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Kliniska riktlinjer for utredning
och behandling av atstorningar

Kliniska riktlinjer f6r utredning och behandling av
dtstorningar har utarbetats pa uppdrag av Svenska
foreningen for barn och ungdomspsykiatri (SFBUP).
De syftar till att ge klinisk vigledning och férdjupad
kunskap for behandlande personal inom BUP. Rikt-
linjerna avser barn och ungdomar i aldersgruppen
6-17 ar, men kan utifran en individuell bedémning
dven vara aktuella for unga vuxna. Riktlinjerna syftar
sarskilt till:

1. Att motverka underdiagnostik genom att alla
som soker hjalp for psykisk ohélsa pa BUP
screenas for kirnsymtom pa atstérning vid
beddmningssamtal och under pagédende
BUP-kontakt. Screening ska involvera vikt och
lingd for att fanga upp tillvixthdmning eller
viktpaverkan. Vikt och lingd ska noteras i
tillvaxtkurvan och utvarderas i forhallande till
forvantad tillvaxt. I screening ska &ven fragor
om avvikande dtbeteende, kroppsuppfattning
och kroppsmissndje inga.

2. Att sdkra en bred diagnostik och utredning for
alla patienter med &tstorning. Detta ska ske
genom stéllningstagande till bade psykiatrisk
och somatisk differentialdiagnostik och sam-
sjuklighet.

3. Attalla barn och ungdomar med étstorning
i forsta hand ska erbjudas evidensbaserad be-
handling f6r att undvika onodigt langa sjuk-
domsforlopp.

4. Att uppf6ljning genomfors 16pande och att aktiv
behandling erbjuds till dess att behandlings-
mélen uppnas (remission), detta for att for-
hindra aterinsjuknande. Kontinuerlig uppfolj-
ning och fortsatt behandling ska ske till dess att
patientens normala tillvixt dterupptagits och att

ett normaliserat dtbeteende stabiliserats over tid.

Riktlinjerna ér indelade i nivéer for stegvis vérd.

o Steg I dr basnivan och ska erbjudas till alla
patienter dé konsensus (good clinical practice)
eller vetenskapligt stod ar starkt.

o Steg II kan erbjudas manga patienter nér ut-
redning eller behandling enligt basnivén visat
sig otillrdcklig. Dessa insatser kan ha svagare
vetenskapligt stod.

o Steg III kan erbjudas till enstaka patienter nér
insatser enligt steg I+1II visat sig otillrdckliga.
Vetenskapligt stod ér ofta extrapolerat fran vux-
na eller bara tillimpligt fér en mindre subgrupp.

Observera att de stegvisa nivaerna inte nddvéandigtvis
indikerar i vilken ordning insatser ska genomforas.
Beroende pa beddmningen av patientens tillstand och
behov kan det i vissa fall vara aktuellt att starta direkt
pé steg IT eller III. Det finns ocksa rekommendationer
som pé grund av evidenslaget hittas under steg II eller
III men som, i de fall interventionen blir aktuell, ska
genomforas i ett tidigt behandlingsskede.

Lasanvisningar

Denna riktlinje inkluderar rekommendationer for
flera olika dtstorningsdiagnoser. Detta dokument &r
uppbyggt s att bdde utrednings- och behandlings-
kapitlet startar med ett gemensamt diagnoséver-
skridande avsnitt innehéllandes rekommendationer
som giller oavsett diagnos. Ett fital diagnosspecifika
rekommendationer tas dérefter upp i separata avsnitt.
De gemensamma avsnitten ska saledes ldsas oavsett
vilken édtstorningsdiagnos ldsaren onskar fordjupa sig
kring.

Rekommendationerna under respektive avsnitt ar
numrerade. Numreringen ska inte tolkas som nagon
form av prioriteringsordning, inte heller star num-
reringen fOr att vissa insatser dr viktigare 4n andra.
Samtliga rekommendationer inom respektive fas ska
ses som likvardigt prioriterade.
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Allt fler soker vard for atstorningar. Aktuella skan-
dinaviska studier visar att cirka 18-20 procent av
befolkningen drabbas av en étstorning under sin
livstid. Av dessa soker endast en femtedel hjélp av
sjukvarden. Det finns flera typer av dtstérningar som
skiljer sig at utifran vilka symtom och beteenden som
dr mest framtradande. Gemensamt for alla typer av
dtstorningar ér att den drabbade har ett problematiskt
forhallningssitt och beteende kring mat och étande.
Manga, men inte alla, med &tstorning har ocksa nega-
tiva tankar och kénslor relaterade till kropp och vikt.

En mindre del av de som drabbas av 4tstdrning ar
underviktiga och paverkade av svalt. Det vanligaste ar
dock att den som lider av en dtstérning har en normal
vikt eller 6vervikt. En vanlig missuppfattning &r att
man kan se pa en individs kropp om den lider av en
atstorning eller inte. Detta stimmer inte. Det &r alltid
viktigt att ta dtstorningssymtom pa allvar, oavsett in-
dividens kroppsform eller kroppsvikt, och att komma
ihag att dtstérningsproblematik framférallt centrerar
kring &ngest, svira kinslor och svéra tankar. Det
ska dock patalas att det medicinska allvaret 6kar vid
svalttillstand.

Nedan foljer forst en sammanfattande beskrivning
av anorexia nervosa, den mest vilkdnda dtstérningen,
och den diagnos dér det finns mest stod av forskning
gillande behandling for unga patienter. Darefter foljer
en kortare beskrivning av dvriga atstorningsdiagnoser.

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa dr en mycket allvarlig sjukdom som
drabbar minst 2 procent av den kvinnliga befolkning-
en. Atstdrningen ar tio gdnger vanligare hos flickor/
kvinnor jamfért med pojkar/man. Centrala kliniska
kdnnetecken 4dr missndje med kroppens form och vikt,
restriktivt dtande, dngest vid maltid samt signifikant
viktnedgang. Overdriven fysisk aktivitet dr vanligt.
Den vanligaste insjuknandealdern 4r 13-17 ar, men
sjukdomen kan debutera bade tidigare och senare.

ANOREXIA NERVOSA HAR HOG ARFTLIGHET
och genetiska faktorer utgor 48-74 procent av bak-
omliggande orsaker. Arftligheten betyder att man inte
sdllan moter foraldrar som ocksé haft eller har en &t-
storning, vilket kan vara hjdlpsamt eftersom fordldern
kan forsta sitt drabbade barn och ha god kunskap om
att behandling kan vara till nytta. A andra sidan kan
foraldrar ocksa kimpa med skuld 6ver upplevelsen att
ha bidragit till sitt barns sjukdom. Slutligen kan det
finnas syskon som ocksa har eller ar pa vég att utveck-
la en dtstorning.

I regel har den som insjuknar i anorexia nervosa
haft ett normalt dtande tidigare under utvecklingen.
Insjuknandet sker ofta gradvis 6ver flera manader.
Ibland kan en utlésande hidndelse identifieras. Den
initiala fasen da vikten bérjar ga ned kan upplevas
som positiv, men ersitts i regel snabbt med trétthet,
nedsatt ork, irritabilitet, stord somn och frusenhet.
Vid det hér laget brukar foraldrar ha uppmérksammat
viktnedgang och det dr vanligt forekommande med
konflikter vid méltiderna i hemmet. Det kan dock
forekomma att foraldrar inte uppmérksammat for-
andringarna, och kontakten initieras da ofta genom
skola, sjukvard eller en idrottsforening.

Vanligtvis finns det uttalad paverkan pa mentala
funktioner nar naringsintaget dr lagt, exempelvis ned-
stimdhet, apati och tanketroghet, eller hog dngest-
niva och i vissa fall psykossymtom (hallucinationer,
vanforestallningar). Den drabbade uppfattas ofta som
valdigt rigid.

En del drabbade ér hjilpsokande, men inte sil-
lan dr man ointresserad av eller motvillig till att fa
hjalp. Insikten om att ha en allvarlig sjukdom &r ofta
begrinsad.

Endast 10 procent av alla med anorexia nervosa ar
pojkar. Pojkarna soker dessutom hjalp enbart hilften
sa ofta som flickorna. Pojkar uttrycker ofta att de bade
vill ha mycket muskler men samtidigt vill vara slanka,
nagot som kan gora att man riskerar missa detta
uttryck for stord kroppsuppfattning.

DET FINNS MANGA MYTER och forutfattade me-
ningar om hur anorexia nervosa yttrar sig. En klassisk
bild 4r att det ndstan enbart dr hopresterande flickor
som drabbas, vilket saknar stod i forskning. Forsk-
ningen visar snarare att alla kan drabbas av anorexia
nervosa Tillhor man en minoritet som exempelvis
LGBT (lesbian, gay, bisexual, transsexual), forsta eller
andra generationens migranter eller om man har en
funktionsvariation dr ddremot risken storre att man
inte soker hjélp for dtstorningen.

VANLIGA KOMORBIDA PSYKIATRISKA tillstand vid
anorexia nervosa ar depression, dngestsyndrom och
tvangssyndrom. Sa gott som alla lider av nedstdmd-
het under sjukdomstiden, och majoriteten uppfyller
kriterierna for en depressionsdiagnos. I manga fall ar
nedstdmdheten en sekundir f5ljd av svilttillstindet,
men anorexia nervosa kan dven debutera efter en
depression. Férekomsten av autism &r klart forhojd.
Samtidig autism eller tvingssyndrom kan innebéra en
samre prognos.

Sjalvmordstankar ar vanligt forekommande och det
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foreligger dven en 6kad risk for sjalvmordshandlingar.
Risken for sjdlvskadebeteende ar kraftigt forhojd. De
flesta dngestsyndrom ér 6verrepresenterade vid ano-
rexia nervosa inklusive generaliserat angestsyndrom,
separationsangest, paniksyndrom och social fobi.
Bade angest- och tvangssyndrom har i de flesta fall
debuterat fore dtstorningen, ofta redan i barndomen.
Tidigare erfarenhet av potentiellt traumatiseran-
de héndelser dr vanligt vid alla dtstorningar, och
posttraumatiskt stressyndrom férekommer hos en
betydande andel patienter med anorexia nervosa. Hos
vuxna med &tstorning dr personlighetssyndrom van-
ligt, bland annat borderline personlighetssyndrom.
Hos ungdomar med étstorning, inklusive de som lider
av anorexia nervosa, har en betydande andel patienter
ett aktivt sjdlvskadebeteende.

UTVECKLINGSRELATERADE funktionsavvikelser
sasom autism och adhd okar risken for insjuknande
i anorexia nervosa. Autism forekommer uppskatt-
ningsvis hos 15-20 procent av dem som drabbas av
anorexi. Autism ar svérare att upptécka hos flickor
jamfort med pojkar. For flickor med autism krévs stor
anstrangning och tankemdoda for att klara av det
sociala samspelet med andra tonaringar. De kan vara
skickliga pa att dolja de autistiska dragen for sin om-
givning, sd kallad kamouflering, varfor féraldrar kan
vara ganska omedvetna om symtomen.

Fordldrar kan ofta negera de flesta autistiska drag
som efterfragas, medan tondringen sjalv kan beskriva
en annan bild dir umgénge med jamnariga kan vara
forenat med stora svarigheter eller ointresse. Drabbas
flickan av anorexia nervosa i tonaren, hamnar sjélv-
klart allt fokus pa att behandla 4tstérningen och de
autistiska dragen kan komma att forbises.

