagelser, varfor relationer till
andra paverkas negativt. Forsok att undvika gemensamma maltider i familjen eller i skolan ar
vanligt och som skal for detta kan uttalanden som ”“man redan atit” sagas. Daremot uppehaller
sig personen garna i koket och detta ofta for att dvervaka matlagningen sa att inga "forbjudna”
produkter anvands. Sémnsvarigheter, angest, koncentrationssvarigheter och depression ar
vanliga psykiska symtom som medféljer AN. Den laga vikten leder ocksa till somatiska symtom
som trotthet, frusenhet, perifer cyanos, torr- och sprucken hud. Menstruationen foérsvinner
ofta relativt tidigt i sjukdomsforloppet. En del personer férnekar sitt sjukdomstillstand, de
uppger att de mar bra trots ett synbart daligt fysiskt tillstand, vilket forsvarar motivationen till
forandring och fordrdjer behandling.
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Bulimia nervosa

Vid bulimia nervosa (BN) finns, liksom vid anorexia nervosa (AN), en patologisk fixering vid
mat, vikt och kroppsutseende. Debuten ar vanligen vid 17-18 ars ader, vilket ofta ar nagot
senare an vid AN. Radslan for att ga upp i vikt styr livet och sjalvkdnslan men i stallet for att ha
total kontroll 6ver matintaget, sa brister kontrollen med jamna mellanrum hos personer med
BN. Personen vraker da i sig stora mangder mat pa kort tid. Oftast ar det sddan mat som man
annars forsoker undvika. Hetsatningen fungerar spanningsreducerande, men upplevs nastan
alltid som ett misslyckande. Efter hetsatningen uppstar darfér ofta en intensiv angest, vilket
gor att man omedelbart maste gora sig av med maten. Det vanligaste sattet ar att provocera
fram krakning, men anvandning av laxermedel kan ocksa forekomma. Intensiv och
tvangsmassig fysisk aktivitet hor ocksa ofta till symtombilden. Hetsatningsepisoden kan foljas
av nagon eller nagra dagar med normalt dtande eller restriktivt dtande. En del patienter
hetsater och kraks emellertid dagligen eller flera ganger dagligen tills de ar helt utmattade.

En person med BN upplever oftast ett stort misslyckande over att inte kunna ta kontroll éver
maten. Kanslor av adckel, skam, angest och maktloshet ar vanliga, vilket kan leda till
hemlighetsmakeri och social isolering. Sjalvbilden ar negativ och det ar vanligt med samtidig
forekomst av depression. Sjalvdestruktivitet och missbruk ar vanligt. Hetsatningen kan ocksa
leda till ekonomiska svarigheter pga. 6kade matkostnader. Kroppsliga symtom blir sallan lika
svarartade som vid AN eftersom patienten i allmanhet forblir normalviktig. Frekventa
krakningar och anvandning av laxermedel kan dock ge allvarliga effekter pa hjarta, cirkulation
och elektrolyter. Langvariga krakningar kan ocksda medféra omfattande fratskador pa
tanderna. Bulimiska patienter far ofta langdragna mag- och tarmproblem.

Hetsatningsstorning

Hetsatningsstorning innebar att personen aterkommande ater stora mangder mat pa kort tid.
Det forekommer dock inget kompensatoriskt beteende i den omfattning som vid BN.
Hetsatningen ar en avgransad episod da stora mangder mat intas. Ofta brukar man prata om
tva timmar. Dock dr en hetsdtningsepisod hos en person med hetsatningsstorning ofta i
mindre omfang dn hos en person med bulimia nervosa. Personens tankar ar uppfyllda av mat,
vikt och figurbekymmer. Dessa personer mar ocksa ofta psykiskt daligt, med kanslor av
misslyckande, dckel, skam och nedstamdhet.

En person med hetsatningsstorning ater ofta fort utan att kdanna efter vad som ats. Vanligast
ar att hetsatningen bestar av mat som ar kolhydrat- och fettrik. Det betyder att dessa personer
med tiden ofta far en betydande 6vervikt, med sekundara komplikationer som hogt blodtryck
och diabetes. Men det finns aven normalviktiga personer med hetsatningsstorning. Patienter
med hetsatningsstorning ar ofta dldre och har ddarmed varit sjuka langre tid an patienter med
andra atstorningar. Personer med hetsatningsstorning bor vid behov fa mdjlighet att
kontrollera metabola férandringar.

Andra specificerade atstorningar eller fodorelaterade syndrom

Om en person har symtom, men inte uppfyller alla kriterier for ett tillstand finns olika UNS
diagnoser. For fullstdndiga diagnoskriterier se DSM IV (APA, 1995) och DSM-5 (APA, 2014),
ICD-10 eller kliniska riktlinjer (Wallin et al., 2015).
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KLINISK BEDOMNING OCH UTREDNING

Atstérningar &r allvarliga sjukdomar med livshotande fysiska- och psykologiska
komplikationer. | den kliniska utredningen maste darfér en sammantagen bedémning av det
medicinska tillstandet, psykopatologi, psykologiska faktorer och den sociala situationen goras.
Bedomningen forstarks lampligen med hjalp av strukturerade intervjuer och
sjalvsvarsformular. Dessa bedémningar ar dven till god hjalp for att avgdra om det foreligger
samsjuklighet. Vid bedomningen bér man forsdka fa en uppfattning om patientens motivation
till forandring och forvantningar pa behandling. Familjen har en stor roll och deras
forvantningar och beredskap for forandring ar avgérande framfor allt for unga patienter.

Vid beddmningssamtalen ar det viktigt att tdnka pa hur man bemdter patienten. Vid
beddmning av en yngre patient ar det nddvandigt att daven intervjua féraldrar och for vuxna
patienter ta garna in information av ndgon anhorig om patienten sa tillater. Detta ar speciellt
viktigt nar det galler anorexia nervosa. For mer ingaende information om diagnostik och
utredning/beddmning se kliniska riktlinjer (Wallin et al., 2015; bilagorna 1 och 2 [LINDA],
Region Vasterbottens interna hemsida, sék atstérning bilagor).

Klinisk bedémning och utredning pa olika vardnivaer i Vasterbotten

Den kliniska bedémningen av patienter med misstankt atstorning sker pa olika vardnivaer i
Vasterbotten. Det finns darfér bilagor till det har vardprogrammet, som stod for
vardinrattningar bade for egen handlaggning/utredning/behandling och vid st6d vid skrivande
av remiss (Region Vasterbottens interna hemsida [LINDA], s6k dtstorning bilagor).

Férsta linjen

Tidig upptackt ar viktigt for en framgangsrik behandling. Atstérning hos barn och ungdomar
uppmarksammas oftast forst inom elevhélsan. Tidiga varningstecken hos pa atstorning:

- Oforklarlig viktnedgang/viktstagnation och/eller utebliven langdtillvaxt.
— Sekundar amenorré utan uppenbar medicinsk orsak.

— Uttalat kroppsmissndje.

— Overdriven tvadngsmassig fysisk aktivitet.

— Upptagenhet med att ga ned i vikt trots att personen ar smal.

— Forlust av intresse for det som ligger utanfér mat och kropp.

— Drar sig undan kompisar.

Generellt kan sdgas att elevhalsans, ungdomshalsans och ungdomsmottagningens uppdrag
nar det galler personer med misstankt atstorning, ar att upptacka atstérningen och i lindriga
fall ge rad om kost och motion till patienten (nar det &r barn och ungdomar tillsammans med
deras foraldrar). Om det inte ger gott resultat trots upprepade traffar (inom en manad for
unga) eller om atstorningen ar av allvarlig art redan fran boérjan, ska patienten remitteras till
Barn- och ungdomspsykiatri (upp till 18 ar) eller till vuxenpsykiatrins mottagningar (fran 18 ar
och uppat), (bilaga 1 och 2).

Primarvardens uppdrag nar det galler patienter med misstankt atstorning i alla aldrar ar att
utesluta annan somatisk orsak till vikt-, mat- och atproblem an atstérning och i lindriga fall
behandla atstorningen med kost- och motionsrad. Om det inte ger gott resultat (vid
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upprepade traffar inom hogst en manad nar det gdller barn och ungdomar) eller om
atstorningen ar av allvarlig art remittera till Barn- och ungdomspsykiatri Vasterbotten
(mottagningar finns i Umed, Lycksele och Skellefted) eller Psykiatriska kliniken i Ume3,
Skelleftea respektive Sodra Lappland (bilagorna 1 och 2 [LINDA], Region Vasterbottens interna
hemsida, s6k atstorning bilagor).

Barn och ungdomspsykiatri (BUP)

Huvuddelen av atstérningsbeddémning och behandling handldaggs inom specialiserad
dtstorningsbehandling fér unga (SABU). Den &vriga specialiserade barn- och
ungdomspsykiatrin har som uppdrag att upptacka atstorningar hos patienter som soker av
annan orsak eller hos patienter som har pagaende behandling pa BUP av annat skal &n
dtstorning. Ibland far personal utanfér SABU dven gora akuta bedémningar av patienter med
misstankt eller kind atstdrning om (SABU) inte har mojlighet att ta emot akut, se bilaga 2.

SABU, har som uppdrag att géra ingdende bedémning av alla patienter dar man misstinker en
mattlig eller allvarlig dtstorning. Bedomningsfasen ska paborjas inom tva veckor for samtliga
patienter och om man misstanker ett akut tillstand ska bedémningen ske redan samma dag
eller dagen darpa. Bedomningsfasen innehaller ett forsta besok da patienten och dennes
vardnadshavare traffar personal frdn SABU och man tar upp anamnes och gér en somatisk
kontroll for att forsakra sig om att patientens blodcirkulation inte sviktar. Vid foljande besok
gor lakare en medicinsk bedémning med medicinsk anamnesupptagning, somatisk och
psykiatrisk undersdkning och provtagning, och vid ytterligare ett bestk goérs ingaende
diagnostisk bedoémning med hjdlp av sjalvskattningsformuldr och parallellt gors ofta en
separat foraldraintervju dar man fokuserar pa vilka resurser som finns i familjen och hur
behovet av stdd ser ut.

Vid atergivningen av beddmningsresultatet till patienten och dennes vardnadshavare har
behandlarna med sig ett forslag pa en vardplan som man bearbetar och fattar ett gemensamt
beslut om, ifall behandling vid SABU blir aktuell.

Vuxenpsykiatri

Umea

Till Freja atstérningsmottagning kan man soka sjalv genom att ringa pa enhetens telefontid,
dar en Egen vardbegaran upprattas vid misstankt atstorning. Patienten kan ocksa komma pa
remiss. Patienten kallas till ett bedomningssamtal som genomfors av en erfaren behandlare.
Bedomningen diskuteras vid enhetens behandlingskonferens och de patienter som far en
atstorningsdiagnos erbjuds behandling. | samband med behandlingsstarten genomfors en
somatisk bedémning. Patienter med barn samt unga nyinsjuknade patienter prioriteras.
Déarutover gors ytterligare prioriteringar med utgangspunkt fran symptomens svarighetsgrad.

Skelleftea

Nar en person med beskrivna symtom som skulle kunna vara atstorning soker/remitteras till
psykiatriska kliniken i Skellefted, aktualiseras hen p& Atstdrningsverksamheten (ATV).
Patienten erbjuds beddémningstid hos enhetens ansvariga Overldkare samt
atstorningskoordinator. Vid bedomningssamtalet gérs en noggrann anamnes avseende
problematikens uppkomst och utveckling, 6vrig somatisk och psykiatrisk sjuklighet klargors,
en noggrann mat- och trdningsanamnes gors samt kartldggning av eventuella andra
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kompensatoriska strategier. Patientens motivation och dennes egna tankar om vardbehovet
diskuteras likasa. Information om tillgangliga behandlingsalternativ ges relaterat till
patientens egna onskemal. Pa behandlingskonferensen (varje vecka) tas bedomningen upp
och behandlare utses. Behandlingen utformas individuellt, men ar i enlighet med nationella
riktlinjer samt evidens.

Sodra Lappland

| Sodra Lappland beddms och utreds patienter med atstorning pa allmanpsykiatrisk
mottagning i enlighet med nationella riktlinjer fér utredning och behandling.
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BEHANDLING

Anorexia Nervosa

Behandlingen av patienter med anorexia nervosa bor sa langt som majligt ske i 6ppenvard
bade utifran kliniska-och halsoekonomiska anledningar (Gowers et al., 2007). Hansyn behover
tas till patientens hela tillstand nar man valjer behandlingsinriktning. Vid svara svalttillstand
och/eller vid allvarlig samsjuklighet kan det vara aktuellt med behandling i heldygnsvard.

Barn och ungdomar bor diagnostiseras och komma i behandling sa snabbt som mojligt. Tidigt
insatt behandling ar prognostiskt gynnsamt (Treasure & Russell, 2011) men ar ocksa viktigt for
att viktforlust och somatisk forsamring kan ga mycket snabbt hos yngre personer.

Se faktaruta for centrala behandlingsinsatserna vid anorexia nervosa:

Faktaruta 1

Centrala behandlingsinsatser vid anorexia nervosa:

e Tidigt insatt behandling.

e Behandling i 6ppenvard.

e Konkret stod for att bryta svalten och normalisera at-beteendet.

e Viktkontroller, som endast bor ske pa mottagning och inte i hemmet.
e Korrigering av medicinska komplikationer.

e Naringsdryck ges vid otillrackligt naringsintag.

e Vid matvagran: ges sondnaring (undvik intravends nutrition). Sondnaring mot patientens
vilja kan endast ges vid vard enligt LPT.

e Familjebehandling med interventioner riktade direkt mot atstérningen vid behandling av
yngre patienter.

e Individuell psykologisk behandling i 6ppenvard for vuxna.
e Farmakologisk behandling har ingen effekt pa anorexia nervosa.

e Olanzapinilag dos (2,5 mg - 5,0 mg) kan ha effekt pa angestnivan och den tvangsmassiga
viktfixeringen hos en del svart sjuka patienter.

e Samsjuklighet (till exempel depression eller tvangssyndrom) kan behandlas med
farmakologisk behandling om den kvarstar nar svalten ar havd.

Det viktigaste forsta steget i behandlingen &r att bryta svalten och borja tillse att patienten
borjar 4ta normalt. Det kan ibland behdvas konkret stod i matsituationen for att uppna detta.
FOr yngre patienter genomfors detta med familjens medverkan.

| borjan av behandlingen kan det finnas 6kat behov av tat kontakt for stod, uppféljning och
medicinska kontroller och eventuell korrigering av allvarliga somatiska komplikationer (t.ex.
laga kalium- och fosfatvarden). Om det finns mojligheter till konkret maltidsstod med personal
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kan detta utgdra ett gott stod och en pedagogisk mojlighet for patienten att ldra sig hur en
normalstor maltid ser ut. Personen far da ocksa hjalp att ata inom rimliga tidsramar (cirka 30
minuter).

Sa lange personen befinner sig i ett svalttillstand ar det nddvandigt att prata om mat, vikt och
kroppsliga symtom. Det hindrar inte ndodvandigheten av terapeutiskt stéd som bor vara
orienterat till "har-och-nu-situationen”.