VID ANOREXIA NERVOSA MED HETSATNING
foreligger en sexfaldigt okad risk for bakomliggande
adhd. Overaktivitet ska inte ses enbart som ett sekun-
dért symtom. Man ska i stéllet undersoka om over-
aktivitet, impulsivitet och bristande uppmarksamhet
kan ha forekommit fore insjuknandet. En lagviktig
person som behandlas med centralstimulantia mot
adhd kan pa grund av biverkningar forlora aptiten
och hamna i svilt, vilket i sin tur 6kar risken for att
anorexia nervosa ska utvecklas.

80 PROCENT AV DE SOM INSJUKNAR i anorexia
nervosa i tonaren blir fria fran atstérning, och tillfrisk-
nandet brukar ta i genomsnitt fem ar. Aterinsjuknande
ar dock vanligt. En femtedel av de som har insjuknat
far ett langdraget forlopp, ofta med aterkommande
episoder. Med det langdragna forloppet foljer ocksa
hog samsjuklighet med psykiatriska besvir, framst
depression och angestsyndrom, samt somatiska kom-
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plikationer relaterade till svilt, exempelvis osteoporos.
Mortaliteten ar hog, och évertréffas bara av mortali-
teten vid schizofreni och allvarligt substansbruk. Det
foreligger en sex ganger forhojd risk for fortidig dod
vid anorexia nervosa jaimfoért med normalpopula-
tionen. En femtedel av mortaliteten utgors av suicid,
och resterande dodsorsaker dr somatiska, framst
sekundara till svalt, manga ganger i kombination med
ett alkoholbruksyndrom. Den férhéjda dodligheten
forekommer framst hos vuxna individer.

Atypisk anorexia nervosa

Atypisk anorexia nervosa liknar i allt visentligt
anorexia nervosa, med en vikt inom ett normalt
BMI-intervall, trots en uttalad viktnedgang. Den
drabbade personen kan vara i svar svélt med allvarlig
cirkulatorisk péverkan. Diagnosen atypisk anorexia
nervosa hor under paraplybegreppet "andra specifi-
cerade dtstorningar och fodorelaterade syndrom” se
sidan 7 for ytterligare beskrivning.

Bulimia nervosa

Bulimia nervosa karaktériseras av frekventa hets-
atningsepisoder och efterfoljande kompensations-
beteenden i syfte att hindra viktuppgéang, varvat

med restriktivt dtande. Hetsdtning innebér att den
drabbade tappar kontrollen &ver matintaget, och
under en begrinsad tid éter storre mangder mat dn
vad som kan anses normalt i den aktuella kontexten.
Det ér vanligt att den mat som intas under en hetsét-
ningsepisod ar av sadan art som den drabbade annars
forsoker undvika att dta, det vill sdga matratter eller
livsmedel som personen betraktar som forbjudna. Det
forekommer ocksa att hetsdtningar inkluderar mat
som annars inte ses som 4tlig, som till exempel otinad
mat direkt frén frysen eller okokt pasta.

Kréikning dr en av de vanligaste formerna av kom-
pensationsbeteende men dven kompensation i form
av till exempel fasta, traning eller bruk av laxermedel
forekommer. Hetsdtning och krakning kan under
hetséatningsepisoderna avlosa varandra under flera
timmar, tills den drabbade blir helt utmattad.

DET FOREKOMMER KROPPSMISSNOJE och en
upptagenhet vid kroppsform och/eller kroppsbild,
pd samma sitt som vid anorexia nervosa. De flesta
patienter med bulimia nervosa har en vikt inom eller
6ver normalspannet. Om kroppsvikten ér lag, sa ar
anorexia nervosa-diagnos tillimplig. Debutaldern ar
senare dn for anorexia nervosa men patienterna har
ofta haft symtom i manga ar innan man soker hjalp.
Precis som vid anorexia nervosa ér det fler flickor 4n
pojkar som drabbas.
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Manga som drabbas av bulimia nervosa upplever
starka skamkéanslor kopplade till framfor allt hetsit-
ningsproblematiken men @ven kompensationsbeteen-
den sasom krakning. Det r vanligt att hetsdtningar
sker i smyg, och den starka skammen kan hindra den
drabbade fran att soka hjélp eller fran att ta eget initia-
tiv till att berdtta om svarigheterna.

En del drabbas av bulimia nervosa utan att ha haft
ndgon annan typ av dtstorning innan, men det ar
ocksa vanligt att individer som initialt haft symtom
forenliga med anorexia nervosa 6ver tid forandrar sin
dtproblematik och da utvecklar bulimia nervosa.

PSYKIATRISK SAMSJUKLIGHET é&r mer regel d4n un-
dantag vid bulimia nervosa. Majoriteten kommer att
utveckla egentlig depression under sjukdomsperioden.
Negativ emotionalitet med nedstdmdhet, negativ
sjalvbild och lagsjalvkansla, ar personlighetsdrag som
ar overrepresenterade i barndomen vid bade anorexia
nervosa och bulimia nervosa. Dessa personlighetsdrag
utgor riskfaktorer for att utveckla dessa dtstérningar.

De flesta med bulimia nervosa lider ocksa av ett eller
flera dngestsyndrom och hos flertalet har dessa syn-
drom funnits redan innan 4tstérningen. De vanligaste
angestsyndromen &r generaliserat angestsyndrom
(GAD) och social fobi. Precis som vid anorexia ner-
vosa dr forekomsten av posttraumatiskt stressyndrom
hog hos personer som lider av bulimia nervosa.

BORDERLINE PERSONLIGHETSSYNDROM ir det
personlighetssyndrom som oftast forknippas med
bulimia nervosa, men dven osjdlvstandigt och dngsligt
personlighetssyndrom forekommer. Bland alla &tstor-
ningsdiagnoser dr forekomsten av sjélvskadebeteende
hogst hos individer med bulimia nervosa.

Vid bulimia nervosa ar hég konsumtion av alkohol
vanligare dn bland ungdomar utan denna étstorning.

I vuxen alder kommer var fjarde person med bulimia
nervosa att uppfylla diagnosen alkoholbrukssyn-
drom. Det finns &ven en 6kad risk att ungdomen med
bulimia nervosa har ett drogbruk, och de vanligaste
substanser som missbrukas dr amfetamin, cannabis
och bensodiazepiner.

Var femte person med bulimia nervosa i vuxen alder
har uppfyllt diagnosen adhd i barndomen. Vid adhd
16per man en sex ganger 6kad risk att utveckla bulimia
nervosa. Adhd okar risken for att personen inte ska
kdnna av eller uppmérksamma hungerkanslor. Detta
kan i sin tur leda till att man inte &ter regelbundet,
hoppar 6ver maltider och hetsiter i slutet av dagen, da
hungerkianslorna blir alltfér framtrddande. Impulsi-
vitet, som ocksa ar ett adhd-symtom, kan oka risken
for hetsitning, kontrollforlust och sjalvframkallade
krakningar. Manga med adhd beskriver att deras
koncentrationsformaga fungerar som bést i anslutning
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till hard traning; under traningspasset eller precis efter
traningen. I sadana fall behover inte den 6verdrivna
traningen handla om ett bulimiskt olampligt kompen-
satoriskt beteende.

Kroppsliga effekter av bulimia nervosa ér framfor
allt kopplade till frekventa krakningar, och sekundirt
till dessa kan patienten adra sig tandskador, uttorkning
och elektrolytobalans.

Hetsatningsstorning

Hetsdtningsstorning inkluderades i diagnosmanua-
len DSM forst i version 5, s& sent som &r 2013. Innan
dess fanns den omnamnd i supplementet till DSM-IV.
Detta innebadr att det finns betydligt mindre evidens
gillande bade bedémning och behandling av denna
problematik, jamfort med anorexia nervosa och dven
bulimia nervosa. Hetsdtningsstorning har samma kli-
niska bild som bulimia nervosa avseende hetsétningar,
men utan kompensatoriskt beteende, till exempel
krakningar. Kroppsvikten brukar vara 6kande och kan
leda till uttalad 6vervikt eller obesitas.

Till skillnad frén anorexia nervosa verkar det vid
hetsitningsstorning foreligga en jamnare konsfordel-
ning. Nyare studier tyder pa att hetsatningsstérning
potentiellt kan vara den vanligaste dtstérningsdiag-
nosen bland tondringar, med prevalenssiftror mellan
1 och 4 procent i denna aldersgrupp.

Med tanke pa att hetsdtningsstorning dr en mindre
vanlig diagnos pé enheter dir patienter med &tstor-
ning vardas, tyder detta pa ett potentiellt stort morker-
tal dir en stor andel personer med hetsdtningsstérning
aldrig kommer i kontakt med dtstorningsvérd.

HETSATNINGSSTORNING har kopplats till en rad
negativa konsekvenser som ofta foljer patienterna in i
vuxenlivet. Kopplingen till obesitas innebér en lang-
siktigt 6kad risk for en rad somatiska akommor sasom
diabetes typ II samt hjért- och karlsjukdomar.
Hetsétningsstorning har dven forknippats med
okad risk for exempelvis depression, angesttillstind,
droganvindning, suicidalitet samt forsdmrat soci-
alt fungerande. Den psykiatriska samsjukligheten
vid hetsitningsstorning uppvisar bade likheter och
skillnader jamfort med bulimia nervosa. Samsjuklig-
heten vid hetsitningsstérning domineras av affektiva
storningar, fraimst egentlig depression, och angeststor-
ningar inklusive GAD och social fobi. Substansbruk &r
mindre vanligt vid hetsatningsstorning jamfort med
bulimia nervosa. Kontrollforlust, eller p& engelska loss
of control eating (LOC), som ingar som en komponent
i hetsdtningsepisoder, ar klart 6verrepresenterat hos
barn med adhd. Risken att utveckla hetsdtningsstor-
ning ér fyrfaldigt 6kad hos personer med adhd.
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Undvikande/restriktiv atstorning

Undvikande/restriktiv dtstorning (ARFID) dr ett
diagnostiskt paraplybegrepp dédr den gemensamma
ndmnaren dr restriktivt 4tande dér ingen kroppsupp-
fattningsstorning foreligger.

Pojkar drabbas i lika stor utstrdckning som flickor,
och debutaldern ar lagre én for de 6vriga étstorning-
arna. Undergrupper av ARFID utgérs av perceptuell
kanslighet f6r mat, bristande intresse att dta samt
ridsla for negativa konsekvenser av dtande (exempel-
vis att sétta i halsen). Undergrupperna kan overlappa
varandra. Svélten kan bli uttalad och paverka savil cir-
kulation som tillvixt samt hindra normal utveckling.

Pa grund av kostens ensidighet kan svara bristtill-
stdnd uppstd. Aven om undervikt verkar vara vanli-
gast, kan dven normalvikt och 6vervikt forekomma.
Kunskapen om ARFID ér dnnu begrénsad, vilket
beror pa att diagnosen lanserades &r 2013.

Eftersom ARFID ér ett paraplybegrepp behovs
en bred syn pa samsjuklighet. Det ar vanligt med
gastrointestinala besvir, som bor utredas eftersom de
ibland kan forklara tillvixthdmning, samt ibland dven
kan forklara aversion mot viss mat eller mot dtande.
D4 ensidigt och otillrackligt matintag kan ha varat
lange, behover man vara uppmérksam pa eventuella
bristtillstdind. Angslighet kan samvariera med ARFID,
exempelvis vid en krik- eller sviljfobi.

Utvecklingsrelaterade funktionsavvikelser som
intellektuell funktionsnedsittning, autism och
adhd forekommer sannolikt i forh6jd omfattning
vid ARFID och é&r viktiga att identifiera for optimal
behandlingsplanering.