Behandlingen bor se olika ut i olika faser av sjukdomen, framst beroende pa viktuppgang och
alder. Det behdvs en individuell anpassning for att patienten ska uppna friskhet. Nar det galler
anorexia nervosa hos barn och ungdomar rekommenderas familjeinriktad behandling och for
vuxna patienter rekommenderas KBT baserad behandling.

Farmakologisk behandling har ingen effekt pa sjalva anorexisjukdomen, men samsjuklighet
som depression och tvangssyndrom kan behandlas med lakemedel. Vid langdragna
svalttillstand kan man ibland behdéva substituera med jarn, zink, magnesium, kalk, B12
och/eller folsyra. Krdakningar kan ge uttalad hypokalemi som behéver atgardas med tillskott
av kalium. Vid langvarigt menstruationsbortfall (mer an 1ar) okar risken for osteoporos. Inget
tyder pa att substitution med Ostrogen har effekt. Daremot kan viktuppgang och
naringstillforsel reducera risken for osteoporos speciellt om patienten fortfarande ar ung,
under ca 25 ar, innan slutmineraliseringen av skelettet.

Evidens gdllande behandling vid anorexia nervosa

Evidenslaget ar som beskrivits i tidigare vardprogram fortfarande svagt men de tidigare
rekommendationerna fér behandling av anorexia nervosa kvarstar och rekommendationerna
har blivit tydligare och sakrare (APA, 2012; Hay et al., 2014; Watson & Bulik, 2013; Resmark et
al., 2019). Framfor allt har det kommit storre och mer valgjorda studier av familjeterapi for
den yngre patienten (Lock., 2011; Couturier et al., 2020). En anledning till det svaga
evidenslaget ar att det ar svart att gora randomiserade kontrollerade studier inom omradet
(Bulik, 2014). | de engelska rekommendationerna NICE &r 50 av 51 rekommendationer grad C,
den starkaste rekommendationen att barn och ungdomar ska ges familjeterapi som riktas mot
atstorningen har Grad B (NICE, 2017; APA, 1995, 2012; Herpertz, 2011). Graderingen gar fran
A till C, dar A ar den basta graden av evidens.

Ingen speciell psykologisk behandling for vuxna ar éverlagsen, men en stor del patienter blir
battre av olika typer av specialiserad psykologisk behandling (Kass et al., 2013). Stddjande
klinisk behandling, Specialist Supportive Clinical Management (SSCM) som tidigare hette Non-
Specific Supportive Clinical Management ar en behandlingsmodell som utvecklades for att
vara en standardiserad jamforelse med sedvanlig behandling (sk Treatment As Usual, TAU) i
olika randomiserade kontrollerade studier av psykologiska behandlingsmetoder vid anorexia
nervosa. | olika studier (Schmidt et al., 2015) har SSCM visat sig battre eller jamforbar med
KBT och interpersonell terapi (IPT). En ny RCT studie som jamfort CBT-E (specialiserad KBT mot
atstorning) och TAU fann att CBT-E hade signifikant battre behandlingsutfall an TAU (sedvanlig
behandling) och farre sessioner behovdes. Efter 80 veckor sedan behandlingsavslut, hade
gruppen som fatt TAU forbattrat utfallet och skillnaden mellan CBT-E och TAU var da inte
langre signifikant (de Jong et al., 2019).

Ingen farmakologisk behandling har visat sig ha effekt pa anorexia nervosa sjukdomen. En
studie har visat att aterfall kunde minskas med fluoxetine, men detta resultat har inte kunnat
replikeras (Brown & Keel, 2012). Olanzapin (Zyprexa) i lag dos (2,5 mg-5,0 mg) kan ha effekt
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pa angestnivan och den tvangsmassiga viktfixeringen hos en del svart sjuka patienter (Aigner
etal,, 2011). Vardet av detta ar dock begransat nar patienten ar i svalt (Hay & Claudino, 2012).
Aven risperidon (Risperdal) ar undersékt i en studie, men dar har man inte kunnat visa samma
effekt som for Olanzapin (Hagman et al., 2011). Olanzapin ar dock huvudsakligen studerat
inom heldygnsvard for vuxna och dar visat battre resultat (Brown & Keel, 2012). Olanzapin
behover studeras mera i 6ppenvard, vilket ocksa pagar. En studie av Jensen och Mejlhede
(2018) beskriver nagra patientfall med positiva utfall pa bade vikt och kroppsuppfattning av
behandling med Olanzapin.

Barn och ungdomar bor diagnostiseras och behandlas sa snabbt som majligt. Tidig diagnos ar
prognostiskt gynnsamt. Viktforlust och somatisk forsamring kan ga mycket snabbt hos yngre
personer. Barn och ungdomar ska alltid behandlas tillsammans med sina féraldrar. Den metod
som har bast stod ar familjeterapi enligt den sk “Maudsley modellen.” (se avsnittet
familjeterapi). Behandlingen syftar till att stotta fordldrarna att aterta sin féraldraroll och sitt
sjalvfortroende i fordldraskapet. Darmed blir samarbetet med fordldrarna centralt i
behandlingen. Nar barn och féréldrar har fatt information om atstérningen och om svarigheter
och risker vid fortsatt viktnedgang, beslutar man tillsammans med féraldrarna om
matinnehall, mangder och matordning samt viktokningstakt. Foraldrarna kan ocksa fa ett gott
stod av att fa traffa en dietist for rad och stod av naringsinnehall och férslag pa matlistor. Nar
viktokningen ar tillfredstallande och symtomen i ovrigt har minskat, kan ansvaret gradvis
aterlamnas till barnet. Familjeterapi visar sig fortsatt ha starkare stod vid behandling av barn
och ungdomar an multifamiljeterapi (MTF) och KBT (Couturier et al., 2020). MFT anvants som
ett tillagg till ordinarie behandling (Carr, 2014; Couturier et al., 2020). En studie fran Umea har
undersokt hur MFT paverkat patientens somatiska och psykologiska halsa. Resultatet visade
pa forbattring i somatiska varden, minskade atstérningssymtom samt forbattrat egenupplevt
psykiskt maende avseende emotionella symtom (Nilsson, 2018).

Heldygnsvard

Behandling i heldygnsvard kan bli nodvandig framfor allt vid grav undernaring och vid risk for
allvarliga medicinska komplikationer. Aven allvarlig psykiatrisk samsjuklighet som depression
med suicidrisk kan krdava heldygnsvard. Se bilagorna 2, 3 och 4 (Region Vasterbottens interna
sida [LINDA], sok atstorning bilagor) for indikationer for heldygnsvard samt provtagning och
handlaggning. Behandling i heldygnsvard medfor ofta angest och ambivalens éver att behova
avsta kontroll. Det &ar darfér bra att trdffa patienten fore inlaggningen och ga igenom
behandlingsrutiner. Ta ocksa reda pa hur mycket patienten har klarat av att ata sjalv och
informera om vilket stod patienten kommer att fa. Under den forsta tiden pa avdelningen bor
man vara noga med de medicinska kontrollerna, bade for att sakert veta hur allvarligt sjuk
patienten ar och for att vara sdker pa att det inte finns en risk for refeeding syndrom nér
patienten borjar fa adekvat naring i sig. | bilaga 3 och 4 (Region Vasterbottens interna sida
[LINDA], sok atstorning bilagor) redovisas de initiala och fortsatta medicinska kontroller som
behover goras samt omvardnadsatgarder.

Refeeding syndrome ar en allvarlig komplikation som kan drabba kraftigt avmagrade patienter
vid start av renutriering. Alkoholmissbruk okar risken ytterligare. Det har sin grund i att en
svaltande kropp anvander ketoner och fria fettsyror som energikalla, vilket andras nar naring
borjar tillforas, vilket da gor glucos till den primara energikallan. Insulinnivaerna 6kar, kalium,
magnesium och fosfat samt vatska flyttas in i cellerna och brist av ndmnda elektrolyter
uppkommer extracelluldrt- med konsekvens ldga varden pa proverna. Symtom pa refeeding
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ar snabb viktuppgang till foljd av att man samlar pad sig vatska, muskelsvaghet,
andningsinsufficiens, hjartsvikt, lagt blodtryck och hjartarytmirisken okar till féljd av laga
kaliumvarden. Viktigt att snabbt korrigera elektrolyterna och tillféra Tiamin (vitamin B6), men
viktigast att vara medveten om risken och starta renutritionen forsiktigt (Ukkola, 2007; Kohn
etal., 2011). Om naringstillforseln 6kar alltfor snabbt riskerar patienten att utveckla hjartsvikt,
o6dem och koma. Naringstillforseln bor darfor startas med 20-30 kcal/kg kroppsvikt/dygn hos
gravt avmagrade patienter. Oka darefter 200-300 kcal var 3:e dag. Félj blodstatus och
elektrolytstatus inklusive fosfat och magnesium varje -varannan dag de forsta 1-2 veckorna.
Vid 13gt s-fosfat ges substitution peroralt eller intravendst (Wallin et al., 2015). Overvig ocksa
att stanna upp eller backa ett steg i nutritionsschemat. Om man féljer rekommenderade
riktlinjer kan komplikationerna reduceras till ett minimum enligt en uppféljning pa 65
patienter (Hofer et al., 2014). For mycket lagviktiga patienter kan en normalkost pa ca 2000
kcal vara otillrackligt for effektiv viktuppgang. Om viktuppgang uteblir eller med tiden
avstannar kan normalkosten kompletteras med naringsdrycker. Om patienten har stora
svarigheter att ata eller ta naringsdryck kan det bli nédvandigt med sondnéring under en
kortare tid. Man bor vara ytterst forsiktig med intravends nutrition p.g.a. risken att
overbelasta hjarta och cirkulation.

Wernickes Encefalopati (WE) ar ett sallsynt tillstand med uttalad konfusion, som kan
forekomma vid malnutrition och anorexia nervosa, speciellt vid snabb viktforlust. Tillstandet
kan leda till irreversibla hjarnskador eller i varsta fallet déd (Oudman et al., 2018).

Under vardtiden har den anorektiska patienten ofta svart att hantera sin angest 6ver att ga
upp i vikt och sin radsla for att tappa kontrollen. Det ar vanligt att patienten hanterar detta
genom att t ex. dricka vatten fére vagning, gdmma mat, motionera pa rummet eller krakas.
Det ar viktigt att personalen ar medveten om dessa mekanismer och inte reagerar med
irritation och 6kad kontroll, vilket Iatt upplevs som bestraffning. Man bor i stallet klargora
behandlingskontraktet och patientens eget ansvarstagande samt dka det stdd som patienten
kan behdva for att klara sin angest. Fysisk traning bor inte tillatas nar patienten ar underviktig,
daremot kan en daglig promenad eller lattare fysisk aktivitet tillsammans med personal vara
indicerad for att belasta skelettet. Rekommendation ar att géra en helhetsbedémning och
utifran det fysiska tillstandet avgora vad som ar tillampligt. Vid extrem |ag vikt rekommenderas
sanglage.

Psykoterapeutisk behandling av patienter med anorexia nervosa bor inte paborjas forréan den
akuta svaltsituationen ar under kontroll.

Tvangsvard

Vid enstaka tillfallen kan det bli nodvandigt att anvanda tvangsvard enligt LPT (lagen om
psykiatrisk tvangsvard; SFS 1991:1128). Det géller framfor allt patienter med anorexia nervosa
som ar gravt undernarda och dar det foreligger medicinsk fara. Om patienten behdver vardas
pa intensivvardsavdelning (IVA) eller medicinkliniken kan ansvarar psykiatrin for
tvangsvarden. Det ar givetvis oerhort viktigt i det fortsatta arbetet med tvangsvardade
patienter att sa snart som mojligt skapa en god arbetsallians och motivera patienten till frivillig
vard. Trots att patienten motsatter sig vard och att varden sker mot patientens vilja finns stod
for att behandlingsutfall kan bli acceptabla (Atti et al., 2020).
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Bulimia nervosa

Patienter med bulimia nervosa behandlas huvudsakligen i 6ppenvard. Psykoterapeutisk
behandling rekommenderas som primar behandlingsinsats. | forsta hand tidsbegransad
psykoterapi  individuellt med fokus pda bdade beteendeférandringar och
personlighetsutveckling. Om patienten har mycket frekventa krakningar och hetsatningar
samt vid misstanke om sjalvmordstankar och sjalvdestruktivitet kan det vara indicerat med
behandling i slutenvard. Det forsta steget i den generella behandlingen av bulimi skall inriktas
mot normalisering av matintaget och att bryta kompensatoriska beteenden (krdkningar,
laxermedelsmissbruk, o6verdrivet motionerande etc). Patienterna kan uppmuntras att
anvanda sig av sjalvhjalpsbocker.

Patienten ska sarskilt informeras om att forandrade &tbeteendet ar en noédvandig
forutsattning for att behandlingen skall bli framgangsrik. | det initiala skedet av behandlingen
ar det darfor lampligt med psykopedagogiska interventioner till exempel information om
sjukdomen, matens funktion, kroppens reaktioner och betydelsen av energiintag for de
psykiska funktionerna. Patienter med bulimia nervosa behover ofta extra stod kring
forandring av atbeteendet. Att systematiskt registrera matbeteenden-kanslor-tankar och
situationer kopplade dartill, ar funktionellt for forstdelse och utdkad motivation till
beteendeférandring. Att registrera medfor att fokus riktas mot beteenden och struktur och
kan darmed utgbra underlag for planering av varden och delmal i behandlingen.

Patienter med frekventa krakningar ska, liksom alla atstérningspatienter, rekommenderas
uppsoka tandldkare alt. remitteras till tandldkare for att forebygga karies och erosionsskador.

En del patienter har ett gott stod av antidepressiv medicinering, som ett komplement i
behandlingen for att lindra angest, depression och tvangssymtom. Antidepressiva mediciner
(ex. Fluoxetin) kan hjalpa till att reducera frekvensen av hetsatning och krdkning. Man boér vara
observant pa att utebliven behandlingseffekt kan bero pa att patienten krdks upp medicinen
innan den har hunnit resorberas.
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| faktaruta 2 listas de dvergripande behandlingsprinciperna vid bulimia nervosa.

Faktaruta 2
Behandlingsprinciper vid bulimia nervosa:
e Ett evidensbaserat sjalvhjalpsprogram kan vara forsta insatsen.

e Evidensbaserad internetbehandling har utvecklats pa en del hall i landet, och ar ett
behandlingsalternativt som kommer att fa en stérre betydelse.

e Kognitiv beteendeterapi (KBT) bor erbjudas vuxna individuellt eller i grupp, alternativt
interpersonell psykoterapi (IPT).

e Ungdomar skall i forsta hand erbjudas familjebehandling enligt den modell som visat sig
framgangsrik. KBT anpassad till deras alder och med forédldrarnas engagemang, kan vara
ett alternativ.

e Farmakologisk behandling med Fluoxetin upp till 60 mg kan komplettera ovanstaende
behandlingsinsatser.

e Konkret stod for att normalisera dtbeteendet och bryta hetsatning och krakning.
e Anvand matdagbocker och sjalvhjalpsmanualer.

e Korrigera medicinska komplikationer (hypokalemi).

e Behandla samsjuklighet (t.ex. missbruk, depression).

e Remiss till tandldkare for férebyggande terapi och atgardande av tandskador.

Evidens gdllande behandling vid bulimia nervosa

Kognitiv beteendeterapi (KBT) ar den mest utvdarderade och den effektivaste
behandlingsmetoden (Hay et al., 2009). KBT-baserad behandlarstédd sjalvhjalp kan hjalpa
vissa grupper av patienter (Wilson & Zandberg, 2012). En metaanalys av RCT studier i
Storbritannien kom fram till att individuell KBT foljt av KBT sjalvhjalp hade bast effekt for att
na remission (Slade et al., 2018). Interpersonell terapi (IPT) och KBT har ungefar liknande
resultat ett ar efter behandlingsstart, men vid matningar direkt efter behandlingsavslut har
KBT battre resultat an IPT (Kass et al., 2013). Ett visst stod finns for familjeterapi till yngre
patienter (Couturier, 2013; Couturier et al., 2020).

Antidepressiv medicin (framfor allt SSRI-preparatet Fluoxetin) har visat sig ha effekt pa
hetsatning, krakning och stamningslage, men ar inte lika effektiv som KBT och rekommenderas
darfor inte som enda behandlingsform (Aigner et al., 2011). | studier har det visat sig att
Fluoxetin har en specifik effekt pa sjukdomen bulimi, som inte enbart hanger ihop med
forbattrat stamningslage. Kombinationen KBT och antidepressiv medicin har i en studie inte
visat pa battre effekt &n enbart KBT (Aigner et al., 2011).

Hetsatningsstorning

Aven behandling av personer med hetsitningsstorning bér fraimst ske i 6ppenvard. Vid
hetsatningsstorning forekommer ofta grav overvikt och da maste o6verviktens specifika
problem och samsjuklighet beaktas. Basen i all behandling av hetsatningsstorning utgors av
normalisering av dtbeteendet som en grund for att minska hetsatandet. Alla patienter som
normaliserar sitt dtbeteende gar dock inte automatiskt ner i vikt. For detta kan speciella
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matscheman behdvas, dar hansyn tas till behovet av en regelbunden maltidsordning som inte
triggar hetsatningen och minskar kaloriintaget. | det initiala skedet av behandlingen anvands
huvudsakligen psykopedagogiska interventioner till exempel information om sjukdomen,
matens funktion, kroppens reaktioner och betydelsen av energiintag for de psykiska
funktionerna.

Patienter med hetsatningsstorning behover ofta stod kring forandring av dtbeteendet. Att
systematiskt registrera matbeteenden-kdnslor-tankar och situationer kopplade dartill, ar
funktionellt for forstaelse och utokad motivation till beteendeférandring. Att registrera
medfor att fokus riktas mot beteenden och struktur och kan darmed utgéra underlag for
planering av varden och delmal i behandlingen.

Vid overvikt bor patienten genomga en lakarundersdkning for dverviktsrelaterade problem,
sdsom hogt blodtryck, blodsocker och lipider. Aven psykiatrisk samsjuklighet bor beaktas i
behandlingen. Behandlingen sker [ampligast med KBT inriktad behandling individuellt eller i
grupp. Sjalvhjalps bocker kan ocksa vara till bra hjalp. KBT samt IPT via internet/email samt
IPT finns under utveckling. Medicinering kan vara ett tillagg till behandling vid psykiatrisk
samsjuklighet.

Evidens gdillande behandling vid hetséitningsstdrning

Vid hetsatningsstorning har bade KBT och IPT effekt, dar KBT har snabbare effekt an IPT men
att IPT och KBT vid 1 ars uppfoéljning pavisar liknande utfall (Hilbert et al., 2012; SBU, 2016).

Exempel pa andra evidensbaserade eller kliniskt vidlbeprovade
behandlingsinsatser vid atstérningar

Psykopedagogisk behandling

Syftet med psykopedagogiken &r att ge information om atstorningar som &r baserad pa
vetenskap och beprovad erfarenhet till patienter, anhoriga och allméanhet. Informationen kan
formedlas exklusivt eller som en del i ett behandlingsprogram och kan ges till saval till
individer, familjer eller grupper av individer. Psykopedagogiskt arbete forutsatter goda
kunskaper inom alla relevanta atstorningsomradet sasom; sociokulturella, somatiska,
psykiska, narings-och behandlingsmassiga aspekter. Foljande moment bor inga for att
psykopedagogiken skall formedla viktig kunskap och vara effektiv:

1. Sociokulturens paverkan pa individen sett ur ett samhalls-, grupp-, och
familjeperspektiv.

2. Bakgrund och beskrivning av atstorningsproblematiken ur ett multifaktoriellt
perspektiv.

Effekter av bantning, svalt, krakning, och 6vriga kompensationsbeteenden.

Halsosamt dtande och motion.

ok oW

Kognitiva och beteendemassiga strategier i behandling.
6. Forebyggande arbete.

Specialiserad stddjande kliniskt omhandertagande (Specialist Supportive Clinical
Management-SSCM) ar idag den bast standardiserade stodjande behandlingen som bygger pa
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psykopedagogiska principer (McIntosh et al., 2006; Schmidt et al.,, 2015). Detta ar
grundlaggande och bor finnas med i alla behandlingar.

Kost- och nutritionsbehandling

Nutritionsbehandling ar en viktig del av behandlingen vid atstérning. Den kognitiva férmagan
och det psykiska maendet paverkas negativt av svalt. For att patienten ska tillgodogora sig
terapeutisk behandling genom samtal, kravs att patienten har tillrdackligt god nutritionsstatus.
Behandlingens mal ar att hava svalt, minimera kompensatoriskt beteende, undanrgja fysiska
symtom till foljd av ensidigt dtande, samt i langden uppna och bibehalla en frisk vikt och god
nutritionsstatus. Alla som arbetar med atstorningar behover ha tillracklig kompetens for att
kunna ge grundlaggande kostrad samt kunna utféra nutritionsbehandling pa grundlaggande
nivd. De Nordiska Naringsrekommendationerna (NNR, 2012) ska ligga till grund for
nutritionsbehandlingen (nya naringsrekommendationer kommer ar 2022).

Behandling
Generella kostrad som kan ges vid atstérning

e Regelbunden maltidsordning med frukost, lunch, middag samt tva mellanmal och ett
kvallsmal

e Upplaggning av maten enligt tallriksmodellen

e Strava efter ett allsidigt dtande fran alla grupper i matcirkeln

e Kostradgivning ar inte individanpassad och kan ske bade enskilt och i grupp.

Vid behov av mer specialiserad nutritionsbehandling utfors det av, eller i samarbete med,
legitimerad dietist. Dietister som behandlar patienter med &atstérning ska utga fran de
riktlinjer som har utarbetats av referensgruppen for dietister inom psykiatri, vilka ingar i
Dietisternas Riksforbund, DRF (DRF, 2007). Dietisten bor strava efter att arbeta enligt Nutrition
Care Process (NCP), samt dokumentera sitt arbete i enlighet med Nutrition Care Process
Terminology (NCPT). Nutritionsbehandlingen grundas pa en bedémning som inleds med en
noggrann anamnes eller kartlaggning av energi- och naringsintag, atmonster, livsmedelsval,
portionsstorlekar, eventuella bortval av livsmedel/livsmedelsgrupper, eventuell hetsatning,
eventuellt kompensatoriskt beteende samt fysisk aktivitetsniva. En individuell bedémning av
patientens energi- och naringsbehov ska alltid ligga till grund for behandlingen.

Arbetsredskap vid bedémning och behandling

Matdagbok: Matdagboken kan anvandas som redskap vid bade bedémning och behandling.
Matdagboken ger en bild av patientens dtbeteende och maltidsmdnster. Den ger dven en
uppskattning av patientens energi- och naringsintag om mangder/portionsstorlekar anges.
Om patienten skriver ned tankar, kanslor och beteende i anslutning till dtandet kan
behandlare fa en bild av patientens forestallningar och upplevelser kring mat. Matdagboken
kan anvandas som ett pedagogiskt redskap for att prata kring mat och atande.

Kostregistrering: For en mer noggrann bedémning av energi- och naringsintag ar det vardefull
om patienten gor en skattad kostregistrering. Allt patienten ater och dricker under 3—4 dagar
skrivs ned. En av dagarna ska vara en helgdag. Kostregistreringen naringsberdknas av dietist.

23



Matprogram/matschema: For att fa till en bra maltidsordning, allsidighet i kosten och
lampliga portionsstorlekar kan ett matprogram vara till hjalp. En individuell bedémning av
energibehov ska forega val av matprogram. Det ar viktigt att inte lasa sig vid att mata och vaga
maten dven om det kan vara till hjalp i boérjan. Galler det barn ar det lampligt att
vardnadshavare ansvarar for portionsstorlekar till en borjan.

Andra redskap: Matbilder kan vara ett pedagogiskt satt att visa portionsstorlekar,
maltidssammansattning mm. Exempel pa bilder: Tallriksmodellen (Livsmedelsverket),
Matcirkeln (Livsmedelsverket), Kostateljén (Gunilla Jirnblad), AtBra.se (Helén Sahlstrand).

Naringsdrycker: Naringsdrycker/kosttillagg ar komplement till vanlig mat och ska inte ersatta
maltider. For den underviktiga patienten som ater acceptabla mangder mat, men inte 6kar i
vikt, kan naringsdryck under en period vara gynnsamt for att astadkomma viktékning och
forbattra naringsintaget.

Sondnaring: For patienter med mycket dalig somatisk och/eller nutritionell status kan det bli
aktuellt med naringstillforsel via sond. Det ar ldakare som ansvarar for behandling med
sondnaring. Sondnéring ska alltid trappas upp forsiktigt till adekvat mangd for att undvika
komplikationer. Extra uppmarksam behover vardpersonalen vara pa refeeding syndrome hos
patienter som haft ett mycket lagt energiintag, minskat snabbt i vikt och/eller har ett lagt BMI.
Dietist kan konsulteras for berdkning av energi- och naringsbehov samt val av sondnéring.

For barn och ungdomar under 16 ar kan naringsdryck, sondnaring och andra livsmedel for
sarskilda naringsandamal (FSMP) forskrivas av lakare med barnspecialistkompetens eller
legitimerad dietist med delegering. For patienter dldre dn 16 ar forskrivs FSMP av dietist och
en egenavgift tas ut fran forskrivande vardenhet.

Familjeterapi

Den mest anvanda familjeterapiinriktning och den som har bast empiriskt stod ar den sk
”"Maudsley modellen” for den unga nyinsjuknade patienten som utvecklades vid Maudsley
sjukhuset i London (Lock & Le Grange, 2013; Hurst et al., 2012; Couturier et al., 2020).
Behandlingen utgar ifran att atstorningen har kontroll 6ver patienten och att hon/han darfor
fungerar pa en mycket yngre niva an sin aktuella alder och behdéver stod och hjalp fran sina
foraldrar. Foradldrarna maste ta kontroll 6ver dtandet och terapeutens roll i inledningen ar att
fokusera pa att patienten normaliserar sitt atande och aterfar en normal vikt. Behandlingen
bestar av tre faser:

1. Bryta svilten, behandlingen fokuserar pad mat och viktuppgang. Aterta
foraldramandat. Hitta det som fungerar i familjen, hitta tillbaka till det som fungerade
innan anorexin kom och hitta nya l6sningar.

2. Det andra steget tar vid nar svalten inte ar det dominerande problemet och fokus kan
riktas mot patientens hela situation. Behandlingen maste har i dnnu hogre grad
individualiseras. Konsolidering av ett normaliserat dtande ska goras och identifiera
hinder for att kunna ga vidare till det vanliga livet som till exempel komorbiditet.

3. Det tredje steget ar en framtidsorienterad avslutningsfas dar barnet/ungdomen
atererévrar sin autonomi som sjukdomen tagit fran henne/honom. Det innebar att
hantera vanliga tonarsfragor som till exempel autonomi och relationen till fordldrarna
samt arbeta med strategier for att férebygga aterfall.
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Utifran att familjeterapi har en god effekt vid anorexia nervosa har en speciell form av
familjeterapi i grupp utvecklats, kallad multifamiljeterapi. Det ar en vidareutveckling av
familjeterapi med fokus pa att hjalpa familjer att hjalpa varandra. Det ar ett psykoterapeutiskt
arbete som gar ut pa att familjerna skapar ett stodjande natverk, dar erfarenhet och
kompetens utvecklas i ett naturligt sammanhang. Metoden har utvecklats i England och
Tyskland och anvands sedan 2005 i Sverige.

Guidad sjalvhjalp via internet eller litteratur

Syftet med sjalvhjalpsprogram éar att individer pa egen hand, steg for steg, skall fa kunskap och
information om hur de skall ga till vaga for att bryta med sin svalt och/eller hetsatning.
Sjalvhjalpsprogram  kan  ocksd anvdndas inom  primadrvarden eller inom
specialistverksamheterna med  syftet att reducera  symtomen och Oka
behandlingseffektiviteten. Sjalvhjalpsprogram kan ocksa anvandas som ett tillagg till alla
former av psykoterapi (Wilson & Zandberg, 2012). Vidare finns flertalet sjalvhjalpsbocker,
forslag finns samlat pa Frisk och Fris hemsida (www.friskfri.se).

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Vid bulimia nervosa ar kognitiv beteendeterapi den mest effektiva behandlingen. For
patienter med anorexia nervosa forefaller KBT vara jamforbar med andra psykologiska
behandlingar. En studie av de Jong med flera (2019) har jamfort atstérningsspecificerad KBT
mot TAU och funnit att KBT ar effektivare an TAU vid uppfoéljning efter 20 veckor men efter 80
veckor ar skillnaden mellan KBT och TAU inte langre signifikant.

Kognitiv beteendeterapi ar en manualbaserad tidsbegransad terapi som fokuserar pa att
kartlagga patientens tankar, attityder och antaganden angdende mat, vikt och smalhetsideal.
Terapin haller sig till hdar och nu situationer och fokuserar pa faktorer som underhaller
patientens problem. | behandlingen far patienten prova att trdna nya tankesatt och
beteenden bade under terapin och mellan terapierna genom hemuppgifter. Den kognitiva
beteendeterapin ar manualiserad (Fairburn, 2008) och bygger pa modifiering av
vidmakthallande faktorer dar fokus pa att vilja vara smal, har en central roll pga.
sociokulturella normer. Detta okar risken for rigid bantning som i sin tur paverkar individen
bade fysiskt och psykiskt, vilket 6kar risken for hetsatning. Hetsatningen leder i sin tur till stark
angest som pa kort sikt reduceras genom till exempel krékning, laxering eller 6verdrivet
tranande. Den redan laga sjalvkanslan blir annu lagre av standiga misslyckandet med kontroll
av vikt, figur och atande. Behandlingen ar indelad i tre faser: 1) beteendestrategier for att
bryta bantnings, hetsdtnings och kompensationsbeteendena, 2) kognitiva strategier for att
bearbeta dysfunktionella attityder och forstallningar omkring, kropp, vikt, mat och dtande, 3)
starka positiva forandringar och fokusera pa att forebygga aterfall (Fairburn, 2008).