Ovriga dtstorningar

Andra specificerade atstorningar och fodorelatera-
de syndrom (OSFED; Other Specified Feeding and
Eating Disorders) innebir att inte alla kriterier for
en specificerad atstorning ar fullt uppfyllda. Det kan
till exempel vara en anorektisk problembild men dér
viktnedgangen inte varit signifikant (atypisk anorexia
nervosa) eller atypiska varianter av bulimia nervosa
och hetsdtningsstorning. I kategorin OSFED ingér
dven diagnoserna sjdlvrensning och nattitande.
Sjalvrensningsdiagnos ér tillimpligt nér den drab-
bade dgnar sig at upprepat sjélvrensningsbeteende
(som krikning eller anvdndning av laxermedel) efter
normala eller smé méngder mat, men dar det varken
finns en hetsatningsproblematik eller undervikt.

VID EN ALLVARLIG itstérningsproblematik, dar
diagnoskriterierna inte dr uppfyllda for nagon av de
andra atstorningsdiagnoserna, anvinds diagnosen
Ospecificerade édtstorningar (UFED; Unspecified
Feeding or Eating Disorders).
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Andelen individer med dtstérning som diagnosti-
ceras med en OSFED-diagnos eller UFED har mins-
kat efter de férandringar som gjordes i DSM-5. Det ar
dock fortsatt sa att dessa diagnoskategorier samlar en
betydande andel av alla individer som drabbas av en
atstorning.

Heldygnsvard och tvangsvard

Heldygnsvéarden utgor en viktig men komplicerad
del av vardkedjan. Inom BUP:s heldygnsvérd har det
skett en dkning av antalet vardtillfallen. Atstérning
ar den vanligaste diagnosen for den vard som sker
enligt LPT (lagen om psykiatrisk tvangsvard) och det
ar dven hdr som den storsta 6kningen har skett, 46
procent under perioden 2017-2021. Det dr enbart
flickor som stér for 6kningen, och tre fjardedelar av
alla tvangsvardstillfillen utgors av denna grupp.

2021 skedde knappt hélften av alla vardtillfillen for
atstorning med stod av LPT, vilket kan jamforas med
heldygnsvérd for depression dir motsvarande andel
var en tiondel.

HELDYGNSVARD BEDOMS OFTA som nédvindig
och livraddande. Samtidigt saknas i stor utstriackning
systematisk utvirdering av effekter och risker av hel-
dygnsvérd och tvingsvard vid atstorning. Patientbe-
skrivningar av heldygnsvard i kvalitativa uppfoljning-
ar av behandling varierar. Bade positiva och negativa
upplevelser beskrivs. Bland de negativa upplevelser
finns det dven en variation géllande om patienten
uppfattar att behandlingen varit hemsk men menings-
full, eller om den tvartom har uppfattats som hemsk
och meningslds. Dérfor behovs eftertanke vid plane-
randet och genomférandet av heldygnsvard. Eftertan-
ken blir extra viktig i fall ddr tvangsvérd &r aktuellt,
dér man i vérsta fall riskerar traumatisering som foljd
av upprepade tvangsatgirder. "Barnets-bésta perspek-
tiv’ maste alltid beaktas, genom néra konsultation
med den unga personen och de nirstaende.

SEDAN DECEMBER AR 2023 finns Nationellt
hogspecialiserad vard for barn och ungdomar med
atstorning pa tre orter i landet. Mer information finns
pé socialstyrelsens hemsida, se lank i litteraturlistan.
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GENERELLA PRINCIPER FOR UTREDNING

OCH BEDOMNING

Utredningskapitlet startar med generella rekommen-
dationer som galler for alla typer av atstorningsdiag-
noser. Langre fram foljer sedan avsnitt for respektive
dtstorningsdiagnos dér ytterligare diagnosspecifika
rekommendationer hittas.

Screening for atstorningssymtom

== REKOMMENDATION

1. Alla barn och ungdomar som soker
vard for psykisk ohélsa pa BUP ska
screenas for karnsymtom pa atstorning
vid bedomningssamtal och under
pagaende BUP-kontakt.

Alla barn och ungdomar som s6ker hjalp for psykisk
ohilsa pa BUP screenas fér symtom pa dtstérning
sasom avvikande atbeteende, kroppsuppfattning och
kroppsmissnoéje. Screening sker med fordel under de
forsta besoken pad BUP.

I syfte att minska risken for att tillvixthdmning eller
viktpaverkan missas hos barn och ungdomar med
oupptickt dtstorning ska screening alltid involvera
kontroll av vikt och lingd. Vagning samt kontroll av
langd bor siledes genomforas i samband med de initi-
ala besoken pa BUP for samtliga barn och ungdomar
som soker vard for psykisk ohidlsa pa BUP. Vikt och
langd ska noteras i tillvixtkurvan och utvérderas i for-
héllande till férvéntad tillvixt med hjalp av vikt- och
laingdkurva samt BMI-kurva. I den kliniska inter-
vjun ska forekomsten av avvikande dtbeteende, stord
kroppsuppfattning och kroppsmissnéje undersokas.
Det ar viktigt att skapa sig en bild av patientens mat-
vanor och om det foreligger till exempel bantnings-
forsok, kontrollforlust vid dtande eller nagon form av
kompensationsbeteende efter matintag.

Sjélvskattningsskalor som till exempel EDE-Q kan
anvindas som stdd i screeningen for dldre tonaringar,
men behéver alltid kompletteras med klinisk intervju.
Sjalvskattningsskalor kan ej ersdtta klinisk intervju i
screeningssyfte, detta da det ar férhallandevis van-
ligt att patienter med atstorning underrapporterar
symtom ndr sjdlvskattningsformuldr anvénds. Hoga
poéng pa sjilvskattningsskalor sasom EDE-Q bor
foranleda misstanke om att dtstorning foreligger, men
det gar inte att anta att atstorning ej foreligger hos
patienter som skattar laga poéng.

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Anamnestisk information ska samlas
in vid misstanke om atstorning.

Vid misstanke om 4tstorning ska noggrann anam-
nestisk information samlas in. Syftet med detta dr

att skapa en bred bild av patientens aktuella symtom
samt hur och nér symtomen utvecklats. Den anam-
nestiska intervjun ska dven beréra patientens generel-
la psykiatriska och somatiska maende. Informationen
ska samlas in under samtal med bade patienten sjilv
och patientens vardnadshavare.

Foljande punkter bor beréras under anamnesen:

o Be om en generell beskrivning av patientens
personlighet och kdnslomassiga fungerande.

 Hur ser patientens aktuella dtstorningssymtom
ut? Har dtstorningssymtomen varit likadana
over tid eller har de forandrats eller fluktuerat?
Stall raka fragor for att undersoka vilka atstor-
ningsbeteenden som férekommer. Det 4r vanligt
att patienter skims Gver sina beteenden och
darfor inte sjalvmant kommer att beréitta om
allt. Fraga sarskilt kring restriktivitet, hetst-
ning, krikningar, tvangsmassig eller 6verdriven
traning, och anvindning av laxermedel.

o Nir och hur debuterade symtomen? Undersok
béde nir patientens beteende forandrades och
nér tankemadssiga symtom uppkom. Finns det
négon kiand utlosande faktor som exempelvis
bantningsforsok, somatisk sjukdom som paver-
kade dtandet eller annan psykiatrisk problematik
som paverkade aptit eller dtande?

o Finns det aktuell eller tidigare psykiatrisk sjuk-
lighet? Fréga sérskilt efter symtom pé traumati-
sering, angestsyndrom, depression, sjilvskada,
suicidalitet, neuropsykiatri, missbruk och tvang.

o Finns det hereditet for 4tstorning eller annan
psykiatrisk problematik?
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« Kartldgg aktuell och tidigare forekomst av soma-
tiska sjukdomar som exempelvis tyreoideasjuk-
domar, celiaki, diabetes, mag- och tarmproble-
matik och allergier.

o Hur har patientens dtande sett ut under uppvéx-
ten? Hur har patientens matpreferenser sett ut?
Har det forekommit uppfodningssvarigheter?
Inhdmta en noggrann kostanamnes.

o Beror dven familjens matvanor for att fa in-
formation kring gemensamma maltidsrutiner.
Ater familjen maltider tillsammans eller var for
sig? Foreligger det nagon form av gemensam
specialkost sasom vegetarisk eller vegansk kost?
Forekommer bantning eller ett stort fokus pé
mat, kropp och hilsa hos vardnadshavarna?

o Var sirskilt noga med att kartlagga eventuella
svaltsymtom, sdsom frusenhet, yrsel, svimningar
och apati. Denna information bor efterfragas vid
forsta besoket for att kunna kopplas till fynd vid
somatisk unders6kning och beddmningen kring
om ett hotfullt svalttillstand foreligger.

» Hur ser patientens situation ut socialt och i
skolan? Fraga sarskilt kring vanner, eventuell
forekomst av mobbning och patientens egna
prestationskrav.

o Hur mycket fysisk aktivitet utdvar patienten?
Ber6r bade vardaglig fysisk aktivitet saisom
transportstrackor, deltagande i sport samt tra-
ning sasom l6pning, promenader, gymtrining
och liknande. Ligg sarskilt fokus pa att underso-
ka traningens funktion och fanga upp tecken pé
att den fysiska aktiviteten kan vara tvingsmassig
eller om den i hog utstrackning anvinds for att
reglera patientens maende.

= REKOMMENDATION

2. Somatisk undersokning och prov-
tagning ska genomforas med alla
patienter dar det foreligger misstanke
om atstorning.

Somatisk undersokning ska genomforas skyndsamt
vid misstanke om &tstorning. Det dr viktigt att i ett
sa tidigt skede som mojligt skapa en bild av aktuell
somatisk status och darefter kunna bedéma om det
foreligger behov av akuta insatser eller ej.

Det ar viktigt att ha med en forédlder vid undersok-
ningen som, férutom att skapa trygghet, kan informe-
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ra om vilka forandringar som skett i kroppen.

Den somatiska undersokningen utgor ett bra till-
falle for att observera patienten och inhdmta infor-
mation om motorik och aktivitetsniva. Patientens
kognitiva férmaga kan till viss del undersokas genom
uppmarksambhet kring patientens koncentrationsfor-
maga, uppmarksamhetsférmaga, eventuella tecken pa
svarslatens och patientens generella formaga att delta
i samtal.

Fore puberteten 4r en person mer kinslig for svalt
an i tonaren, bade avseende mentala och kroppsli-
ga funktioner. Eftersom svilten kan gora tillstandet
livshotande, framfor allt genom paverkan pa cirkula-
tionen, behover det vid bedomning finnas medicinsk
kompetens till hands. Detta gller dven under forsta
fasen av behandlingen, ndr man jobbar med att ater-
stilla vikten, eftersom barn har sma marginaler mot
att ater utveckla svéltsymtom.

Undersokningen bor goras av ldkare med vana att
undersoka svilttillstand hos barn. Vid osédkerhet eller
oklara fynd bor barnldkare konsulteras.

B Undersokning av somatisk
status ska inkludera:

» Langd och vikt samt berakning av BMI
och Expected Body Weight (se bilaga 1
sidan 52)

o Kartlaggning av allmantillstand vilket
inkluderar kontroll av kroppstemperatur
samt bedomning av hull, muskulatur
och hallning

» Undersokning av mun och svalg, speci-
fikt slemhinnor, tandstatus och kortlar.

« Lyssna pa hjarta samt kontrollera blod-
tryck och puls

« Lyssna pa lungor
 Palpation av buk

» Undersokning av hudkostym vilket
inkluderar exempelvis hudtemperatur,
hudgenomblddning och férekomst av sar
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I samband med undersokningen ér det ocksa viktigt
att fraga om det finns tecken pa:

o Yrsel eller svimning

o Frusenhet

o Trotthet

« Somnsvarigheter

o Menstruationsstatus i relevanta fall
o Forstoppning eller diarré, uppblasthet
o Illamaende

 Blodande tandkott

o Huvudvirk

o Haravfall

o Nedsatt ork

o Muskelsvaghet

Nedan foljer en mer detaljerad genomgang av den
somatiska unders6kningens moment och stéd i tolk-
ning av eventuella fynd.