Interpersonell psykoterapi (IPT)

IPT ar en strukturerad form av psykoterapi som fokuserar pa hur problem i manskliga
relationer medverkar till psykologisk stress, och tvartom; hur psykologiska problem paverkar
vara relationer till andra. Terapin kan ge hjalp att bearbeta kriser, till exempel stéandiga gral,
ny fas i livet eller svar sorg. Metoden utarbetades i borjan av 80-talet for behandling av
depression. Sedan dess har den anpassats aven till andra diagnoser, till exempel bulimia
nervosa, och angesttillstand. IPT skiljer sig ifran andra former av behandling genom att
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huvudsakligen fokusera pa relationsproblem (Frank & Levenson, 2011; Kass et al., 2013; SBU,
2016).

Psykodynamisk psykoterapi

Psykodynamisk psykoterapi kan vara indicerad nar atstorningssymtomen ar under kontroll
och patientens kognitiva och kanslomassiga formaga har 6kat och kan vara ett alternativ vid
langvarig anorexia nervosa (Zipfel et al., 2014; Skarderud, 2007). Malet fér behandlingen ar
att 6ka patientens sjalvkdannedom, modifiera patologiska forsvarsmonster och forbattra
patientens relationer.

En praktiskbaserad studie utférd vid en mottagning i Canada (Nowoweiski et al., 2020) har
studerat korttidsdynamisk terapi (ISTDP) vid &tstérning och om terapin kan bidra till att
sjukvardskostnaderna minskade. De patienterna som var med i studien var 27 och av dessa
diagnosticerades 11,1 % med anorexia nervosa, 22,2% med bulimia nervosa och 6vriga 66,7 %
med ospecificerad atstorning. | den studerade gruppen fanns férhallandevis stor komorbiditet
med andra psykiatriska tillstand. Resultatet av studien kunde pavisa mindre kostnad for
lakare- och sjukhusvard samt minskat psykiskt lidande hos personer med atstorning.

Gruppsykoterapi

Gruppterapi anvands som benamning nar psykoterapi bedrivs i grupp. Multi-Family Therapy
(MFT) ar en behandlingsmetod som ges inom ramen fér barn och ungdomspsykiatrin (BUP)
riktat till familjer med barn drabbade av atstérning. Metoden arbetar bade med familjen
individuellt och i grupp tillsammans med andra familjer da ett betydande antal patienter inte
svarar tillrackligt bra pa en-familjsterapi (Rienecke, 2017). Metodens teoretiska ram harror
frdn KBT med inslag av strukturell och konstruktivistisk systemterapi. At-hantering, viktékning,
fortydligande av familjemedlemmars roller och uppgifter, kommunikation och individuell
utveckling ar mal som MFT har (Eisler et al., 2016). | en studie pa 24 familjer utférd i Umea
(Dennhag et al., 2019) fann forfattarna att patienternas symtombild férbattrades och
foraldrarnas belastning minskades efter behandling med MFT.

Kroppsinriktad behandling

Kroppsinriktad behandling utfors pa nagra av Region Vasterbottens behandlingsenheter dar
de kliniska erfarenheterna for fysioterapeutisk behandling ar goda, dven om evidensen
begransad ex. for Basal Kroppskdnnedom (Wallin et al.,, 2015). | takt med den digitala
utvecklingen har Virtual Reality (VR) anvands i behandlingen av flera olika former av psykisk
ohdlsa. VR ger behandlaren mojligheten att exponera patienter for miljoer eller situationer
som kan vara svartillgdngliga att ndrma sig i praktiken for patienten. For dtstorningspatienter
i behandling for kroppsuppfattningsstérning har VR testats. SBU gjorde 2021 en
sammanstallning av 6 da funna studier i amnet (SBU, 2021). Efter kvalitetsgranskning av dessa
artiklar bedémdes risken for bias for stor, varfor inget resultat presenterades. Vidare studier i
amnet behovs saledes.
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SARSKILDA FRAGESTALLNINGAR

Behandling av somatiska komplikationer

Kortvuxenhet och pubertetsutveckling

Vid debut av anorexia nervosa, fore puberteten finns det risk for irreversibel kortvuxenhet om
inte energiintaget och vikten snabbt normaliseras innan tillvaxtzonerna slutit sig, varfor
snabbt insatt och kraftfull behandling ar ndédvandig. De hormonella rubbningar som blir
foljden av svar svalt kan resultera i forsenad/dalig utvecklad pubertet, bidra till dalig
uppbyggnad av skelettet som pa sikt kan medfdra infertilitet hos bade kvinnor och man i vuxen
alder.

Mag- och tarmbesvdir

Besvar med mage och tarmar i form av gasbildning, forstoppning, diarréer, buksmartor och
uppkordhet ar vanligt vid alla former av atstorning och kan kvarsta aven efter tillfrisknandet.
Gastroesofagal reflux ar vanligt hos patienter som krakts. Viktigaste behandlingen ar att
patienten ater regelbundet och allsidigt. Ibland kan det behdvas tarmreglerande medel till
exempel i form av Inolaxol eller Laktulos. Patienter som tagit laxermedel regelbundet och i
hog dos kan behodva utsadttningsschema under lang tid, rikligt med vatsketillforsel och byte till
ett mildare tarmreglerande medel.

Bristsymtom

Det hander att patienter som ldange varit i svalt eller atit mycket ensidigt, drabbas av olika
bristsymtom. Snabb atergang till normalt kostintag och normal vikt &ar av storsta betydelse,
men ibland kan det bli nédvandigt med substitutionsbehandling. Jarnbristanemi kan man
beho6va behandla med jarntabletter. Brist pa B12 och/eller folsyra kan uppsta pga. bristande
eller ensidigt intag. For detta finns utover normalisering av matintaget lakemedel att satta in.
Patienter som regelbundet och ofta krdks kan behodva substitueras med kaliumtabletter
dagligen sa lange de kraks. OBS! Mycket frekvent provtagning rekommenderas!

Tandvard och oral hilsa

Patienter med atstérningar drabbas ofta av omfattande orala symtom och sjukdomar.
Besvaren som uppstar ar bada av estetisk och funktionell karaktar. Vid tidig kontakt med
tandvarden kan behandlingen inriktas mot att begrdansa uppkomsten av skador, som annars
snabbt blir irreversibla. Manga patienter med atstorningar ar tandvardsradda och ibland finns
ej ork och motivation for munvard. Det &r darfor viktigt att de tas om hand av
tandvardspersonal med kdannedom om problemet och sarskilda kunskaper om bemotande och
omhandertagande.

Tandskadorna bestar ofta av utbredda fratskador/erosioner pa emaljytorna, framfér allt pa
framtandernas baksidor. Vid langdragna sjukdomstillstand blir skadorna mer generella.
Tandborstning direkt efter krakning 6kar problemet med fratskador. Patienter med nedsatt
nutritionstillstdnd och uttorkning far ofta dven en nedsatt funktion pa salivkortlarna.
Muntorrhet i kombination med krakningar bidrar till att risken for kariesutveckling 6kar, bade
vid anorexi och bulimi. Intag av sura drycker och frukt ar en annan bidragande orsak till
fratskador/erosionsskador. Dessa patienter beskriver dessutom ofta problem med ilningar i
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tanderna och kan dven fa sariga och 6mma slemhinnor. Tandskadorna kan leda till behov av
omfattande och dyrbara behandlingar och tandvardskostnaderna kan bli ett stort problem for
patienter med atstorningar. Detta understryker ytterligare vikten av tidig kontakt med
tandlakare samt vikten av kontaktvdagar mellan tandvard och sjukvard eftersom
tandvardspersonal kan vara de forsta som upptéacker att en person med frekventa krakningar.
En ny patient inom atstorningsvarden bor intervjuas om sina kontakter med tandvarden, och
om regelbunden kontakt saknas eller inte fungerar kan sjukvardspersonalen remittera till
foljande enheter:

Umea:

Tandlakarhogskolan, avd for Cariologi for patient 6ver 19 ar.
Tandldkarhogskolan, avd for Pedodonti for patient under 19 ar.
Skelleftea:

Folktandvarden City, Skelleftea.

Lycksele:

Folktandvarden Stenbergska.

Sjukvardens personal kan i vantan pa kallelse till tandvarden instruera patienter som har
frekventa krakningar att inte borsta tanderna direkt efter krakning, utan i stdllet skolja
munnen med vatten eller fluorldsning 0,2%. Dessutom bor frekvent intag av sura drycker som
cola och fruktjuicer undvikas. En god munhygien i normal omfattning med tandborstning tva
ganger per dag med fluortandkram samt rengoring mellan tanderna med till exempel tandtrad
rekommenderas. Om patienten inte klarar detta ar kontakt med tandvarden nédvandig for
erhalla forebyggande insatser, om munhygien inte fungerar bor detta ocksa noteras i remissen
till tandvarden. Pa grund av muntorrhet och pafrestningen som magsyran har pa
munslemhinnor sa rekommenderas att dessa patienter avstar fran anvandning av starka
munskoljningsvatskor som till exempel Klorhexidin och Listerine.

For en person med genomgangen behandling for anorexia nervosa eller bulimia nervosa som
bedoms frisk finns maojlighet att fa rehabilitering av bettet om det foreligger omfattande
fratskador/erosionsskador pa tanderna. Patienten betalar da besdksavgift som foljer
avgifterna for sjukvardande behandling i 6ppenvard. Behandlingsplan och ansékan om
tandvardsstod gors av ansvarig tandlakare till “Tandvardsstod, Bestallarenheten” i
Vasterbotten. Som underlag till ansokan behovs ldkarintyg som bekraftar diagnosen och att
patienten betraktas som medicinskt rehabiliterad. Det finns dven majlighet till “Sarskilt
tandvardsbidrag” for forebyggande tandvardsatgarder inom det statliga tandvardsstodet,
om det foreligger risk for forsamrad tandhalsa. Diagnosen anorexia nervosa eller bulimia
nervosa ska da styrkas med ett ldkarintyg och fratskador/erosionsskador p§ tanderna ska ha
dokumenterats i tandvardens patientjournal (Socialstyrelsens féreskrifter SOSFS 2012:16
(Mm).
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Graviditet och atstorning

Kvinnor med &atstérning har ibland nedsatt fertilitet och soker ibland gynekologisk vard pa
grund av infertilitet. Osakerhet kring fertiliteten eller forsamrad effekt av peroralt
preventivmedel pa grund av tex krdkningar kan ocksa medfora oplanerade graviditeter (Micali,
et al.,, 2014a). En graviditet kan bade medféra 6kade och minskade &tstérningssymptom
(Knoph, et al. 2013). En atstorning under graviditet medfor 6kad risk hos blivande modern for
svara graviditetskrdakningar, anemi, angest- och depressionssymptom bade under graviditeten
och efterat, prematur fodsel och kejsarsnitt (Cardwell, 2013). For barnet ar det bland annat
okad risk for tillvaxthamning, |ag fodelsevikt och litet huvudomfang for tiden (Solmi, 2013).
Okad risk av uppfédningssvarigheter, utvecklingsférseningar samt psykiatriska symtom kan
ses under barndom och tidig adolescens (Micali et al., 2014b; Micali et al., 2014c). Storst risk
att barnet tar skada dar om modern ar i en pagaende aktiv atstorning. Trots beskrivna
svarigheter forloper de allra flesta graviditeter helt normalt (Cardwell, 2013).

Vid BMI <18,5 eller tidigare kdnd anorexi/atstorning kan i Region Vasterbotten lakarbesok pa
MVC eller specialist-MVC (beroende pa ort i lanet har man olika rutiner) erbjudas avseende
behov av bedémning/planering av graviditet. Barnmorska konsulterar ldkare innan. Det ar
vanligt att gora tillvaxtkontroll/er med hjalp av ultraljud. Man kan ocksa planera in kontroller
hos barnmorska pa modravarden lite tatare vid behov av extra stod.

For att upptacka tidigare okdnda atstorningar kan screeningformuldr anvandas t ex SCOFF
(www.atstorning.se). Inom svenska atstorningssallskapet (SEDS) finns en intressegrupp for
graviditet och &tstérningar, GRAS (www.seds.nu).

Forhallningssatt vid langvariga (>10 ar) dtstorningar

Personer som haft en atstérning under lang tid har ofta traffat manga olika behandlare och
gjort flera forsok i olika behandlingar under sin sjukdomsperiod. Att atstorningen ar svar att
behandla efter lang tid kan ha olika orsaker. Den senaste i raden av behandlare har ofta
ambitionen att "bota”. Patienten sjalv har ofta inte samma malsattning. Dessa patienter skall
inte avvisas fran behandlingsinrattningarna utan skall erbjudas en lagintensiv behandling med
en inriktning pa livskvalitéforbattringar.

Pa Stockholms Centrum for atstérningar paborjades ett projekt varen 2014 (Eira) for att mota
dessa patienters behov av atstérningsvard. | Vasterbotten finns patienter med langvarig
atstorningsproblematik. Omradet kan ses som ett framtida utvecklingsarbete.

HBTQ

Folkhdlsomyndighetens rapporter om HBTQ-personers hédlsa pekar inte specifikt ut atstérning
men forekomsten av psykisk ohdlsa generellt, ar hogre an i befolkningen i stort. Ca en
tredjedel av transpersoner bejakar problematiskt forhallande till mat och &tande
(Folkhdlsomyndigheten, 2015) och 21% av transpersoner i en svensk intervjustudie var
diagnostiserade med &tstorning (Folkhdlsomyndigheten, 2020). En litteraturstudie fran 2020
visar att det ar vanligare for HBTQ-personer att drabbas av atstorning (Parker & Harriger,
2020). Analyser fran en stor amerikansk atstorningsenhet pavisade att 17% av patienterna
identifierade sig som HBTQ-personer. Dessa individer uppvisade &ven initialt svarare
allvarlighetsgrad med hégre EDE-Q podng och hade oftare olika trauman som 6vergrepp och
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mobbing i sin bakgrund jamfort med cis-personer med atstérning (Mensinger et al., 2020).
Folkhadlsomyndighetens rapporterar att homo- och bisexuella personer utsattes fér hot om
vald, likval som for direkt vald i tre ganger sa stor omfattning som heterosexuella
(Folkhalsomyndigheten, 2014). En femtedel av transpersoner har erfarenhet av fysiskt vald,
hélften av krdankningar, ca en tredjedel av psykologiskt vald och 30% av sexuellt vald
(Folkhdlsomyndigheten, 2015).