ALLMANTILLSTAND
Hur ser hullet och muskulaturen ut?
Vanligtvis ses svéltforandringar tydligast och tidigast
i 6verkropp, axlar och skuldror. Hallning kan vara
hopsjunken om rygg och balmuskulatur atrofierad.
Vid uttalad muskelatrofi kan man se vingskapula,
dvs. skulderbladen vinklas ut fran brostkorgen och
fingrar kan skjutas in under skulderbladen.
Har barnet en éldersadekvat kroppsmognad?
Perifera 6dem indikerar hjértsvikt eller hypo-
albuminemi. Den viktigaste platsen att undersoka ar
underbenen/anklarna, dir det 4r enklast att se vatska
som samlat sig i vdvnaden. Rénder efter strumporna
kan vara ett tecken pa begynnande 6dembildning.
Pitting-6dem innebdr att det bildas en kvarstaende
grop om man trycker pa benet med ett finger i fem
sekunder. Normalt ska vdvnaden vara helt elastisk och
fjadra tillbaka.

VIKT OCH LANGD
Vikt bor tas i underklader for att sékerstdlla att inte
tyngden fran klader eller skor ger ett felaktigt vérde.
Vid kontroll av langd ar det viktigt att be patienten
att stricka pé sig ordentligt. Hallningen kan ha blivit
délig om ryggmuskulaturen blivit tunn.

Aktuell vikt och ldngd ska ldggas in pé vikt- och
langdkurvan samt BMI-kurvan.

Begir gérna ut tillvaxtkurvor fran barnhélsovard
och skola vilka kan anvindas som underlag i be-
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domningen. Se girna bilaga 4 for stod kring hur
tillvaxtkurvor och BMI-kurvor kan anvédndas i detta
syfte.

Expected Body Weight (EBW) berdknas som
torhallandet mellan aktuellt BMI och férvantat BMI
for alder och kon, och anges i procent enligt foljande:
aktuell BMI dividerat med forvintat BMI for alder
och kon multiplicerat med 100. Var god se bilaga 1 pa
sidan 52 for BMI-alderstabell.

KROPPSTEMPERATUR
Om mitning av kroppstemperatur visar lagt virde -
kontrollera nigra ganger till, exempelvis i andra orat,
for att undvika felvirde.

Virde under 36,5 grader ér patologiskt och virde
under 35,5 innebdr allvarlig hypotermi.

HUDKOSTYM
Hudtemperatur, hudgenomblédning och hudens firg
ska undersokas.

Hudtemperaturen ska undersokas pa hander och
fotter. Perifer kyla forekommer ofta vid svalt. Under-
sok och notera hur hogt kylan gar, exempelvis fingrar,
handrygg, distansen nedom eller ovan handleden. For
att undersoka kapilldr aterfyllnadstid, klim pa nagel
eller handrygg och notera hur ling tid innan hudfir-
gen aterstélls. Varden 6ver 2 sekunder ar patologiskt.

Notera eventuell missfirgning. Vid nedsatt genom-
blédning och kyla blir huden ofta marmorerad med
nyanser av blatt, lila eller rott. Torr hud ér vanlig. Un-
dersok sdrskilt hander och fotter.

Forhojda turgor ses vid vétskebrist. Turgor under-
soks genom att nypa exempelvis mitt pa underarmen,
och da ta ett grepp pa cirka 5 cm mellan tumme och
pekfinger. Normalt ska huden vara elastisk och direkt
fjadra tillbaka nér greppet slapps. Ett kvarstdende
hudveck raknas som onormalt.

Lanugobeharing kan ses vid svilt och &r ett av
kroppens sitt att spara vairme. Beharingen brukar
tidigast visa sig 6ver kotpelaren i vre ryggen samt
6ver skuldrorna och armarna. Den ér gra och fjunig.
Lokaliseringen gor att patienten ofta inte lagt marke
till den i tidiga stadier.

Forekomst av sar ska noteras. Notera om det
torekommer tecken pa sar till f6ljd av icke-suicidalt
sjalvskadebeteende samt om det forekommer sar pa
hénderna.

Sariga/svullna knogar kan ses vid krdkning fram-
kallad genom att stoppa fingrarna i halsen (kallas
aven Russells tecken).

Notera dven om det forekommer férdndringar
eller utslag i huden eller naglar eller som kan bero pa
bristtillstaind. Hos barn, undersok sekundara kénska-
rakteristika. Begynnande pubertet?



GENERELLA PRINCIPER FOR UTREDNING OCH BEDOMNING

MUN OCH SVALG

Unders6k om slemhinnorna ar fuktade. Torra slem-
hinnor i munnen ér ett allvarligt dehydreringstecken.
Finns det svullnad, beldggningar, rodnad eller blod pa
svalgvagg och tonsiller som antyder infektion och kan
gora det svart eller smartsamt att 4ta? Uppmarksam-
ma dven eventuell ketondoft i andedrakt.

Inspektera ocksa tandstatus. Kriakningar och for-
dndrade mat och dietvanor kan ge skador péa emalj
och gynna karies.

Spottkortlar ska inspekteras och palperas. Spott-
kortlarna kan svullna dels som reaktion mot svilt,
dels om det forekommer krikningar. Enklast att se
och palpera ér parotiskortlarna, som stracker sig
fran 6rsnibben och fram ldngs med 6vre tandraden.
Den ar hard, knolig, 6m och kan ibland dven rodnad
vid paverkan. Svullnaden kan leda till ett hamster-
liknande ansiktsuttryck, vilket ofta kontrasterar mot
kroppens magerhet.

Tyreoidea ska inspekteras och palperas. Finns det
négon generell svullnad kring halsen? Finns det syn-
liga knolar? Be patienten att svilja, da ror sig korteln
upp och ned. Vid palpation, notera eventuell dmhet
och knolar. Upprepa sviljning med fingrarna mjukt
vilande 6ver korteln, for att finga eventuella knolar.
Anmirkningar kan tyda pa bland annat hypertyreos.

HJARTA

Blodtryck och puls undersoks genom auskultation
samt pulspalpation. Notera eventuella arrytmi-
tendenser och blasljud.

Blodtryck samt puls registreras i liggande samt i
stdende stéllning.

I liggande stillning ska eventuell férekomst av
bradykardi eller takykardi utredas. Bradykardi ar en
vanlig anpassning till svalt och takykardi kan anty-
da intorkning eller hjartsvikt. Notera dven eventuell
forekomst av hypotoni.

Vid uppresning ska normalt blodtrycket hojas
15-20 mm Hg. Utebliven hojning eller blodtrycks-
fall indikerar svaltpéverkan. Pulsen ska normalt 6ka
10-20 slag/min vid uppresning. Okning med mer én
50 procent indikerar risk for hjartsvikt. Var uppmark-
sam pd den kliniska bilden, da postural orthostatic
tachycardia syndrome (POTS) verkar férekomma
frekvent vid AN.

Observera att faktorerna ar dynamiska, interagerar
samt dr aldersberoende. Var god se bilaga 2 pa sidan
53 for alderstabell blodtryck och bilaga 3 pé sidan 54
for alderstabell puls.

Det ar viktigt att ta hansyn till allméntillstandet.
Notera om patienten vinglar, fraga om upplevd yrsel
vid uppresningen. Om avvikande vdrden, upprepa
matningen. Vid osdkerhet gillande tolkningen, kon-
takta erfaren psykiater eller barnldkare.
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LUNGOR

Ska auskulteras. Ar andningsljuden normala och lika
péa bada sidor? Finns det biljud? Sa kallade basala
rassel kan indikera hjartsvikt. Alla onormala fynd ska
noteras, och fragan dr om de kan peka pa sjukdoms-
process som leder till viktnedgéng.

BUK

Ombet i buk kan indikera inflammatorisk tarmsjuk-
dom. Organforstoring kan indikera exempelvis lever-
sjukdom. Resistenser ska inte forekomma normalt,
och kan bero pa forstoppning. Svullen mage (sé kallad
grodmage) ses vid uttalad hypoalbuminemi vid grav
svilt.

SKELETT

Bentithetsmitning bor ej vara del i den initiala soma-
tiska undersékningen men kan genomféras for pa-
tienter som varit sjuka i dtstorning i mer &n tva ar och
dér patienten varit och fortfarande dr underviktig.

BLODPROVER

Hir f6ljer en redogorelse for vilka blodprover som ska
tas for alla patienter med &tstorning samt stod i tolk-
ning av eventuella fynd. Observera dock att proverna
ofta kan vara helt normala trots mycket lag vikt och
allvarlig svilt, genom att det skett en gradvis fysiolo-
gisk anpassning.

o Blodstatus. Unga, friska personer forvintas
ligga hogre i Hb &n bara precis 6ver nedre
referensintervallet. Vid svilt kan ett hogt virde
kan indikera vitskebrist. En vanlig svilteffekt
genom benmaérgssuppression ar dock att Hb
ar latt subnormalt. Uttalad eller ldngvarig svalt
kan ibland ge mycket lagt Hb, som kan behova
behandlas med jarntabletter eller transfusion.
Vita blodkroppar ér ofta i ldgre intervallet, eller
subnormalt, som en svéltanpassning. Trombo-
cytopeni kan ses.

o Leverstatus. Svilten kan i sig ge en lattare for-
hojning av ASAT och ALAT. Vid férhéjning ska
nya prover kontrolleras (ses da 6kning eller nor-
malisering?) och vid behov utredning initieras,
i samrad barnlékare.

o Elektrolytstatus inklusive magnesium och
fosfat. Uttalad och langvarig svilt kan témma
kroppens depaer pa mineraler. Kriakningar kan
ge hypokalemi, som kan ge upphov till hjart-
rytmrubbningar. Man ska reagera pa alla laga
kaliumvarden. Kalium under 3.0 ar farligt, och
under 2.5 livshotande. Lagt fosfat indikerar
refeedingsydrom som ér ett akut och potentiellt
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livshotande tillstand. Om det finns flera mine-
ralbrister samtidigt okar detta riskerna, liksom
om patientens allméntillstind &r paverkat samt
hog grad av viktnedgang, eller snabb nedgang.

Kreatinin. Test av njurfunktionen. Forhojt varde
kan indikera njursjukdom, eller hog trdnings-
grad som ger 6kad muskelnedbrytning, eller
vitskebrist. Lagt virde kan ses om muskelmas-
san dr mycket lagt.

Albumin. Lagt varde kan indikera svar svalt
samt leversjukdom.

Fasteblodglukos. Vid sviér svilt kan man se laga
blodsockervirden. Hoga varden ska inge miss-
tanke om diabetes.

Tyroideastatus. TSH forvéntas vara normalt,
aven vid svalt. T3 och T4 blir ofta laga som
resultat av fysiologisk anpassning till svilten. Ett
lagt TSH indikerar hypertyreos som kan orsaka
viktminskning. Da forvéintas T3 och T4 vara
forhojda. I séllsynta fall forekommer det att en
person tagit tyroxin for viktminsking och dé ses
forhojda tyroxinnivaer samt lagt TSH.

Syra-basstatus. Kan kontrolleras om krikning
misstdnks, vilket kan ge basoverskott. Sy-
ra-bas-balansen korrigeras dock vildigt snabbt
om patienten avhaller sig fran krdkning. Dérfor
bor provtagning ske oannonserat.

Vitamin B12. Kan enkelt testas. Ar oftast nor-
malt vid anorexia nervosa. Lagt varde indikerar
malabsorptionsakomma. Hogt vérde ses vid
leverinflammation.

Vitamin D. Riskerar att bli 1agt pga svilt, i syn-
nerhet om svilten varat lange. Brist kan ge eller
forvarra depressiva symtom.

URINPROVER
o Glukos

o Ketoner

Kontrolleras med urinsticka. Glukos ska ej forekom-
ma i urinen, utan indikerar diabetes.

EKG
EKG ska alltid kontrolleras om hjértsvikt misstanks,
om det finns hereditet for plotslig hjartdod, vid puls
under 50, samt om patienten haft svimningar eller
yrsel vid anstrangning.

Fraga efter tecken pa arytmi, eller tecken pa att hjar-

12

GENERELLA PRINCIPER FOR UTREDNING OCH BEDOMNING

tat har belastningstecken. Tank pa att kommunicera
val med den mottagning som utfér undersokningen,
och specificera vad som efterfragas. (Exempelvis
”Patient med uttalad bradykardi, puls 44/min, under
gardagen svimmat. Foreligger tecken till arytmi eller
hjartsvikt? Finns det behov av monitorering och sta-
bilisering pa barnklinik?”)

I undantagsfall blir det aktuellt med inldggning pé
barnklinik nér ett akut EKG begirs.

Det hinder dock att beskedet om att EKG ej visar
allvarlig patologi av familj och drabbat barn/ungdom
uppfattas som att det inte foreligger en allvarlig svlt
(eller ens en &tstorning), vilket kan bli ett bekymmer.

Uteslut somatisk komorbiditet

Det ér avgorande att i ett tidigt skede undersoka om
det finns tecken pa oupptickt somatisk komorbiditet.
For patienter med restriktiv problematik ska man sar-
skilt undersoka om det finns tecken pa fysisk sjukdom
som kan ge viktminskning och/eller aptitforlust.

B Definition av uttalad svalt

o EBW <85 procent
Mattet BMI < -2 standardavvikelser kan
ocksa anvandas men ger samre preci-
sion for langa och korta individer.

Snabb viktnedgang, exempelvis
5 procent av ursprunglig vikt senaste
4 veckorna

Temp <36°C, frusenhet, perifer kyla,
kapillar aterfyllnadstid >3 sekunder.

Bradykardi (observera att grans for
bradykardi 6kar med sjunkande alder,
exempelvis &r en puls pa 60/min hos
tioaring en uttalad bradykardi).

Patologisk pulsreaktion vid ortostatiskt
blodtryckstest:

° Lagt blodtryck, som sjunker vid
uppresning

° Lag puls i liggande, dar puls ligger
kvar, stiger mer an 30 procent vid
uppresning, eller i varsta fall sjunker

° Kombinationen av fallande tryck och
stigande/sjunkande puls ar sarskilt
oroande

Vid uttalad svalt ska barnkardiolog alltid
konsulteras, samt EKG kontrolleras.
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Nedan foljer nagra exempel pa potentiella fynd fran
den somatiska undersokningen som kan foéranleda
misstanke om fysisk sjukdom:

o Rastloshet, darrighet, hjartklappning, svett-
ningar, aptitstegring och somnstérning ér
klassiska tecken pé overfunktion av skoldkorteln
(hypertyreos)

o Naringsbrist, buksmarta, diarré, gaser och for-
stoppning ér vanliga besvir vid celiaki

 Buksmarta, blod i avforing, trangningar till
avforing och feber kan uppsta till f6ljd av
inflammatorisk tarmsjukdom

o Acetondoftande andedrikt (ketoacidos), 6kad
torst, frekvent urinering, illaméende, stark trott-
het och dimsyn kan vara tecken pa diabetes.

= REKOMMENDATION

3. Forvantad normalvikt bor bedomas
for samtliga patienter med restriktiv
atstorning samt for patienter med

andra typer av atstorningar dar det finns
tecken pa stagnerad viktutveckling eller
viktnedgang.

Bedoémning av férvantad normalvikt kan vara hjalp-
samt i 4tstérningsbehandling hos samtliga patienter
med en restriktiv problembild. Det kan ocksa vara
relevant att bedoma forvintad normalvikt for patien-
ter med andra typer av dtstorningar, sarskilt om det
finns tecken pa stagnerad viktutveckling, stagnerad
tillvaxt eller viktnedgang.

Forvantad normalvikt bor beddmas individuellt f6r
varje patient och for unga patienter ska bedémningen
ses som en firskvara, eftersom forvintad normalvikt
kommer att fordndras med stigande &lder for patien-
ter som ej vuxit fardigt.

Bedémningen av foérvantad normalvikt kan goras
pa flera sitt, men oavsett metod &r det lampligt att
begdra ut kurvor fran barnhélsovard och skola som
underlag. For vissa patienter kan det &ven finnas
journalford vikt och langd i sjukvardsjournalen. Om
tillrackligt manga matpunkter finns noterade bidrar
dessa med viktig information om patientens vikt- och
langdhistorik. Utrdkning av EBW-procent rekom-
menderas i forsta hand.

For barn och yngre tonédringar som fortfarande
vaxer dr det sdrskilt viktigt att bedoma tillvaxt och att
skapa en tydlig bild av hur uttalad tillvixthamningen
ar.
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Det ar ej lampligt att endast utgé fran fasta
BMI-granser sasom lagsta normal-BMI eller liknan-
de. Risken med en sadan metod ér att tillfrisknande
fran atstorningen kraftigt forsvaras eller hindras dé
det finns en 6verhidngande risk for att patienten egent-
ligen &r i behov av ytterligare viktaterhdmtning for att
mojliggora ett normalt fungerande.

Vid bedomning av forvintad normalvikt ar det
aven viktigt att inhdmta information om faktorer som
péverkar vikt- och langdutvecklingen, sésom alder
for pubertet (for flickor menstruationsdebut). Alder
for insjuknande i dtstorning samt eventuella andra
faktorer som paverkat matintaget under uppvaxten
ska ocksa tas i beaktande.

Bedémning av somatisk status ska alltid komplette-
ra ovanstaende information nér aktuell vikt i forhal-
lande till aktuell normalvikt bedéms. I manga fall kan
beddmningen av forvantad normalvikt behéva jus-
teras om den somatiska statusen visar att det fortsatt
foreligger symtom pé undervikt (sdsom exempelvis
fortsatt amenorré hos flickor, kvarstaende yrsel, kvar-
stdende cirkulationspéaverkan eller liknande) trots att
patienten har aterhdmtat till den beddmda normalvik-
ten. Det ar séledes nodvandigt att Iopande informera
patient och vardnadshavare om att uppskattning av
forvantad vikt ar komplext och att beddmningen kan
komma att férandras under behandlingens gang.

Det priméra i behandlingens aktuella lage ar att
undersoka om viktaterhdmtning behover ske och att
omedelbart etablera en adekvat viktaterhamtnings-
takt. Hdr ska en takt pa ca 0,5 kg per vecka ses som
minimigrans.

Se gérna bilaga 4 frén sidan 55 som presenterar
exempel pd hur man kan anvinda tillvaxtkurva och
BMI-kurva i beddmningen.

Steg Il

= REKOMMENDATION

1. Overvag vidare utredning vid fortsatt
negativ trend eller utebliven effekt.

For att undvika onodigt langa sjukdomsforlopp ska
utebliven behandlingseffekt uppméarksammas i god
tid och en fordjupad beddmning ska initieras i syfte
att utreda om det kan finnas oupptackt samsjuklighet
eller andra vidmakthéllandefaktorer som hindrar
patient och familj att tillgodogora sig behandlingen.
Om den initiala behandlingseffekten uteblir efter
tre manaders behandling ska aktuella behandlings-
insatser utvarderas. Utvarderingen bor inkludera val
av behandling och 6versyn av véardintensitet och véard-
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niva. En fordjupad bedémning som inkluderar saval
psykiatrisk som medicinsk utredning bor initieras och
resultatet av denna bedomning ska vigleda fortsatt
behandlingsplanering.

Det ér ej lampligt att fortsdtta med samma behand-
lingsuppldgg trots utebliven behandlingseffekt. For
patienter med restriktiv problematik och undervikt
ska fordjupad utredning 6vervigas om det foreligger
utebliven viktuppgang eller fortsatt viktnedgang.

Bedomningen ska dven inkludera patientens och
familjens forutséttningar att tillgodogora sig erbjuden
behandling samt vidmakthallandefaktorer som hind-
rar behandlingseffekt. I detta ingér att bedoma vérd-
nadshavarnas forméga och forutsittningar att stotta
patienten till tillfrisknande. Ovriga vidmakthallande-
faktorer att beakta inkluderar patientens skolsitua-
tion (till exempel mobbning, inlarningssvarigheter),
vanner och socialt natverk, fritidsaktiviteter samt att
kartlagga och medvetandegora eventuella svarigheter
kopplade till anvdndning av sociala medier.

I de fall somatisk samsjuklighet foreligger ska man
bedéma om och pa vilket sétt detta kan paverka
atstorningsproblematiken. Det ér ofta lampligt att
fordjupa samarbetet med aktuell medicinsk enhet.

Barnmedicinsk utredning vid uteblivna
behandlingsresultat

 Foreligger det nagon malabsorbtionssjukdom
eller inflammatorisk tarmsjukdom?

o Fododmnesintoleranser?

« Observera att tidigare gjorda utredningar kan
behova goras om, eftersom vissa tillstind ut-
vecklas langsamt.

Barnpsykiatrisk utredning vid uteblivna
behandlingsresultat

Nir evidensbaserad behandling bedrivits enligt steg
I, men behandlingseffekt uteblivit, ska den psykiat-
riska diagnostiseringen fordjupas och specificeras.
Dé det dr vanligt att tidigare oupptackt psykiatrisk
samsjuklighet hindrar patienter fran att tillgodogéra
sig behandling ar det viktigt att vara frikostig med
barnpsykiatrisk utredning och beddmning. Syftet
med detta &r att kartlagga patientens funktionsnivé
och fungerande samt utreda vilka anpassningar eller
justeringar som kan krévas for att patienten ska fa
bittre forutsittningar i behandlingsarbetet.

I detta ingér att screena for:
 Adhd och autistiska drag enligt riktlinjer
« Symptom pa angest, tvingsmassighet och de-
pression kartlaggs noggrant. Specifika diagnoser
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sasom angestsyndrom (separationsangest, gene-
raliserat angestsyndrom, social fobi, paniksyn-

drom och specifika fobier), tvangssyndrom, och
egentlig depression ska faststillas eller uteslutas.

o+ Forekomst av eventuell kognitiv funktionsned-
sattning

« Emotionell instabilitet och relationella svarighe-
ter, sdrskilt ndr det dven foreligger sjalvskadebe-
teende och/eller suicidalitet

+ Traumatisering

o Skadligt bruk och beroende ska beaktas, sdrskilt
av aptitnedsattande substanser (exempelvis
centralstimulantia).

Information kring symtom och fungerande ska sam-
las in bade fran patienten sjilv och vardnadshavare.

Det ar viktigt att utreda om symtom pa annan
psykiatrisk samsjuklighet bedéms vara primér eller en
sekundar effekt av dtstorningsproblematiken. Séledes
ska bedomningen inkludera kartliggning av symtom-
debut i forhallande till insjuknande i dtstérning och
hur symtombilden fordndras eller kvarstar i relation
till atstorningssymtomens fluktuation over tid.