Kulturella aspekter som skonhetsideal inom de olika HBTQ-grupperna tros bidra till risken att
utveckla atstorning (Parker & Harriger, 2020). For transpersoner kan atstorning till exempel
bottna i radsla att en odnskad pubertet ska fortskrida eller att o6nskade former forstarks
(Folkhalsomyndigheten, 2020). Bland HBTQ-personer visar vissa studier pa att det ar nagot
vanligare med bulimi och anorexi med sjadlvrensning jamfort med hos cis-personer (Parker &
Harriger, 2020).

Minoritetsstress tros vara en av orsakerna till att psykisk ohalsa generellt ar vanligare bland
HBTQ-personer (Folkhdlsomyndigheten 2020; Parker & Harriger, 2020; Mensinger et al., 2020;
Kunskapsguide, 2019). Det kan bland annat innebdra att man som HBTQ-person standigt
behover forklara sig, att komma ut, att motas av oforstaelse, kommentarer och missférstand
(Kunskapsguiden, 2019). Nar detta sker inom varden kan det bli svarare att ta till sig
behandling (Folkhdlsomyndigheten, 2020). Darfor ar det viktigt att vardgivare har HBTQ-
kompetens, vilket erbjuds fér personal inom Region Vasterbotten.
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ETISKA FRAGESTALLNINGAR

Varden ska genomsyras av en humanistisk manniskosyn som innebar att alla méanniskor ar
unika och har lika varde, att manniskan ar aktivt skapande och tar ansvar for sina handlingar.
Sjukvardens professionella kommer i motet med patienter och anhériga att uppleva mer eller
mindre utmanande situationer. Ett etiskt dilemma kan uppsta i en situation dar det ar svart
att avgora vad som &r ratt och gott. Ett flertal och svara etiska utmaningar finns i
atstorningsvarden. Varje gang behandlaren star infor en patient star denne ocksa infor ett
viktigt val. Patienten kan vara i kris och ha en allvarlig atstérningsproblematik dar hen ar
beroende av behandlarens kunskap och hjalp. | denna situation blir maktbalansen skev, vilket
behandlaren ska vara medveten om. Professionella ska forhalla sig sa att manniskans liv,
sjadlvbestammande och integritet respekteras och att manniskan ska ges mojlighet att
utvecklas pa ett allsidigt satt. | atstorningsvarden stélls behandlaren infér en komplex
problematik som berér och engagerar.

Att varda nagon mot dennes vilja utmanar givetvis de etiska stallningstagandena. Nar ar det
dags fér LPT? Ar atstdrningen en allvarlig psykisk stérning? Nar blir den det? En hjilp i dessa
situationer ar att bedéma graden av kognitiv paverkan av svalt- som en indikator pa allvaret i
situationen. Fynden vid somatisk status, helhetsbedémningen, ar ofta till god hjalp, dven om
kroppen vid langvarig svalt anpassar sig och kompenserar sa att patienten kan ha normala
prover trots en mycket Iag vikt.

Den 1 januari 2015 tradde Patientlagen i kraft. Det ar en ny lag som bygger pa regeringens
proposition 2013/14:106. Syftet med Patientlagen ar att starka patienternas stéllning, varna
den enskilde patientens integritet samt att framja patientens sjalvbestammande och
deltagande i varden. Ett exempel pa en foérandring som Patientlagen medfér ar att
informationsplikten gentemot patienten utvidgas och fortydligas. | lagen klargors ocksa att
huvudregeln ar att halso-och sjukvard inte far ges utan patientens samtycke.
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KVALITETSARBETE

De nationella kvalitetsregistren ar goda kallor till information om atgarder och utfall i varden.
Det ar viktigt for saval patienter och anhodriga som beslutsfattare och utférare av varden att
veta om den vard som erbjuds ar av god kvalitet.

Riksat

Det nationella kvalitetsregistret for atstorningsbehandling, Riksat ar det aldsta psykiatriska
kvalitetsregistret. Syftet med Riksat ar dels att utgora en grund for kliniskt forbattringsarbete
och verksamhetsstyrning, dels att systematisk folja upp varden, dess metoder och resultat.
Registreringen paborjades redan 1999 och sker sedan 2003 online. Ett par ar senare togs det
regionala kvalitetssakringsverktyget Stepwise i bruk vid Kunskapscentrum for atstérningar i
Stockholm. Stepwise ar ett utvidgat onlinesystem, inklusive bedémningsstéd i form av
semistrukturerade diagnostiska intervjuer och sjalvskattningar, som ar byggt med Riksat som
"karna” (systemen delar teknisk plattform).

| skrivandes stund (2021) ar bade Stepwise och Riksats framtid oviss. Praktiskt fungerar
registren som vanligt. Over en langre tid har ett arbete med att bygga upp en ny modernare
hemsida funnits, men detta arbete har lagts ner.
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SAMMANFATTANDE REKOMMENDATIONER ENLIGT SVENSKA
NATIONELLA KLINISKA RIKTLINJER FOR UTREDNING OCH
BEHANDLING

Killa: Tabellen &r tidigare publicerad i boken Atstdrningar-kliniska riktlinjer for utredning och

behandling, Svenska Psykiatriska Foreningen, Svensk Psykiatri nr 16, utgiven pa Gothia
Fortbildning, 2015. Tabellen publicerad med tillstand av forlaget.

Utredning Inriktas i huvudsak mot tre huvudgrupper av symtom:

1. Medicinskt tillstand, bedoma svaltpaverkan och effekter
av kompensatoriska beteenden som krakningar.

2. Atbeteenden och psykologiska symptom som &r
relaterade till atstérningen (specifik psykopatologi)

3. Ovriga psykiatriska symptom som inte r specifika for
atstorning men som ofta forekommer samtidigt hos
patienter med atstorning (generell psykopatologi).

Bemotande Patientenen har ofta en ambivalens och radsla for forandring
som kraver ett standigt pagaende motivationsarbete.

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

Behandling av anorexia | 1. Engagera patienten och om mdjligt familj och anhériga i en
nervosa behandlingsallians. For den unga patienten skall familjens
aktiva medverkan sdkerstallas.

2. Medicinsk stabilisering och motverka de kognitiva
effekterna av svalt genom att hava svélten.

3. Strukturerad psykologisk behandling.

Farmakologisk behandling har inte effekt pa sjalva
anorexisjukdomen. Vardet av farmakologisk behandling ar
begransad nar patienten ar i svalt.

Heldygnsvard vid Behandling i heldygnsvard kan bli nédvandigt vid grav
anorexia nervosa undernaring. Patienter med anorexia nervosa
bor helst behandlas pa en vardenhet som kan erbjuda
kvalificerad renutriering med noggrann medicinsk
overvakning (sarskilt under renutrieringens forsta dagar) i
kombination med psykosociala interventioner.
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Behandling av vuxna
med anorexia nervosa

Det viktigaste forsta steget i behandlingen ar att bryta svalten
och borja dta normalt. Specialiserad stodjande klinisk
behandling (Specialist Supportive Clinical Management) ar
idag den bast utvarderade standardiserade stodjande
behandlingen.

Medicinsk stabilisering inom 6ppenvard kan ofta vara
tillrackligt. Folj patienten med regelbundna somatiska
kontroller.

Psykoterapeutisk behandling av patienter med anorexia
nervosa bor inte pabodrjas forrdan den akuta svéltsituationen ar
under kontroll.

Behandling av barn och
ungdomar med anorexia
nervosa

Barn och ungdomar med anorexia nervosa bér komma i
behandling sa snabbt som mojligt. Tidigt insatt behandling ar
prognostiskt gynnsamt.

Medicinsk stabilisering har hogre angelagenhetsgrad ju yngre
patienten ar.

Familjeterapi ar utgangspunkten i 6ppenvardsbehandling. Det
ar viktigt att foraldrarna har ett aktivt ansvar i att hjalpa sitt
barn att vaga ata.

Behandling av svar och
langvarig anorexia
nervosa

Lagintensiv behandling med fokus pa battre livskvalitet och
forbattrad adaptiv funktion. Restaurering av vikten ar inte ett
primart fokus dven om en forbattrad nutrition ar av stor
betydelse.

Behandling av bulimia
nervosa

Ett evidensbaserat sjalvhjalpsprogram kan vara forsta
insatsen.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) bor erbjudas som forsta hands
behandling, alternativt interpersonell psykoterapi (IPT).

Ungdomar skall i forsta hand erbjudas familjebehandling, KBT
anpassad till deras alder med féraldraengagemang, kan vara
ett alternativ.

Farmakologisk behandling med Fluoxetin 60 mg kan
komplettera ovanstaende behandlingsinsatser.

Behandling av
hetsdtningsstérning

Som vid bulimia nervosa ar KBT férstahandsbehandling.
Medicinering kan vara ett tillagg till behandling for patienter
med psykiatrisk samsjuklighet, Fluoxetin i dosen 60 mg
dagligen.

Samsjuklighet

Samsjukligheten vid dtstorningar ar hog, fraimst avseende
depression och angesttillstand. Dessa tillstand kan hdnga ihop
med atstorningen, men ofta ar det egna tillstand som
behdver specifik behandling. Atstérningssymtom och symtom
pa naraliggande tillstand kan vara likartade och ar ofta svara
att separera ut.
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Samsjuklighet som depression och tvangssyndrom kan
behandlas med farmaka nar inte svalten dominerar.
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KONTAKTUPPGIFTER

Vuxenpsykiatri

Umead: 090-785 65 00

Skelleftea: 090-785 93 94

Sédra Lappland (Lycksele lasarett): 090-785 93 19

Barn- och ungdomspsykiatri Vasterbotten
090-785 93 93 och darefter knappval.

Kontaktcenter barn och unga psykisk halsa Vasterbotten, ring 1177 dar man far ett knappval

for att komma till Kontaktcenter.

Anhorigforening och frivilligorganisationer

Frisk & Fri - Riksforeningen mot atstorningar, Inedalsgatan 5, 112 33 Stockholm,
08-20 72 14 info@friskfri.se, www.friskfri.se

Lokalavdelning i Umea3, e-post: umea@friskfri.se

Telefon 020-20 80 18
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www.atstorning.se

www.kvalitetsregister.se

www.livsmedelsverket.se/globalassets/publikationsdatabas/andra-sprak/nordic-nutrition-
recommendations-2012.pdf?AspxAutoDetectCookieSupport=1

www.friskfri.se
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Bakgrund

Barn, ungdomar och vuxna som har en begynnande eller manifest dtstérning sdker sig ofta till
forsta linjens vard for att fa rad och hjalp med sin problematik. Ibland ar det i stallet foraldrar,
andra anhoriga, larare eller kamrater till den drabbade som hér av sig och ar oroliga. For att
snabbt fa hjalp pa ratt niva ar det viktigt att man tar signalerna pa storsta allvar. Nar man
misstanker att en person har en atstérning behéver man ta reda pa hur allvarlig atstérningen
ar, hur stort personens behov av vard ar och hur brattom det ar. Detta gors genom att stalla
riktade fragor till personen sjalv och/eller anhériga (naturligt for minderariga), gora en
kroppsundersékning och ta prover och vid behov EKG.

Under pagaende revidering av bilagorna finns inte nagot aktuellt férdelningsdokument, detta
ar under bearbetning.

Diagnoser

Inom den specialiserade atstérningsvarden stalls psykiatriska diagnoser enligt diagnoskriterier
som finns uppstallda i DSM och ICD-10 systemen. Vuxenpsykiatrin i Vasterbotten anvander
kriterierna i ICD-10 och DSM-4/DSM-5 for att diagnosticera atstorningar och detsamma galler
for Barn och ungdomspsykiatrin (BUP). Patienter som uppfyller diagnoskriterierna ingar i
malgruppen for den specialiserade varden, vilket dven en del patienter med allvarlig
atstorning som ej uppfyller kriterierna helt och hallet kan gora. Detta ar speciellt vanligt hos
barn och ungdomar. De vanligaste atstorningsdiagnoserna inom den specialiserade varden ar
Anorexia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN) eller hetsatningsstérning samt “andra
specificerade atstdrningar eller fodorelaterade syndrom” (enligt DSM-5) eller Atstdrning
ospecifik (enligt ICD-10).

| gruppen atstorningar och fodorelaterade syndrom enligt DSM-5 ingar dven Pica, Idisslande
och Undvikande/Restriktiv atstorning. Pica handlar om att vid upprepade tillfallen dta oatliga
eller skadliga @mnen. Det kan vara en form av sjalvskadebeteende, som kan férekomma hos
bade barn och vuxna, ofta i kombination med andra psykiatriska tillstand t ex autism.
Idisslande innebar upprepade uppstotningar av mat som antingen tuggas och sviljs igen eller
spottas ut. Idisslande kan férekomma hos bade barn och vuxna, ibland i kombination med
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nagon form av utvecklingsrelaterad funktionsavvikelse. Undvikande/restriktiv atstorning,
enligt DSM-5 ar en diagnos som nu galler for alla aldrar, dda de symtom som beskrivs i
diagnosen ofta kan kvarsta upp i tonar och vuxenliv. Den har delvis utgatt fran diagnosen
"uppfodningssvarigheter hos spadbarn eller smabarn”, en diagnos som enligt DSM IV skulle
ha debuterat fore 6 ars alder. Problemen som innefattas i diagnosen galler bade fér den som
generellt ater for lite, men inte har en anorektisk forestallningsvarld och de som ater selektivt
och undviker viss sorts mat. Det handlar inte om radsla for att dta fet mat eller radsla for att
ga upp i vikt utan det dr andra forklaringar till det selektiva dtandet.

Pica, Idisslande samt undvikande/restriktiv dtstorning kommer ej att behandlas ytterligare i
denna bilaga. For mer information hanvisas till Wallin med flera (2015).

Utredning och bedémning av misstankt atstorning

Somatisk utredning
Kroppsundersékning

Patienter med atstérning (eller misstankt &atstérning) undersdks av lakare enligt
nedanstaende:

Allmantillstdnd: Till synes normalviktig? Avmagrad? Overviktig? Muskulatur?
Lanugobeharing? Torr hud? Uttorkningstecken? Spar av
sjadlvskadehandlingar? Tecken pa krdkning, skador handrygg?

— Langd:

— Vikt: | underklader

— Temp: Temp <35,5-36,0?

— Mun och svalg: Munvinkelragader? Tandskador av krakningar?
— Hjarta: Regelbunden rytm? Blasljud?

— Lungor: Normala andningsljud?

— Buk: Differentialdiagnostik. Tecken till férstoppning?
— Puls: Regelbunden? Normal hjartfrekvens? Lag/Hog?
— Blodtryck: Lagt?

— Perifer cirkulation: Kalla hdnder och/eller fétter? Perifer cyanos? Odem?
— Neurologiskt: Differentialdiagnostik.
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Provtagning

(Nedanstaende ar ett forslag pa vilka prover som kan vara lampliga)

Blodstatus med diff

EKG

Natrium, kalium, kalcium, fosfat, klorid, albumin, magnesium
Kreatinin, Urea

ASAT, ALAT, ALP, GT, amylas, bilirubin,

P-glukos

Homocystein, B12, folat

Ferritin, Fe/transferin

Zink

TSH, T4

CRP

U-sticka (glukos, protein)

Vid blasljud, samt om hjartat slar oregelbundet och/eller hjartfrekvensen ar <50/min tas EKG.