Bedomning av barnets sociala miljo

Evidensbaserade dtstérningsbehandlingar for barn och
ungdomar bygger alltid pa vardnadshavarnas delaktig-
het. Vid utebliven behandlingseffekt ska dven véard-
nadshavarnas forutsittningar och formaga att erbjuda
patienten nédvéndigt konkret och kianslomassigt stod
inga i den foérdjupade bedémningen. I de fall vérd-
nadshavare ¢j bedoms ha tillrdckliga férutsattningar
for att stotta barnet eller ungdomen till tillfrisknande
ska behandlingsplaneringen anpassas sa att vard-
nadshavarna erhaller extra stod. I dessa fall ska dven
socialtjansten kontaktas skyndsamt for att mojliggora
eventuellt utokat samhallsstod till familjen.

Foljande familjefaktorer ar sarskilt viktiga att beakta:

o Finns det psykisk eller somatisk ohélsa hos
vardnadshavarna?

o Forekommer det skadligt bruk eller beroende
hos vardnadshavarna?

« Finns det kognitiva svarigheter hos vardnads-
havarna?

» Maéende och fungerande hos eventuella syskon.

Vid omfattande svarigheter i familjesystemet ar det av
storsta vikt att socialtjansten kopplas in fér en bedém-
ning kring familjens mojligheter till stod. Ett exempel

ar nér vardnadshavares formaga inte racker till for att

stotta barnet/ungdomen till n6dvandig férandring.
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Steg lli

= REKOMMENDATION

1. Stagnerat eller uteblivet tillfrisknande
trots tidigare bedomning och behandling
enligt riktlinjer kan indikera behov av
bred barnpsykiatrisk och/eller somatisk
utredning.

Om behandling och bedomning genomforts enligt
steg I och I utan tillrdcklig effekt bor stillningstagan-
de goras kring om det finns behov av ytterligare ut-
redning. Detta for att utesluta annan allvarlig proble-
matik och for att oupptackt och dirmed obehandlad
psykiatrisk eller somatisk samsjuklighet kan vidmakt-
hélla patientens atstorningsproblematik.

I detta lage ar det generellt relevant att genomfora
en bred barnpsykiatrisk utredning for att kartlagga
patientens fungerande och behov, dven om screening
enligt steg IT i denna riktlinje ej indikerat att annan
problematik foreligger. I den breda barnpsykiatriska
utredningen bor patientens kognitiva funktioner och
generella funktionsniva noggrant kartlaggas.

Barnpsykiatriska utredningar bor genomf6ras enligt
riktlinjer for respektive tillstand.

(https://slf.se/stbup/riktlinjer/)

Differentialdiagnostiken kan dock vara pétagligt ut-
manande vid undervikt. Detta beror p4 att de atstor-
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ningsrelaterade svaltsymtomen ofta leder till sekun-
déra kognitiva och emotionella svarigheter som kan
misstas for annan problematik. Utvecklingsanamnes
och en noggrann kartldggning av hur patientens olika
symtom eller svarigheter har uppkommit och fluktu-
erat i relation till insjuknande i 4tstorning ar saledes
den viktigaste faktorn vid bedémning av utrednings-
behov.

Det ar generellt att foredra att avvakta med barn-
psykiatrisk utredning tills dess att patienten har stabi-
liserats i sin 4tstérning pa (eller néra) normal vikt.

Om undervikt kvarstar lange trots att behand-
ling och bedémning genomforts enligt riktlinjer ar
det dock nédvindigt att genomféra utredning vid
misstanke om oupptickt samsjuklighet. I dessa fall
ska patientens undervikt ses som en osakerhetsfaktor
vid resultatsammanstallning och det kan ocksé vara
relevant att upprepa hela eller delar av utredningen
i ett senare skede nér undervikt inte lingre foreligger.

Det ar séledes ej acceptabelt att neka barnpsykiat-
risk utredning med hinvisning till svalttillstand eller
undervikt for patienter dir det finns misstanke om att
oupptickt samsjuklighet hindrar patientens mojlig-
heter att tillgodogora sig behandlingen. Detta kan till
exempel gilla vid misstanke om autism eller annan
psykiatrisk problematik.
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Utredning av anorexia nervosa

Var god se dven det generella utredningskapitlet pa sidorna 8-15.

Kriterier for anorexia nervosa enligt DSM-5-TR

(publiceras med tillstand av forlaget Pilgrim Press © American Psychiatric Association, 2022)

Otillrackligt energiintag i forhallande till

behoven, vilket medfor en signifikant lag
kroppsvikt med beaktande av alder, kon, tillvaxt-
kurva och kroppslig halsa. Med signifikant lag
kroppsvikt, avses en vikt som understiger lagsta
normalniva, eller, for barn och ungdomar, under-

Intensiv radsla for att ga upp i vikt eller

bli tjock, eller ett ihallande beteende som
motverkar viktokning, trots att personen ar klart
underviktig.

av kroppsvikt eller form, eller fornekar ihardigt
allvaret i den laga kroppsvikten.

Specificera form:

Med sjalvsvalt: Under de senaste 3 manaderna
har personen inte haft nagra upprepade episoder

kallade krakningar eller missbruk av laxermedel,

overdriven motion.

3 manaderna har personen haft upprepade episo-

kallade krakningar eller missbruk av laxermedel
diuretika eller lavemang).

stiger den lagsta normalt forvantade kroppsvikten.

Stord kroppsupplevelse med avseende pa vikt
eller form, sjalvkanslan 6verdrivet paverkad

med hetsatning eller sjalvrensning (dvs sjalvfram-
diuretika eller lavemang). Den har specifikationen

avser en klinisk bild som utmarks av att viktminsk-
ning framst astadkoms genom diet, fasta och/eller

Med hetsatning/sjdlvrensningar: Under de senaste

der med hetsatning eller sjalvrensningar, dvs fram-

Specificera om:

| partiell remission: Samtliga kriterier for ano-
rexia nervosa har tidigare varit uppfyllda. Under
en sammanhangande tidsperiod har kriterium A
(lag kroppsvikt) inte langre varit uppfyllt. Dare-
mot ar antingen kriterium B (intensiv radsla for
att ga upp i vikt eller bli tjock, eller ett beteende
som forhindrar viktokning) eller kriterium C (stord
kroppsupplevelse med avseende pa vikt eller form)
fortfarande uppfyllt.

| fullstandig remission: Samtliga kriterier for ano-
rexia nervosa har tidigare varit uppfyllda. Under en
sammanhangande period har inga kriterier langre
varit uppfyllda.

Specificera aktuell svarighetsgrad:

Svarighetsgraderingen utgar inledningsvis, for
vuxna, fran body mass index (BMI) (se nedan)

eller, for barn och ungdomar, fran BMI percentilen.
Intervallen nedan harrér fran WHO:s kategorier for
undervikt hos vuxna; for barn och ungdomar ska
motsvarande BMI percentiler anvandas. Svarighets-
graderingen kan, om det finns skal till det, okas for
att aterspegla forekomst av allvarliga kliniska sym-
tom, graden av funktionsnedsattning samt behovet
av medicinsk tillsyn.

Lindrig: BMI>17 kg/m?
Medelsvar: BMI 16-19.99 kg/m?
Svar: BMI 15—15.99 kg/m?
Mycket svar: BMI<15 kg/m?

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Vid anorexia nervosa ska den generel-
la anamnestagningen kompletteras med

Vid anorexia nervosa kan det forekomma en rad olika

atstorningsbeteenden. For att utreda om det for den
aktuella patienten ror sig om anorexia nervosa av
restriktiv typ eller anorexia nervosa med hetsdtning
och/eller sjalvrensning ska noggrann information

diagnosspecifika undersokningar. samlas in kring vilka dtstorda beteenden patienten dg-

nar sig at i dagsldget samt hur det har sett ut tidigare.
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Manga patienter med anorexia nervosa beskriver
kontrollférlust i samband med atande, sarskilt om
de dter saker som de egentligen inte vill dta eller som
de inte har planerat att dta. Det ar viktigt att under-
soka mingden mat som intas i samband med denna
upplevelse av kontrollforlust, for att utreda om det
ror sig om sa kallade objektiva hetsdtningsepisoder
eller sa kallade subjektiva hetsatningsepisoder. I de
fall patienten beskriver objektiva hetsdtningsepisoder
kan behandlingsplaneringen inkludera interventio-
ner eller psykopedagogik fran behandling riktad mot
bulimia nervosa.

Forekomst av frekventa krakningar ar orovackande
vid anorexia nervosa, da detta snabbt kan orsaka
somatiska risker. Det dr séledes lampligt att under-
soka forekomsten av krakningar regelbundet, sarskilt
som det kan foérandras 6ver tid vilka beteenden som
ingar i problembilden. Detta giller &ven beteenden
sdasom anvindning av laxermedel eller tvangsmassig/
overdriven fysisk aktivitet. Noggrann kartlaggning
av fysisk aktivitet dr av storsta vikt nir svaltpaverkan
foreligger.

Majoriteten av patienter med anorexia nervosa lider
av nagon form av viktfobi.

Stord kroppsuppfattning

Paverkad kroppsuppfattning och kroppsmissnéje
ingar i diagnoskriterierna for anorexia nervosa, men
detta kan uttryckas pa olika sitt. En majoritet ut-
trycker uttalad 6nskan om att ga ner i vikt eller radsla
for att oka i vikt, likasa ar det vanligt med tydligt
paverkad kroppsuppfattning dér patienten beskriver
en upplevelse av att kroppen ar betydligt storre dn den
egentligen ér. Det forekommer dock att patienter ut-
trycker insikt om att den aktuella vikten ar for ldg och
en forstaelse for att viktaterhamtning dr nédvindigt.

I dessa fall dr den kliniska beddmningen avgoran-
de for att kunna ta stéllning till om diagnoskriteriet
uppfylls eller ej. Kroppsmissngje och problematisk
kroppsuppfattning kan bedomas foreligga om patien-
ten beter sig pa ett satt som hindrar viktdterhamtning
eller bedoms ha sviért att forsta allvaret i situationen.

Exempel pé detta dr patienter som uttrycker 6ns-
kemal om att 6ka i vikt men som undviker att gora
forandringar i dtandet som kan mojliggora viktater-
hiamtning. Andra exempel dr patienter som har svart
att ta in att ett allvarligt svalttillstand foreligger, eller
patienter som helhetsmissigt har en realistisk kropps-
uppfattning men dér synen pé specifika kroppsdelar
avviker.

Atandet vid anorexia nervosa ir ofta priglat
av en onskan om att dta energisnala livsmedel.
Kalorirdkning ar vanligt forekommande men behover
inte foreligga. Vilka livsmedel eller matrétter som
undviks 6verensstimmer ofta med den rddande
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samhallsnormen kring vad som anses vara ett
hélsosamt dtande. Dieter dr vanliga, likasd finns
en Overrepresentation i denna grupp avseende
vegetariskt eller veganskt dtande.

Det ér vanligt att patienter med anorexia nervosa
ater sma portioner med langa maltidsuppehall.

Atbeteendet inkluderar fér manga en vildigt
langsam &thastighet och anvandning av sma tallrikar
och bestick. Det dr ocksa vanligt att maten delas i
sma bitar och att olika livsmedel halls uppdelade pa
tallriken. En del patienter med anorexia nervosa kan
dta pa ett relativt normalt sitt tillsammans med andra
manniskor, men kompenserar for matintaget innan
eller efter dessa maltider.

Utredning av atypisk

anorexia nervosa

Atypisk anorexia nervosa delar manga likheter med
anorexia nervosa och kan vara lika svar att behandla.
Den primadra skillnaden mellan diagnoserna &r gra-
den av undervikt, da det vid atypisk anorexia nervosa
ska ha funnits en viktnedgang men dér den aktuella
vikten ej dr ldgre 4n ldgsta normalvikt. Att vikten
kvarstar inom BMI-missigt normala ramar kan inne-
béra en extra utmaning i behandlingsarbetet, sarskilt
i fall dér den aktuella vikten &r sadan att det fran
patientens perspektiv finns en logisk grund i radslan
tor viktokning eller 6nskan om viktnedgang.

Rekommendationerna for utredning vid atypisk
anorexia nervosa dr i stort samma som vid anorexia
nervosa. Se foregdende avsnitt for reckommendationer
kring handldggning. Det dr sdrskilt viktigt att bedoma
forekomst av svéltsymtom dven med dessa patienter,
da ett allvarligt svalttillstand kan foreligga d&ven om
aktuell vikt 4r inom normalspannet.

Manga patienter med atypisk anorexia nervosa har
pé kort tid gatt ned vildigt mycket i vikt, detta ska
sdrskilt uppmiarksammas och féranleda en noggrann
somatisk undersokning i enlighet med rekommenda-
tioner for anorexia nervosa. Generellt styrs allvarlig-
hetsgraden géllande det somatiska tillstandet av hur
stor och/eller snabb viktnedgangen varit.
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Utredning av ARFID

UTREDNING

Var god se dven det generella utredningskapitlet pa sidorna 8-15.

Kriterier for undvikande/restriktiv atstorning enligt DSM-5-TR

(publiceras med tillstand av forlaget Pilgrim Press © American Psychiatric Association, 2022)

En form av atstorning (tex bristande intresse

for mat eller for att ata mat; undvikande som
grundas pa matens sensoriska karaktaristika, upp-
tagenhet av negativa konsekvenser av att ata) som
visar sig som en ihallande oférmaga att i tillracklig
grad tillgodose kroppens behov av naringsamnen
och energitillforsel. Storningen ar forenad med ett
eller fler av foljande:

1. Signifikant viktnedgang (eller, hos barn, ute-
bliven, forvantad viktokning eller avstannad
tillvaxt).

2. Signifikant naringsbrist.

3. Personen ar beroende av parenteral nutrition
eller oralt naringstillskott.

4. Patagligt negativ inverkan pa psykosocial
funktionsformaga.

Storningen forklaras inte battre med bristan-
de tillgang pa mat eller med nagon kulturellt
sanktionerad sedvanja.

Atstérningen forekommer inte uteslutande

i samband med anorexia nervosa eller bulimia
nervosa. Inget talar for att det foreligger en stord
kroppsuppfattning med avseende pa vikt eller
form.

Atstérningen kan inte tillskrivas nagot samti-

digt forekommande medicinskt tillstand och
forklaras inte battre med nagon annan form av
psykisk ohalsa. Om atstorningen forekommer i sam-
band med nagot annat psykiatriskt eller medicinskt
tillstand, sa Gverstiger svarighetsgraden av atstor-
ningen i sa hog grad det som vanligen férknippas
med tillstandet ifraga att sarskild klinisk fokusering
ar motiverad.

Specificera om:

| remission: kriterierna for undvikande/restriktiv
atstorning har tidigare varit uppfyllda. Under en
sammanhangande tidsperiod har inga kriterier
langre varit uppfyllda.

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Vid ARFID ska den generella anamnes-
tagningen kompletteras med diagnos-
specifika undersokningar.

Utvecklingsanamnes inklusive fragor om tidiga
uppfodningssvarigheter ska inhdmtas vid misstanke
om ARFID. Patienter med ARFID har ofta en tidigare
sjukdomsdebut dn vriga restriktiva dtstérningssym-
tom, och vid fall dir svarigheterna framst handlar
om matens sensoriska egenskaper har det generellt
funnits en kinslighet kring mat sedan tidig &lder. Det
ar viktigt att samla in information kring den tidiga
uppfodningen, exempelvis fragor kring eventuell
amning, hur 6vergdngen mellan flytande till fast f6da

fungerade och om det har forekommit sviljsvarighe-
ter eller sensorisk dver- eller underkinslighet. Aven
den generella motoriska och kognitiva utvecklingen
bor beroras.

Hereditet ar vanligt vid ARFID, och det &r vanligt
att det vid anamnestagning framkommer att forsta-
eller andragradssléktingar har eller har haft liknande
besvar.

Vid ARFID ska det inte foreligga nagon stérning
av kroppsuppfattningen. Detta kan dock vara svarbe-
domt, sarskilt i fall ddr egentligen anorexia nervosa
foreligger, men patienten uttrycker sina kroppsupp-
fattningssvarigheter pa ett mer diffust sétt. Se gdrna
texten om att bedoéma stord kroppsuppfattning vid
anorexia nervosa pa sidan 17 som stod. Vidare kan
det vara hjalpsamt om fysioterapeut gér en bedom-
ning, om en sidan finns tillganglig. Om det 4r vard-
koer dr det dock viktigt att inte diagnossattningen
fordrojs i vantan pa fysioterapautbedémning.
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En subgrupp av patienter med ARFID har varit
med om obehagliga eller potentiellt traumatiska
héndelser som orsakat radslor kopplat till d&tande.

Det kan till exempel gilla radsla for att sétta i halsen
eller krakfobi. Stéll alltid fragor kring traumatisering,
inklusive fragor om obehagliga erfarenheter i maltids-
situationer, vid misstanke om ARFID.

Somatisk samsjuklighet och tidigare sjukdomar bor
uteslutas innan ARFID-diagnos stélls for att séker-
stédlla att det inte foreligger somatiska tillstind som
kan forklara dtsvarigheter eller tillvixthamning. Detta
kan till exempel vara tyroideasjukdomar eller celiaki.
Det ar viktigt att undersoka om den bristfélliga kosten
orsakat ndringsbrister. Ndr en patient med misstidnkt
ARFID bedoms inom barn- och ungdomspsykiatrin
ar det saledes avgorande att ta reda pé vilka under-
sokningar som redan dr genomférda och vilka man
eventuellt behover komplettera med for att fa en god
helhetsbild.

Anamnestagningen ska dven inkludera en generell
beskrivning av barnets fungerande. Det dr vanligt att
barn med ARFID har drag av dngslighet och per-
fektionism. Det &r dven vanligt med envishet, social
tillbakadragenhet samt en sniv beteenderepertoar.

== REKOMMENDATION

2. Vid misstanke om ARFID ska den
somatiska bedomningen, utover det
som framgar i de generella rekommen-
dationerna, kompletteras med diagnos-
specifika undersokningar.

Somatisk undersokning ska genomforas i enlighet
med rekommendationer i det generella utrednings-
kapitlet pa sidorna 8-15. Vid misstanke om ARFID
ska foljande tillagg goras:

« Vid undersokning av mun och svalg, notera vid
undersokningen om det finns tecken pa senso-
risk 6verkédnslighet. Det kan exempelvis handla
om att patienten har lattutlost krakreflex.

o Vid undersokning av buken, ge noga akt pa
eventuell omhet, resistenser eller svullenhet
eftersom det dr vanligare med gastrointestinala
besvir vid undvikande/restriktiv dtstorning an
vid anorexia nervosa.

« Vid undersokning av hudkostymen, notera
sarskilt tecken pé bristtillstind sdsom anemi,
zinkbrist, nagelférdndringar.
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Provtagningar ska ske i enlighet med de generella
rekommendationerna, men med foljande tillagg:

o Vid lag vikt och buksymtom: gliadinantikroppar
(celiaki)

o Vitamin B12 samt D-vitamin
o Urinprover: glukos; ketoner

o Avforingsprov (vid buksmérta/diarré):
calprotectin
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UTREDNING

Utredning av bulimia nervosa samt bulimia nervosa med lag frekvens

och/eller begransad varaktighet

Var god se dven det generella utredningskapitlet pa sidorna 8-15.

Kriterier for bulimia nervosa enligt DSM-5-TR

(publiceras med tillstand av forlaget Pilgrim Press © American Psychiatric Association, 2022)

Upprepade episoder av hetsatning. En sadan
episod kannetecknas av bade kriterium (1)
och (2):

1. Personen ater under en avgransad tid (tex
inom 2 timmar) en vasentligt storre mangd
mat an vad de flesta personer skulle ata
under motsvarande tid och omstandigheter.

2. Personen tycker sig ha forlorat kontrollen
over atandet under episoden (tex en kansla
av att inte kunna sluta ata eller kontrollera
vad eller hur mycket man ater).

Upprepade olampliga kompensatoriska
beteenden for att inte ga upp i vikt, tex
sjalvframkallade krakningar; missbruk av laxerme-
del, diuretika eller andra lakemedel; fasta; eller

overdriven motion.

satoriska beteendena forekommer i genom-
snitt minst en gang i veckan under 3 manader.

Sjalvkanslan ar overdrivet paverkad av
kroppsform och vikt.

Symtomen forekommer inte enbart under
episoder av anorexia nervosa.

Bade hetsatningen och de olampliga kompen-

Specificera om:

| partiell remission: Samtliga kriterier for bulimia
nervosa har tidigare varit uppfyllda. Nagra, dock
inte alla, kriterier har under en sammanhangande
tidsperiod, fortfarande varit uppfyllda

| fullstandig remission: Samtliga kriterier for
bulimia nervosa har tidigare varit uppfyllda. Under
en sammanhangande tidsperiod har inga kriterier
langre varit uppfyllda.

Specificera aktuell svarighetsgrad:

Svarighetsgraderingen utgar inledningsvis fran frek-
vensen av olampliga kompensatoriska beteenden.
Svarighetsgraderingen kan, om det finns skal till
det, okas for att aterspegla forekomsten av andra
symtom samt graden av funktionsnedsattning.

Lindrig: | genomsnitt 1—3 episoder med olampliga
kompensatoriska beteenden per vecka.

Medelsvar: | genomsnitt 4—7 episoder med olamp-
liga kompensatoriska beteenden per vecka.

Svar: | genomsnitt 8—13 episoder med olampliga
kompensatoriska beteenden per vecka.

Mycket svar: | genomsnitt 14 eller fler episoder
med olampliga kompensatoriska beteenden per
vecka.

Steg |

= REKOMMENDATION

1. Vid bulimia nervosa ska den generella
anamnestagningen kompletteras med
diagnosspecifika undersokningar.

Vid bulimia nervosa kan det, precis som vid &vriga
atstorningsdiagnoser, forekomma en rad olika dtstor-
ningsbeteenden. Det &r viktigt att samla in informa-

tion kring badde aktuella och historiska beteenden. Da
det dr vanligt att patienter med &tstorning 6ver tid
skiftar symtombild kan det for vissa patienter vara s&
att den bulimiska problematiken utvecklats efter en
tids anorektisk problembild.

Manga patienter med bulimia nervosa uttrycker lik-
nande svarigheter med kroppsmissnéje och kropps-
uppfattning som patienter med anorexia nervosa.
Viktfobi ar vanlig och manga med bulimia nervosa
har en 6nskan om att kunna ata mer restriktivt och att
péverka sin vikt och/eller kroppsform.

Hetsdtningsepisoder ska férekomma i genomsnitt
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minst en gang i veckan under 3 manaders tid for

att diagnosen bulimia nervosa ska vara aktuell. Om
hetsatningsepisoder forekommer mer sillan, eller om
problematiken funnits under kortare tid 4n 3 mana-
der kan diagnos bulimia nervosa med lag frekvens och/
eller begrinsad varaktighet vara mer passande.

Vid misstanke om en bulimisk problembild ska
detaljerad information om hetsdtningsepisoderna
inhdmtas. Det &r viktigt att i detalj skapa en bild av
vilken typ av mat som intas under hetsétningsepiso-
derna, hur stora mangder mat som intas, samt hur
situationen generellt ser ut. For att det ska vara
aktuellt med en bulimidiagnos ska sa kallade objek-
tiva hetsdtningsepioder féorekomma. Sméatande kan
ej klassificeras som hetsdtning, dels da det vanligen ej
foreligger kontrollforlust, dels att dtandet ofta ar lag-
intensivt och kan vara utspritt 6ver en betydligt langre
tidsperiod.