Differentialdiagnostik angdende somatiska tillstand

Det finns andra kroppsliga sjukdomstillstand som ocksa kan ge problem med vikt och/eller
atande, vilket ar viktigt att komma ihag vid undersékning och provtagning. Tillstanden kan
ocksa forekomma samtidigt med atstorningen. Nedan foljer exempel pa sadana tillstand,
listan ar ej helt fullstandig:

hypertyreos

diabetes mellitus
binjurebarksinsufficiens
hypofysinsufficiens

inflammatorisk tarmsjukdom

celiaki

hjarntumor eller annan tumorsjukdom
allvarlig infektionssjukdom
gastroesofagal reflux

gynekologisk problematik ex ovarialcysta som kan ge utspanning av buken
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Atstorningsutredning/bedémning

Foljande fragor ar exempel pa hur man kan fraga for att férsta mera om atstorningen och ska
ses som hjalp vid bedomningen. Anledningen till att fragorna ar detaljerade ar att detta brukar
underlatta for att fa specifika svar; tex att man verkligen far reda pa mangden mat och inte
svar som, ” jag har atit mycket”, eftersom vad som ar mycket eller lite kan vara valdigt olika.
Likasa nar det géller traning etc ar det viktigt att verkligen fa reda pa omfattningen. Tanken ar
inte att man maste félja fragorna i detalj utan att man anvander det man behover utifran den
aktuella situationen och sjalv lagger till det som saknas.

Kostanamnes
— Vad ater du/hen en vanlig dag i detalj:

—  Frukost: Antal mackor? Smér pa? Palagg? Koka grot enligt férpackningen? Ater upp?
Mangd fil? Flingor? Dricka? Hur mycket?

— Formiddagsfika: Vad? Hur mycket? Dryck? Hur mycket?

— Lunch: Antal potatisar? Mangd makaroner? Sas? Hur manga kottbullar? Sallad?
Smorgasar? Hur manga? Med smor och palagg? Dryck? Hur mycket?

— Eftermiddagsfika: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.
— Middag: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.

— Kvallsfika: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.

— Ar det ndgot du undviker att ita (ex fett, ss, kolhydrater)? Varfor?

— Har du dndrat pa dina matvanor? Hur?

— Hander det att du ibland forlorar kontrollen och dter mycket mer an du hade tankt?
Vad? Hur mycket? Nar? Hur ofta?

— Hander det att du kraks efter att du atit?

— Brukar du saga att du har atit fast du inte har det?

Trdning
— Tranar du? Vad? Promenader?
— Hur ofta tranar du? Mer an forr?

— Vilket syfte fyller traningen?

Kompensatoriskt beteende
— Hander det att du kraks efter att du atit? Hur ofta?

— Har du anvéant nagon medicin eller annan drog for att ga ner i vikt? Vilka? (Laxermedel?
Levaxin? Urindrivande? Bestallt via internet? "Lanat" av nagon?)
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Vikt

Hur mycket har du vagt som mest? Nar?
Vad har din lagsta vikt varit? Nar?

Vet du hur mycket du vager nu?

Vad var det som gjorde att du borjade ga upp/ner i vikt? Bantning?

Vad tanker du om din kropp?

Allméntillstand

Hur mar du rent kroppsligt?

Frusen? Trott? Hjartklappning? Svimning?

Haft mens nagon gang? Regelbunden? Forsvunnit helt? Sen nar? P-piller?

Psykiatriskt status

En psykiatrisk bedomning bor goras, dar foljande omraden kartlaggs:

Orientering: tid, rum, situation och person

Kontakt: formell och emotionell

Kommunikation: svarslatens, verbal, svarar adekvat

Motorik: lugn, stilla, orolig, tics, hammad, tvangsbeteenden: tankar och/eller

handlingar?

Ogonkontakt: undvikande, normal, stirrande

Kognitiv formaga, haller patient en ”réd trad”, koncentrationsformaga

Stamningslaget: neutral, sankt, forhojt,

Angest: synbar, oro, irritabel

ledsen

Sjdlvmordstankar, handlingar eller om det finns sjalvmordsplaner

Psykostecken: vanforestallning, hallucinationer

Differentialdiagnostik angdende psykiatriska tillstand

Psykiatriska diagnoser/tillstand kan vara
forekommande vid atstorning. Nedan foljer exempel pa sadana tillstand, listan ar ej helt
fullstandig:

depression
generaliserad angest och panikangest

social fobi och krakfobi

bade differentialdiagnoser

och

samtidigt
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— tvangssyndrom

— neuropsykiatriska tillstdnd som ADHD och autismspektrumstorning
— bipolar sjukdom

— personlighetsstorning

— missbruk

Psykosocial situation

Det ar betydelsefullt att stalla fragor kring patientens situation vad géller familj, skola, arbete
etc bade for att fa en uppfattning av hur allvarligt atstorningen paverkat situationen. Detta for
att fa en uppfattning av vilken hjalp och vilket stéd som finns runt patienten infér en
behandling.

Sammanfattande bedémning

Nar ovanstaende ar genomfort gors en sammanfattande bedémning. Verkar patienten ha en
atstorning? Preliminardiagnos? Hur allvarligt bedoms situationen:

1. Mindre allvarligt och borde ga att handlagga inom primarvard?
2. Allvarligt men inte akut och behéver remitteras till specialiserad atstorningsvard?

3. Akut?

Hanvisning och remittering

Vart ska man remittera?

Specialiserad atstorningsvard for barn och ungdomar under 18 ar bedrivs vid Barn- och
ungdomspsykiatriska lansklinikens tre mottagningar; i Lycksele, Skellefted och Umea
(Specialiserad dtstérningsbehandling for unga i Vasterbotten, SABU). Remissmall till BUP, som
ska anvandas vid remittering finns pa vardpraxis.

Specialiserad dtstorningsbehandling for vuxna fran 18 ar och uppat bedrivs i Vasterbotten vid
Psykiatriska kliniken i Skellefted, Atstérningsverksamheten (ATV) och Sédra Lappland samt vid
Freja Atstorningsmottagning i Umea. Till Skellefted remitteras patient till Psykiatriska klinikens
Jour- och Bedomningsenhet (JoB) genom remiss, som med fordel kan skrivas genom att
anvanda sokorden i bilaga 1 i detta dokuments sista sida. Till Umea remitteras patient till Akut-
och bedémningsmottagningen pa Psykiatriska kliniken vid Norrlands universitetssjukhus. Till
Lycksele remitteras patient till Psykiatriska mottagningen vid Lycksele Lasarett.
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Nar ska man remittera?

Under foljande omstandigheter ar det ofta battre att behandling ges pa specialistniva eller
sarskild atstorningsverksamhet:

Barn och ungdomar

Barn eller ungdomar som har en misstankt atstorning och som uppfyller nagot eller nagra av
nedanstaende kriterier, ar i behov av att remitteras till specialiserad atstorningsbehandling:

Kroppslig ohalsa eller risk for kroppslig ohalsa:
— som tex cirkulatorisk paverkan

— allvarligt 1ag vikt t ex avvikelse fran barnets individuella langd och viktkurva (fran
BVC/elevhilsa)

— avstannad pubertetsutveckling
— snabb utveckling av symtom pa kort tid

— Allvarliga psykiatriska tillstand/samsjuklighet, paverkad funktionsniva, avsaknad av
motivation eller sjukdomsinsikt trots ett allvarligt tillstand

— Om barnet eller den unga inte forbattras eller férsamras trots insatser fran
primdrvarden

— Svagt vuxenstod eller en anstrangd familjesituation som paverkas mycket av
atstorningen (ex konflikter vid matsituationer, granssattningsproblematik vid
overtraning o s v)

— Tankande som ar mycket fokuserat kring mat, motion, recept, baka och bjuda andra
men avstar sjalv och monstret ar svart att bryta

Barnets/ungdomens BMI &r inte avgorande for om remiss till BUP &r aktuell eller inte.
Naturligtvis ska kraftigt underviktiga barn/ungdomar remitteras for bedémning och eventuell
behandling pa specialistnivd, om en atstorning kan forklara undervikten.

Vuxna

Det ar alltid svart att satta ett exakt granssnitt for vilken vardniva/instans en patient ska
behandlas p3, ring garna och fraga om rad om du ar tveksam hur du ska gora. Kontaktuppgifter
finns i slutet av bilagan.

Har kommer nagra riktlinjer i syfte att klargora vad som skulle kunna bedémas som en
allvarlig atstorning:

— Personer som pa kort tid minskat mycket vikt

— Somatisk férsamring med kognitiv paverkan, 1ag puls, lagt blodtryck och/eller paverkan
pa labbstatus

— Frekventa hetsatningar och krakningar med medfdljande elektrolytrubbningar

Remittering vid akuta situationer fér barn, ungdomar och vuxna

50



Nar en person ar kroppsligt paverkad av sin atstorning ar det viktigt att gora en
kroppsundersokning for att ta reda pa hur allvarligt det ar. Blod- och urinprover kan vara
normala trots behov av akut inldggning pa sjukhus foreligga.

Indikationer for behandling i slutenvard vid anorexia nervosa eller annan atstorningsdiagnos:

Allvarligt 1ag vikt (obs bor bedémas olika hos man och kvinnor respektive barn)
Puls <40/minut

Mycket lagt blodtryck

Temp <35,5-36,0

Elektrolyter i obalans

Total mat/dryck vagran

Forlangd QT-tid

Plotslig stor viktnedgang hos barn.

Risk for att nagot av ovanstaende symptom kommer att intraffa inom nagot dygn om
svalten fortgar

Kognitiv paverkan

Barn och ungdomar har mindre marginaler an vuxna och kan snabbt hamna i en allvarlig svalt
och uttorkningstillstand. Darfor ska barn och ungdomar som ar allvarligt kroppsligt paverkade
av sin atstorning remitteras akut till BUP enligt sedvanliga rutiner.

Vuxna fran 18 ar med ett eller flera ovanstaende allvarliga kroppsliga symtom remitteras i:

Lycksele med omnejd till somatiska akutmottagningen vid Lycksele Lasarett.
Skellefted med omnejd till somatiska akutmottagningen vid Skelleftea Lasarett
och/eller till Psykiatriska kliniken i Skelleftea Jour och Bedémningsenhet (JoB).

Umea med omnejd till somatiska akutmottagningen vid Norrlandsuniversitetssjukhus
och/eller till Psykiatriska akutmottagningen (PSYA) vid Norrlandsuniversitetssjukhus.
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Behandling utanfor psykiatrin

Barn och ungdomar

Barn och ungdomar med &tstorning bor komma i behandling sa snabbt som mojligt. Tidigt
insatt behandling ar prognostiskt gynnsamt. Extra viktigt ar att folja den kroppsliga halsan da
barn generellt har mindre marginaler innan allvarliga tillstand uppstar, darfér har medicinsk
stabilisering hogre angeldagenhetsgrad ju yngre patienten ar. Undersdk barnets vikt, puls,
blodtryck och blodcirkulation vid varje besdk (cirka en gang varje vecka fran bérjan).

Ta hjadlp av vardnadshavarna fér att normalisera matstrukturen (5—6 maltider per dag),
matintag (at samma typ av mat som innan problemen bdrjade), portionsstorlek (lika mycket
mat som innan problemen bérjade, dar vardnadshavaren bestammer om de inte dr 6verens)
samt att hantera psykiskt maende etc. Detta kan goras via familjesamtal, psyko-edukation och
olika typer av foraldrastod. Avvakta inte alltfor lange innan remittering till specialistnivan om
behandlingen inte ger dnskat resultat. Fortsatt i sa fall behandlingen tills patienten varit pa ett
forsta besdk pa BUP (vanligtvis inom tva veckor fran remissdatum).

Vuxna

Borja med att kartlagga vilka symtom och problem som finns. Foresla sedan till patienten hur
du tanker att du skulle kunna hjalpa hen om nu inte patienten sjalv har en tydlig egen idé. Om
hen och du ar 6verens pabdrjas behandlingen genom att forst normalisera matstrukturen.
Oavsett vilka symtom (svalt, hetsatning, krakning eller enbart hetsatning) patienten har, bor
matstrukturen vara normaliserad innan nasta steg tas. Regelbundet och tillrackligt atande
minskar ofta hetsatning och da brukar krdkningarna ocksa ga ner i antal. Tillrackligt
naringsintag behovs for att ma bra, bade kroppsligt och mentalt.

1. Mat-struktur betyder att dta regelbundet 6ver dagen genom frukost, lunch, mellanmal,
middag och kvallsmal. Ibland behévs dven mellanmal pa férmiddagen (mellan frukost och
lunch).

2. D3 strukturen ar implementerad borjar arbetet med att justera portionsstorlekarna.
Forandring gors vid varje session, som sedan patienten tranar pa mellan sessionerna.

3. Rekommenderat ar att patient registrerar pa ett papper vad och hur det gatt att dta och tar
med sig dokumentet till ndsta traff. Detta gors inte for att kontrollera patienten, utan for att
se var problemen uppstar och utifran detta kunna finna nya I6sningar samt kontinuerligt se
vilka symtom som oOkar eller minskar.

4. Folj det psykiska maendet, som kan paverkas i bada riktningarna i samband med att maten
forbattras. For en del patienter 6kar angesten initialt, medan fér andra forbattras maendet
ganska direkt. Somnen brukar dock férbattras da naringsintaget normaliseras.

5. Folj den somatiska halsan med vikt, puls, blodtryck, vanligtvis 1 g/v. Nar behandlingen gar
framat kan dessa glesas.

6. Rad till behandlaren: Viktigt att validera patientens kamp och maende. Férsok vara den som
ger hopp men lova inte mer dn du kan halla. Ha sa tata samtal som det gar, helst varje vecka
atminstone initialt i behandlingen, da det kan vara svart for patienten att halla motivation
uppe pa egen hand. Hellre tdta och korta samtal &n langa och glesa. Gar det att ringa eller via
lank traffa patient ar det bra, allt for att tdta upp besoken i syfte att fa tillstand tidig
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beteendeférandring. Om behov finns kontakta gdrna specialistmottagning for konsult,
kontaktuppgifter finns i slutet pa detta dokument.
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KONTAKTUPPGIFTER:

Barn- och ungdomspsykiatri

Kontaktcenter barn och unga psykisk halsa Vasterbotten: 1177 knappval 2

Vuxenpsykiatri

Umed: 090-7856502 (Psykiatrisk akutmottagning/internt). Freja Atstérningsmottagning 090—
7850961.

Skellefted: 090-7859394 (Jour- och Beddémningsenheten). Atstdrningsverksamheten 070-
2683039

Sédra Lappland: 090-7859319 (Psykiatrisk 6ppenvardsmottagning, knappval tjanstedrende).

Referens

Wallin, U., af Sandeberg, A. M., Nilsson, K., & Linne, Y. (2015). Atstdrningar, Kliniska riktlinjer
for utredning och behandling, Svenska psykiatriska foreningen, Svensk psykiatri, 16, Gothia
Fortbildning, 2015.
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Bilaga 1.1

Forslag pa vad en remiss till atstorningsvard bor innehalla

(Med atstorning avses anorexia nervosa, bulimia nervosa, samt narliggande tillstand)

Rem ldkare

Rem. enhet

Remiss till (namn och adress till vardenheten)

Remissen mottagen (datum)

Personnummer
Namn

Adress

Tel
Vardnadshavare
Namn

Adress

Tel

Remissdatum

Prelimindr diagnos

Aktuella atstorningssymtom (6vergripande beskrivning)

Matanamnes

Beskrivning av atstorningsutvecklingen

Nar borjade forsta atstérningssymtomen?

Aktuell vikt Somatisk paverkan

Aktuell langd

Vikt fore insjuknandet

Langd och viktkurva bifogas

(6nskvart om det ar barn eller tonaringar)

Kort beskrivning av patientens sociala situation

Psykisk status/psykiatriska symtom
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VA 5
vasterbotten

Vardprogram for dtstorningar i Vasterbotten

Bilaga 2. Utredning, provtagning och akut handlaggning av patienter
med a&atstorning inom barn-, ungdoms- och vuxenpsykiatrin i
Vasterbotten

Reviderad 2021-06-07 (giltig till 2023-12-31)

Redaktionsgrupp: Eva Lind, Johan Stenlund, Marja Ojala och Anna-Sara Sorsén

Diagnostik av atstorningar

Inom den specialiserade atstérningsvarden stalls psykiatriska diagnoser enligt diagnoskriterier
som finns uppstdllda i DSM och ICD-10 systemen. Vuxenpsykiatrin och barn- och
ungdomspsykiatrin i Vasterbotten anvander kriterierna i ICD-10 och DSM IV/DSM-5 f6r att
diagnosticera atstorningar.

Sammanfattningsvis har en person med Anorexia Nervosa (AN) gatt ner mycket i vikt (eller gar
inte upp i vikt som de borde enligt sin tillvaxtkurva), ar radd for att ga upp i vikt och bli tjock
trots undervikten och har en stord kroppsuppfattning. Personer med Bulimia Nervosa (BN) ar
ofta normalviktiga, men kan vara bade o6ver- och underviktiga. Dessa personer ater
regelbundet stora mangder mat och gor sig av med maten genom att till exempel krdkas i syfte
att undvika viktuppgang. Personer med BN har precis som personer med AN en sjalvkansla
som ar starkt forknippad med kroppens form och vikt och forséker ofta halla sig till att ata lite,
men klarar inte av det och hamnar da i dessa aterkommande hetsatningsepisoder. En person
med hetsatningsstorning ater under en avgransad tid stora mangder mat och upplever sig ha
forlorat kontrollen oOver sitt atande. Tillstandet &r inte forknippat med oldampliga
kompensatoriska beteenden.

Patienter som uppfyller diagnoskriterierna ingar i malgruppen for den specialiserade varden,
vilket dven en del patienter med allvarlig dtstérning som ej uppfyller kriterierna helt och hallet
kan gora. Detta ar speciellt vanligt hos barn och ungdomar, som da kan fa en diagnos utifran
gruppen “andra specificerade atstorningar eller fodorelaterade syndrom (enligt DSM-5) eller
Atstérning ospec (enligt ICD-10).

Anamnes och undersékningar

Anamnes, somatisk undersékning, bedémning av psykiatrisk status samt bedémning av
dtstorningsproblematiken ska genomféras. SABU (Specialiserad atstérningsbehandling for
barn och unga) vid Barn- och ungdomspsykiatri och vuxenpsykiatrin i Vasterbotten gors
planerade bedomningar av patienter med misstankta atstorningar med start inom tva veckor
fran remissdatum. | bedomningen ingar anamnesupptagning (med patienten och for unga
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aven dennes vardnadshavare), strukturerad diagnostik, medicinsk bedémning av lakare
(inklusive somatisk och psykiatrisk undersdkning), vardering av anamnes, screeningar och
strukturerad diagnostik samt provtagning.

Somatisk differentialdiagnostik och handlaggning genomférs enligt nedan om det visar sig
vara en mer allvarlig situation. Vid lakarundersdkning i en akutsituation vid misstankt
atstorning gors beddmningen enligt nedan.

Somatisk undersokning

Kroppsundersékning

En ldkare ska undersoka alla patienter med atstorningar vid nybesok eller inom forsta tre
mottagningsbesdoken om det beddms rimligt att vanta sa lange, samt vid akuta situationer till
exempel patienter med misstankta elektrolytrubbningar, svar svaltpaverkan, total mat/dryck
vagran och sa vidare. Somatisk undersokning ska genomforas med patienten i endast
underklader.

Allmantillstand: Till synes normalviktig? Avmagrad? Overviktig? Muskulatur?
Lagunobeharing? Torr hud? Uttorkningstecken? Spar av
sjalvskadehandlingar? Tecken pa krdkning, skador handrygg?

Langd:

Vikt: | underklader

Temp: Temp <35,5-36,0?

Mun och svalg: Munvinkelragader? Tandskador av krdakningar?
Hjarta: Regelbunden rytm? Blasljud?

Lungor: Normala andningsljud?

Buk: Differentialdiagnostik. Tecken till férstoppning?
Puls: Regelbunden? Normal hjartfrekvens? Lag/Hog?
Blodtryck: Lagt?

Perifer cirkulation:  Kalla hdnder och/eller fétter? Perifer cyanos? Odem?

Provtagning av alla nya patienter samt vid inskrivning pa slutenvdrdsavdelning (Wallin et al.
2015)

— Blodstatus med diff

— Natrium, kalium, kalcium, fosfat, klorid, albumin, magnesium
— Kreatinin, Urea

— ASAT, ALAT, ALP, GT, amylas, bilirubin,

— P-glukos
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— Homocystein, B12, folat
— Ferritin, Fe/transferin

— Zink

— TSH, T4

— CRP

— U-sticka (glukos, protein)

Utékad provtagning vid svdlt >1 ar fér vuxna

— Bentathetsmatning rekommenderas vid amenorré> 1 ar

EKG

Vid blasljud, samt om hjartat slar oregelbundet och/eller hjartfrekvensen ar <50/min tas EKG.

Differentialdiagnostik angdende somatiska tillstand
Det finns andra kroppsliga sjukdomstillstand som ocksa kan ge problem med vikt och/eller
atande vilket ar viktigt att komma ihag vid undersokning och provtagning. Tillstanden kan
ocksa forekomma samtidigt med atstorningen. Nedan foljer exempel pa sadana tillstand,
listan ar ej helt fullstandig:

— hypertyreos

— diabetes mellitus

— binjurebarksinsufficiens

— hypofysinsufficiens

— inflammatorisk tarmsjukdom

— celiaki

— hjarntumor eller annan tumorsjukdom

— allvarlig infektionssjukdom

— gastroesofagal reflux

— gynekologisk problematik ex ovarialcysta som kan ge utspanning av buken
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Atstorningsutredning/bedémning

Foljande fragor ar exempel pa hur man kan fraga for att férsta mera om atstorningen och ska
ses som hjalp vid bedomningen. Anledningen till att fragorna ar detaljerade ar att detta brukar
underlatta for att fa specifika svar; tex att man verkligen far reda pa mangden mat och inte
svar som, ” jag har atit mycket”, eftersom vad som ar mycket eller lite kan vara valdigt olika.
Likasa nar det géller traning etc ar det viktigt att verkligen fa reda pa omfattningen. Tanken ar
inte att man maste félja fragorna i detalj utan att man anvander det man behover utifran den
aktuella situationen och sjalv lagger till det som saknas.

Kostanamnes
— Vad ater du/hen en vanlig dag i detalj:

—  Frukost: Antal mackor? Smér pa? Palagg? Koka grot enligt férpackningen? Ater upp?
Mangd fil? Flingor? Dricka? Hur mycket?

— Formiddagsfika: Vad? Hur mycket? Dryck? Hur mycket?

— Lunch: Antal potatisar? Mangd makaroner? Sas? Hur manga kottbullar? Sallad?
Smorgasar? Hur manga? Med smor och palagg? Dryck? Hur mycket?

— Eftermiddagsfika: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.
— Middag: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.
— Kvallsfika: Fortsatt genom dagens alla maltider i detalj som ovan.

— Ar det ndgot du undviker att 4ta (ex fett, s3s, kolhydrater)? Varfor?
— Har du dndrat pa dina matvanor? Hur?

— Hander det att du ibland forlorar kontrollen och dter mycket mer an du hade tankt?
Vad? Hur mycket? Nar? Hur ofta?

— Hander det att du kraks efter att du atit?

— Brukar du saga att du har atit fast du inte har det?

Trdning
— Tranar du? Vad? Promenader?
— Hur ofta tranar du? Mer an forr?

— Vilket syfte fyller traningen?

Kompensatoriskt beteende
— Hander det att du kraks efter att du atit? Hur ofta?

— Har du anvant nagon medicin eller annan drog for att ga ner i vikt? Vilka? (Laxermedel?
Levaxin? Urindrivande? Bestallt via internet? "Lanat" av nagon?)
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Vikt
— Hur mycket har du vagt som mest? Nar?
— Vad har din lagsta vikt varit? Nar?
— Vet du hur mycket du vager nu?
— Vad var det som gjorde att du borjade ga upp/ner i vikt? Bantning?

— Vad tanker du om din kropp?

Allmdntillstand
— Hur mar du rent kroppsligt?
— Frusen? Trott? Hjartklappning? Svimning?

— Haft mens nagon gang? Regelbunden? Férsvunnit helt? Sen nar? P-piller?
Psykiatriskt status

En psykiatrisk bedomning bor goras, dar foljande omraden kartlaggs:
— Orientering: tid, rum, situation och person
— Kontakt: formell och emotionell
— Kommunikation: svarslatens, verbal, svarar adekvat
— Motorik: lugn, stilla, orolig, tics, hammad, tvangsbeteenden: tankar och/eller
handlingar?
— Ogonkontakt: undvikande, normal, stirrande
— Kognitiv férmaga, haller patient en "rod trad”, koncentrationsférmaga
— Stamningslaget: neutral, sankt, forhojt, ledsen
—  Angest: synbar, oro, irritabel
— Sjalvmordstankar, handlingar eller om det finns sjalvmordsplaner

— Psykostecken: vanforestallning, hallucinationer

Differentialdiagnostik vid psykiatriska tillstand

Psykiatriska diagnoser/tillstdand kan vara bade differentialdiagnoser och samtidigt
forekommande vid atstorning. Nedan foljer exempel pa sadana tillstand, listan ar ej helt
fullstandig:

— depression
— generaliserad angest och panikangest
— social fobi och krakfobi

— tvangssyndrom
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neuropsykiatriska tillstand som ADHD och autismspektrumstorning
bipolar sjukdom
personlighetsstorning

missbruk

Heldygnsvard

Indikationer for behandling inom barn och ungdomspsykiatrisk heldygnsvard

All vard av patienter <18 ar med atstorning sker i Oppen vard av det specialiserade
dtstorningsteamet (SABU). Det finns dock indikationer fér kortvarig behandling inom
heldygnsvard:

Cirkulatorisk paverkan och/eller svarhdavd svalt och/eller svarighet att férhindra
kompensatorisk beteende hos patient dar 6ppenvardsbehandling inte ar tillracklig,
trots omfattande insatser i samarbete med socialtjansten.

Da vard maste ske enligt LPT. Eventuellt kan varden ske pa barnmedicinsk avdelning
aven vid beslut om vard enligt LPT; var god se indikationer ovan.

Vid psykiatrisk samsjuklighet som kraver slutenvard.

Total mat/dryckesvagran

Indikationer for behandling inom barn- och ungdomsmedicinsk heldygnsvard

Allvarligt 1ag vikt

Puls <40/minut

Temp <35,5-36,0
Elektrolyter i obalans
Forlangd QT-tid

Plotslig stor viktnedgang

Risk for att nagot av ovanstdende symptom kommer att intraffa inom nagot dygn om
svalten fortgar

Barn och ungdomar <18 ar med ett eller flera av dessa allvarliga kroppsliga symtom remitteras
akut till nérmaste barn- och ungdomsklinik for behandling i heldygnsvard. Varden av patienten
sker i samarbete mellan barn- och ungdomskliniken och SABU inom barn- och
ungdomspsykiatriska kliniken pa respektive ort.
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Indikationer for behandling inom vuxen psykiatrisk heldygnsvard eller pa
IVA/medicinavdelning.

Behandling sker i forsta hand i 6ppen vard. Heldygnsvard bér endast anvandas i undantagsfall
vid svara svalttillstand och framfér allt bor langvarig inldggning undvikas. Heldygnsvarden sker
ofta i samarbete med de specialiserade dtstérningsteamen inom vuxenpsykiatrins 6ppenvard.
Vid stallningstagande till heldygnsvard gér man alltid en individuell bedomning:

Allvarligt 1ag vikt (obs bedoms olika for man, kvinnor respektive barn)
— Snabb och akut viktnedgang

— Total mat/dryck vagran

— Saknar sjukdomsinsikt. Samarbetar inte.

— Kan inte minska kompensatoriskt beteende och har paverkat allmantillstand
— Svagt natverksstod hos svaltpaverkad patient

— Puls <40 slag/min

— Blodtryck <90/60

— Temperatur <35,5°

— Elektrolytrubbningar

— Tecken pa uttorkning

— Allvarliga 6dem

— Paverkat allmantillstand (svimmat, muskelsvaghet, hjartklappning, tryck dver brostet,
etc)

Tvangsvard (LPT)

Patienter med atstérningar kan ibland behdva vard mot sin vilja. Tvangsvardslagstiftningen
(LPT) galler som vid annan svar psykiatrisk problematik, alltsa om patienten har en allvarlig
psykisk storning, har ett oundgangligt behov av slutenvard och motsétter sig varden eller inte
kan ge grundat samtycke kan han/hon vardas mot sin vilja. Allvarliga somatiska symtom och
hos barn/ungdom aven risk for framtida men, kan vara grund for tvangsvard vid atstorning.

Referens

Wallin, U., af Sandeberg, A. M., Nilsson, K., & Linne, Y. (2015). Atstdrningar, Kliniska riktlinjer
for utredning och behandling, Svenska psykiatriska foreningen, Svensk psykiatri, 16, Gothia
Fortbildning, 2015.
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m vasterbotten

Vardprogram for dtstorningar i Vasterbotten

Bilaga 3. Heldygnsvard fér barn och ungdomar med &tstorning

Reviderad 2021-06-07 (giltig till 2023-12-31)
Redaktionsgrupp: Johan Stenlund och Anna-Sara Sorsén
Heldygnsvard foranleds oftast av patientens sviktande somatiska tillstand, ibland aven pa

grund av psykiatrisk samsjuklighet. Alla patienter som laggs in for vard av dtstérning bér ha en
fast vardkontakt i 6ppenvard, som samarbetar med personal inom heldygnsvard.

Denna bilaga erbjuder ett stod for personal inom heldygnsvarden for hur de ska géra om en
patient med atstorningsproblematik laggs in for vard. Det som star i detta dokument vilar pa
Atstérningar, Kliniska riktlinjer fér utredning och behandling (Wallin et al., 2015) och &r
rekommendationer till handlaggning om ingen annan ordination ges, exempelvis av ansvarig
lakare.

Heldygnsvard vid Barn och ungdomspsykiatri (BUP)

Indikationer
— Cirkulatorisk paverkan och/eller svarhdvd svialt och/eller omojligt att foérhindra
kompensatorisk beteende hos patient dar ©ppenvardsbehandling av SABU
(specialiserad atstorningsbehandling for unga i Vasterbotten) inte ar tillracklig.

— Da vard maste ske enligt LPT (Varden kan ske pa barnmedicinsk avdelning dven vid
beslut om vard enligt LPT da sa kravs).

— Vid psykiatrisk samsjuklighet som kraver slutenvard.

— Total mat/dryck vagran.

Inskrivning

Inskrivande ldakare tar upp anamnes gor psykiatrisk och somatisk undersékning, ordinerar
provtagning, eventuellt EKG och skriver de remisser som behover skrivas direkt.

Provtagning

Foljande prover tas morgonen efter inskrivning pa BUP-avdelningen pa fastande mage. Syftet
med provtagningen ar att fanga upp somatiska differentialdiagnoser och att se hur allvarligt
paverkad patienten ar av svalt eller krakningar.
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— Blodstatus med diff

— Natrium, kalium, kalcium, fosfat, klorid, aloumin, magnesium
— Kreatinin, Urea

— ASAT, ALAT, ALP, GT, amylas, bilirubin,
— P-glukos

— B12, folat och Homocystein

— Ferritin, Fe/transferin

— Zink

— TSH, T4

— CRP

— U-sticka (glukos, protein)

Om inskrivande lakare misstanker elektrolytrubbning bor Na, K, Ca, P, Cl, Mg, alb och krea
kontrolleras direkt efter inskrivningen (vanta inte till morgonen efter inskrivning).

Om patienten varit i svar svalt lange bor man folja kalium, fosfat och magnesium dagligen eller
varannan dag for att i tid upptacka tecken pa refeeding syndrom.

Refeeding syndrom

Refeeding syndrom ar ett extremt farligt tillstdnd och ska tas pa storsta allvar. Om detta
syndrom uppstar ska patienten vardas pa barnmedicinsk klinik alternativt IVA. Tillstandet kan
leda till pl6tslig dod. En 6kad risk finns om patienten ar kraftigt avmagrad, da kravs det i borjan
av vardtiden daglig somatisk undersokning av patienten med kontroll av puls, blodtryck,
perifer kyla, 6demtendenser samt upprepade provtagning. For att undvika refeeding bor
ateruppfodning ske forsiktigt. Lis garna rekommendationer i boken Atstérningar, Kliniska
riktlinjer for utredning och behandling sid 64.

Refeeding syndrom orsakas av att kroppen staller om sig fran att anvanda ketoner och
fettsyror till att ha kolhydrater som energikalla; insulinnivderna 6kar och elektrolyter och
vatska gar in i cellerna med konsekvens laga nivaer av fosfat, magnesium och kalium. Detta
ger muskelsvaghet, hjartpaverkan och hypokalemin, som i sin tur 6kad risken for arytmier.

— Okad risk vid mycket &g vikt eller ldngvarig svalt
— Okad risk de forsta tva veckorna vid ateruppfédning/refeeding
— Parenteral nutrition 6kar risken och skall undvikas

— Symtom: snabb viktuppgang till foljd av vatskeretention. Forhojt eller lagt blodtryck,
hjartinkompensation med perifera 6dem, parestesier och muskelsvaghet,
krampanfall och koma.

— Hypofosfatemi (lagt fosfat i blodet) efter 2 — 3 dagars naringstillforsel ar ett allvarligt
tecken pa hotande refeeding syndrom.

— Tillstandet kan leda till plotslig dod.
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Nutritionsbehandling i heldygnsvard

— Vid svar svalt, startas ateruppfédning med ca 20-30 kcal/kilo kroppsvikt (Wallin et al.,
2015, s5.64). Oka sedan med ca: 200 kcal varannan dag till optimal nivd om blodtryck,
Na, K, Ca, P, Mg ar stabila. Radgdr annars med medicinklinik eller barn och
ungdomsklinik.
Fortsatta medicinska kontroller vid heldygnsvard

Initialt gor dagliga kontroller av somatisk status: puls, blodtryck, kroppstemperatur,
o6demtendens, cyanos och perifer varme/kyla.
— Vikt med patienten i underklader tas fore frukost 1-2 ganger per vecka.

— Inkomstprover se ovan.

EKG

Vid blasljud, samt om hjartat slar oregelbundet och/eller hjartfrekvensen ar <50/min tas EKG.
Vid nytillkommet blasljud eller andra allvarliga hjartsymtom remitteras patienten till
barnkliniken for bedémning och stallningstagande till behandling.

Heldygnsvard vid barn och ungdomsklinik (BUK)

Indikationer
—  Puls <40/minut

Temp <35,5-36,0

— Elektrolyter i obalans
— Forlangd QT-tid
— Plotslig stor viktnedgang

— Risk for att nagot av ovanstdende symptom kommer att intraffa inom nagot dygn om
svalten fortgar

Barn och ungdomar <18 ar med ett eller flera av dessa allvarliga kroppsliga symtom remitteras
akut till ndrmaste barn- och ungdomsklinik foér behandling i slutenvard. Varden av patienten
sker i samarbete mellan barn- och ungdomskliniken och SABU inom ungdomspsykiatriska
kliniken, Vasterbotten, pa respektive ort.
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Vardplan
BUP avdelning

Vid inldggning pa BUP:s avdelning gors en vardplan tillsammans med patienten, fordldrar samt
Oppenvard med féljande innehall:
— Syfte med inlaggningen/avdelningsvarden

— Patientansvarig lakare, skoterska, fast vardkontakt, kontaktperson pa avd och
Oppenvardskontakt.

— Planerade tidpunkter fér moten mellan 6ppenvard och avdelningspersonal.
— Dag och tid for rond med BUP och anhoriga.

— BedOdmning av patientens tillsynsbehov

— Nar vardplanen skall utvarderas och vid behov revideras.

— Vilken avdelningspersonalens uppgift skall vara

— Vilket ansvar aligger patienten

— Planerad vardtid - vad behéver uppnas for att patienten skall kunna 6verga till BUP
oppen eller slutenvard?

— Matutiner: normalisera, man ater alla maltider pa forutbestamda tider

— Vila efter maltid

— Vagning - hur ofta ska det ske?

— Behover patienten ventrikelsond eller parenteral nutrition? Om ja vilken mangd?

— Vad kan foraldrarna ta ansvar fér — maltider? Vila? Tillaten aktivitetsgrad ex. rullstol
vid utevistelse

— Toalettbesdk med eller utan foralder? Dorren 6ppen?
— Fornyad provtagning?

— Kompletterande undersdkningar

Vardplan upprattas i klinikens journal, daganteckningar fors in I6pande.

Vardplanen skall kopieras och lamnas till patient och anhoriga.
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Vardplan (mall/sékord att anvédndas till séirskild vardplan)

Patientansvarig lakare, skOterska etC: ......ccuuiiiiieiii i

BUP At VArAKONTAKE: eeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e et e eeeeeeereeaenaeaeseeeeennnnaaaeeas

Lo R T o oY a Yo VAT 108 \VZ=T o - [ R

SYFte MEd INIAGENING: ..o e s s e e st e e e st e e e e e s sabeaesenaseees

Planerade atgarder
O Provtagning

O Undersdkningar

Maltider

Sondsattning/

sondmatning

Vila efter maltid

Toalettbesok
Vagning
Rullstol

Ovriga atgarder

NG OCHh Vad: oo
NGr 0Ch VilKa: ..o
Tider och vem ansvarar for matintag: ......ccccoccceeeiviieee i
Milidssondning/droppsondning, mngd och tider: ...
Tid och plats + vem ar med patienten: ........cccooeeevveeeeeieeiecccireeeeeeee,
Sl GOr1en vara B9DEN/SHISKAD: .
TRADUSKE MASE: oo
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Wallin, U., af Sandeberg, A. M., Nilsson, K., & Linne, Y. (2015). Atstdrningar, Kliniska riktlinjer
for utredning och behandling, Svenska psykiatriska foreningen, Svensk psykiatri, 16, Gothia
Fortbildning, 2015.
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vasterbotten

Vardprogram for dtstorningar i Vasterbotten

Bilaga 4. Heldygnsvard fér vuxna med atstorning

Reviderad 2021-06-07 (giltig till 2023-12-31)
Redaktionsgrupp: Eva Lind och Marja Ojala

Inlaggning for heldygnsvard féranleds oftast av att patientens somatiska hélsa sviktar och
ibland dven pa grund av psykiatrisk samsjukligheten, vilket kan forsvarar
atstorningsbehandlingen. Alla patienter som laggs in for heldygnsvard bor ha en fast
vardkontakt i 6ppenvard som samarbetar med personal i heldygnsvarden.

Denna bilaga erbjuder ett stod for personal inom heldygnsvarden for hur de ska géra om en
patient med atstorningsproblematik laggs in for vard. Det som star i detta dokument vilar pa
Atstérningar, Kliniska riktlinjer fér utredning och behandling (Wallin et al., 2015) och &r
rekommendationer till handlaggning om ingen annan ordination ges, exempelvis av ansvarig
lakare.

Vuxna med atstérning som laggs in pad psykiatrisk avdelning

Vid inlaggning pa avdelning gors en vardplan tillsammans med patienten, eventuellt anhoriga
och 6ppenvard om sa 6nskas. Vardplanen upprattas i klinikens journal och en kopia lamnas till
patienten och till anhériga om patienten sa accepterar.

Av vardplanen skall framga:

— Syfte med heldygnsvarden

— Patientansvarig lakare, kontaktperson pa avdelning och eventuell 6ppenvardskontakt
— Kommande planerade moten (om det finns bokade)

— Beddmning av patientens tillsynsbehov

— Fordelning av ansvarsomraden och uppgifter mellan heldygnsvardens personal, ldkare,
Oppenvardens vardkontakt samt patienten.

— Vem som ansvar fér mat-och naringsrekommendation

— Nar vardplanen skall utvarderas

— Hur matrutinerna ska vara, antal maltider/dag, tider och méangd
— Behovs maltidsstod? Tidsgranser vid maltid?

— Vila efter maten? Hur lange? Vila med tacke?

— Skall sond anvédndas och i sa fall nar och hur mycket?
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— Oppen eller stingd dorr vid toalettbesdk?

— Toabesok fore maltid?

— Labprover, vilka och nar ska de tas?

— Vagning, hur ofta, med vilka klader, vilken tid, vem utfor?
— Promenader, hur ofta och hur langa?

— Aktiviteter mellan maltiderna

— Ska rullstol anvandas

— Sanglage?

— Permissioner/frigangar

— Vardtiden langd (om det gar att bedéma)

— Hur ser familjesituationen ut? Kan patient fa stéd av sin anhoriga?

Medicinska kontroller vid heldygnsvard

Initialt gors dagliga kontroller av somatisk status: puls, blodtryck, kroppstemperatur,
o6demutveckling, cyanos och perifer varme/kyla.

— Vikt tas fore frukost 1-2 ganger per vecka och patienten ar kladd i underklader

— Inkomstprover (se RoS, mall finns)

— Vid allvarlig svalt finns risk for “refeedingsyndrom” och man bér folja Kalium, Fosfat

och Magnesium dagligen (se s.3 i detta dokument for mer information)

Blodprover som rekommenderas att tas helst inkomstdagen, senast dagen efter (mall finns i

RoS):

Blodstatus med diff

— Natrium, kalium, kalcium, fosfat, klorid, albumin, magnesium
— Kreatinin, urea

— ASAT, ALAT, ALP, GT, amylas, bilirubin,

— P-glukos

— Homocystein, B12, folat

— Ferritin, Fe/transferin

— Zink

— TSH, T4

— CRP

— U-sticka (glukos, protein)
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Nutritionsbehandling i heldygnsvard

Vid svar svilt, startas ater uppfédning med ca: 20-30 kcal/kilo kroppsvikt. Oka sedan med ca:
200 kcal varannan dag till optimal nivda OM blodtryck, Na, K, Ca, P, Mg ar stabilt (Wallin et al.,
2015, s.64). Radgor annars med medicinklinik eller barn och ungdomsklinik.

Refeeding syndrom

Refeeding syndrom éar ett extremt farligt tillstand och ska tas pa storsta allvar.

Nar kroppen ska stdlla om fran att anvdnda ketoner och fettsyror som energikilla till
kolhydrater, 6kar insulinnivaerna i kroppen. Detta gor att elektrolyter och vatska gar in i
cellerna med lagt fosfat, magnesium och kalium i blodet som fo6ljd, vilket paverkar organen.

Om refeeding syndrom uppstar ska patienten vardas pa medicinklinik alternativt IVA da
tillstandet kan leda till plotslig dod. En 6kad risk for refeeding finns om patienten ar kraftigt
avmagrad, da kravs det i borjan av vardtiden daglig somatisk undersdkning av patienten med
kontroll av puls, blodtryck, perifer kyla och 6dem. For att undvika refeeding bor forsiktighet
med ateruppfédning ske. Lis rekommendationer i boken Atstérningar, Kliniska riktlinjer for
utredning och behandling (Wallin et al., 2015, s.64).

Laboratorieprover kontrolleras dagligen (natrium, kalium, magnesium, fosfat).

Okad risk vid BMI <12

Okad risk de férsta tva veckorna vid dteruppfédning

Parenteral nutrition (dropp) 6kar risken och skall undvikas

— Symtomen ar:

- Forhojt blodtryck

- Rytmrubbningar pa hjartat

- Hjartinkompensation med perifera 6dem som foljd

- Vikten kan O0ka snabbt (samlar vatska bade i cellerna och i vdvnaderna)
- Parestesier (kdnsloférnimmelser i huden, ex varme, kyla, stickningar)

- Muskelsvaghet

- Krampanfall

- Koma

- Hypofosfatemi (lagt fosfat i blodet) om detta sker efter ca 2-3 dagars
ateruppfodning sa kan det vara ett allvarligt tecken pa hotande refeeding
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Registrering (detta anvidnds mest i dppenvdardsbehandling eller i samrdad med
Oppenvdrdspersonal)

Fortsatt gdrna pa baksidan om du behover!

Dag och|Mat och dryck For |Kr |Plats Sammanhang
?
klockslag )r(nkt. Lax Kommentarer
Mot Tankar och kanslor
Frukost

kl.

Mellanmal fm
kl.

Lunch
kl.

Mellanmal
kl.

Middag
kl.

Kvall/natt
kl.
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