Hetsitningsproblematiken &r ofta kopplad till starka
kanslor av skam och misslyckande. For en del pa-
tienter med bulimia nervosa kan 6nskan om att sluta
hetsdta vara den primira drivkraften nér patienten
soker vard, men detta kompliceras ibland av att skam-
kanslorna kan hindra patienten fran att vaga beritta
om sina svarigheter fullt ut.

Vid bulimia nervosa ska det forekomma nidgon
form av regelbundet kompensationsbeteende. Krak-
ningar dr en vanlig kompensationsmetod, men det
kan dven handla om anvandning av laxermedel i
kompensatoriskt syfte, traning eller fasta. Precis som
vid anorexia nervosa med sjalvrensning ér det viktigt
att noga kartlagga om krakningar forekommer och
i hur stor utstrickning. Frekventa krdkningar kan
snabbt orsaka somatiska risksituationer och ger ocksa
mer langvariga problem som till exempel tandskador.

Det ar vanligt att dtandet vid bulimia nervosa ér
oregelbundet med ett restriktivt dtande under delar av
dagen vilket sedan 6vergar i hetsitning. Detta leder
till en negativ cykel med fortsatta bantningsforsok
eller kompensationsforsok som &r direkt relaterade
till senare kontrollforlust pa grund av hunger eller sug
efter okat néringsintag.

Manga som lider av bulimia nervosa har strikta
regler kring vilka livsmedel de tillater sig att ata vid
de vanliga maltiderna och vilka livsmedel som ar
tabubelagda eller férbjudna. Manga génger ar det mat
som personer annars inte tillater sig att dta som intas
under hetsitningsepisoderna. Férbud kring specifika
livsmedel vidmakthaller ofta hetsdtningsproblema-
tiken, da forbudet tenderar att leda till 6kat sug efter
just denna typ av mat.

Stora svarigheter med impulskontroll ingar gene-
rellt i symtombilden vid bulimia nervosa. Detta gor
att det ofta dven forekommer andra typer av psykiska
problem som delar svarigheterna att hantera impul-
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B Att bedoma hetsatnings-
episoder

Objektiva hetsatningsepioder:
» Kontrollforlust foreligger.

» Mangden mat som intas ar betydligt
storre an vad som kan anses normalt i
den aktuella situationen.

« Hetsatningarna pagar intensivt under en
begransad tidsperiod, som till exempel
tva timmar.

» Det ar viktigt att ta hansyn till den
aktuella kontexten, da det till exempel
faller inom normala ramar att ata mer
mat an vanligt vid julbord jamfort med
en vardaglig maltid.

Subjektiva hetsatningsepisoder
» Kontrollforlust foreligger.

» Mangden mat som intas under episoden
ar inom eller under normala ramar.

» Kan till exempel handla om patienter
som ater mer eller annan mat an vad
hen egentligen vill.

sivitet, séisom adhd, sjalvskadebeteende eller emo-
tionellt instabilt personlighetssyndrom. Det ar ocksa
vanligt att dngestsyndrom, depression eller tvangspro-
blematik framkommer vid anamnestagningen, likasa
alkohol- och substansbruk.
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Utredning av hetsatningsstorning samt hetsatningsstorning
med lag frekvens och/eller begransad varaktighet

Var god se dven det generella utredningskapitlet pa sidorna 8-15.

Kriterier for hetsatningsstorning enligt enligt DSM-5-TR

(publiceras med tillstand av forlaget Pilgrim Press © American Psychiatric Association, 2022)

Upprepade episoder av hetsatning. En sadan Speciﬁcera om:
episod kannetecknas av bade kriterium (1) . o ) o
och (2). | partiell remission: samtliga kriterier for hets-
atningstorning har tidigare varit uppfyllda. Under
1. Personen &ter under en avgransade tid (tex en sammanhangande tidsperiod har emellertid
inom 2 timmar) en vasentligt storre mangd hetsatningsepisoder forekommit i genomsnitt mer
mat an vad de flesta personer skulle ata sallan an en gang i veckan.

under motsvarande tid och omstandigheter o L. . o
| fullstandig remission: Samtliga kriterier for

2. Personen tycker sig ha forlorat kontrollen hetsatningstorning har tidigare varit uppfyllda.
over atandet under episoden (tex en kansla Under en sammanhangande tidsperiod har inga
av att inte kunna sluta ata eller kontrollera kriterier langre varit uppfyllda.

vad eller hur mycket man ater).

) ) Specificera aktuell svarighetsgrad:
Under hetsatningsperioderna foreligger minst
tre av féljande: Svarighetsgraderingen utgar inledningsvis fran
frekvensen av hetsatningsepisoder. Svarigighets-

1. Ater mycket fortare an normalt. graderingen kan, om det finns skl till det, 6kas for

2. Ater sa mycket att det uppstar en obehaglig att aterspegla forekomsten av andra symtom samt
mattnadskansla. graden av funktionsnedsattning.
3. Ater stora mangder mat utan att kinna sig Lindrig: 1—3 hetsatningsepisoder per vecka.

fysiskt hungrig. Medelsvar: 4—7 hetsatningsepisoder per vecka.

4. Ater i ensamhet pa grund av skamkanslor for

R Svar: 8—13 hetsatningsepisoder per vecka.
att ata sa mycket

Mycket svar: 14 eller fler hetsatningsepisoder

5. Acklas 6ver sig sjalv, kanner sig deprimerad per vecka.

eller har starka skuldkanslor efterat.

C Hetsatningen medfor ett patagligt
lidande.

D Hetsatningen forekommer i genomsnitt minst
en gang i veckan under 3 manader.

E Hetsatningen ar inte forknippad med upprepa-
de olampliga kompensatoriska beteenden som

vid bulimia nervosa och forekommer inte enbart

i anslutning till bulimia nervosa eller anorexia

nervosa.
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Steg |

= REKOMMENDATION

1. Vid hetsatningsstorning ska den ge-
nerella anamnestagningen kompletteras
med diagnosspecifika undersokningar.

Vid hetsdtningsstorning ska det foreligga hetsét-
ningsepisoder minst en gang i veckan under minst 3
manaders tid. Om hetsitning forekommer mer sillan
eller om problematiken har forekommit under en
kortare tidsperiod, kan diagnos hetsdtningsstorning
med lag frekvens och/eller begrinsad varaktighet vara
passande. Precis som vid bulimia nervosa ska det
foreligga sd kallade objektiva hetsitningsepisoder. Se
faktaruta i bulimiavsnittet sidan 21 for information
om skillnaden mellan objektiva och subjektiva hets-
atningsepisoder.
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For patienter med hetsitningsstorning ar det viktigt
att anamnesen noga kartldgger hur linge hetsatnings-
problematiken forekommit och hur den sett ut 6ver
tid. En del patienters hetsatningsproblematik har
utvecklats till f6ljd av bristfilligt eller oregelbundet
dtande, dar kontrollforlusten precis som vid bulimia
nervosa kan ha drivits av att kroppen inte fatt tillrack-
lig och regelbunden néring. Det dr ocksa vanligt att
hetsatningsproblematiken har startat som en form av
trostitande eller kdnslodtande.

Precis som vid bulimia nervosa ér det vanligt att
patienter med hetsdtningsstorning har svérigheter
med impulskontroll. Det 4r saledes vanligt med tidi-
gare eller befintlig samsjuklighet som kan inkludera
till exempel adhd. Vid hetsitningsstorning ar det dven
vanligt med depression och angestsyndrom.
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BEHANDLING

Generella behandlingsprinciper

Behandlingskapitlet startar med generella rekommen-
dationer som giller vid alla typer av dtstorningsdiag-
noser. Langre fram foljer sedan avsnitt for respektive
atstorningsdiagnos dér ytterligare diagnosspecifika
rekommendationer hittas.

Behandlingsinsatser vid dtstorning syftar till att
minska symtom och 6ka funktion, samt att starka
patientens och familjens tillgang till gynnsamma
fardigheter.

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Atstérningsbehandling ska bedrivas
utifran evidens och beprovad erfarenhet
inom multiprofessionella team.

Alla patienter med dtstorning ska erbjudas behand-
ling utifran evidens och beprovad erfarenhet. Da
dtstorning ar en komplex problematik krévs bred
kompetens hos personalen kring varje patient.
Atstorningsbehandling bér séledes bedrivas inom
multiprofessionella team med mojlighet att ta ett
helhetsgrepp om dtstérningen.

Det multiprofessionella teamets gemensamma kom-
petens ska inkludera:

medicinsk kunskap

psykologisk kunskap

kunskap om naringsldra

o psykoterapeutiska fardigheter med sérskild
betoning pé familjeterapi och kognitiv beteende-
terapi (specifikt KBT-E).

Det ar ocksa viktigt att det inom teamet finns kom-
petens for att bedoma och beskriva sddana svarigheter
inom familjer som kan foranleda orosanmélan till
socialtjanst.

Atstorningens komplexitet, sarskilt i svarare fall,
kan vécka kénslor av frustration hos behandlare. Det
ar vanligt att patienter uttrycker bristande motivation
till att genomfora viktiga fordndringar alternativt
uppvisar bristande sjukdomsinsikt och ddrmed ocksé
bristande forstaelse for behandlingsupplagget. Detta
ska ses som en del av sjukdomsbilden och behandlare
behover vara uppmérksamma pa de kinslor och reak-
tioner som sddana symtom kan framkalla.

Man ska vara medveten om att en patient i svar
svalt har ett mycket konkret tinkande, och det ar dar-
for svért att fa patienten att inse sjukdomens allvarlig-
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hetsgrad. Det kan d& behovas att man exemplifierar
tankbara konsekvenser av svilten pa ett konkret sitt,
utan att det formuleras som hot.

Betdnk att patientens behandling ska utformas efter
dennes aktuella forutsittningar och behov. Arbete
med att stirka patientens motivation och sjukdoms-
insikt kan med fordel genomf6ras exempelvis genom
kartlaggning av patientens langsiktiga mal och samtal
kring vilka konkreta forandringar som behover ske
for att malen ska kunna uppfyllas.

Risken for aterfall i dtstorning ér stor, dven efter en
framgangsrik behandling. Risken &r som storst under
det forsta aret efter avslutad behandling. Behandlande
enhet bor ha beredskap for att kunna erbjuda kom-
pletterande samtal, s kallade boostersessioner, Det
ror sig inte om en ny behandling utan nagra enstaka
samtal for att aterknyta till det som varit verksamt i
den tidigare behandlingen.

= REKOMMENDATION

2. En sammanhallen vardkedja ska
sakerstallas genom samverkan mellan
olika vardgivare.

Patienter med étstorning behover ofta olika behand-
lingsinsatser under sin sjukdomstid. Beroende pa
hur atstérningsvérden &r organiserad pa den aktuella
vardenheten kan detta innebéra att patienten far vard
fran flera olika behandlare, team eller mottagningar.

En sammanbhallen vardkedja &r av storsta vikt for
att na ett framgéngsrikt behandlingsutfall. Det ar
mycket viktigt att inblandade team eller mottagningar
samverkar och planerar gemensamt for att glapp
mellan olika behandlingsformer dér patienten star
utan stod ska kunna undvikas. Digitala 16sningar kan
med fordel anvindas for att férenkla samverkan och
deltagande pa gemensamma méten. Ett gemensamt
helhetsgrepp i behandlingen mellan olika insatser
gynnar ett positivt behandlingsutfall.

For att ge patienten goda forutsittningar i behand-
lingsarbetet dr det gynnsamt om den vard som ges
fran olika vérdgivare harmonierar s langt det ar
mojligt. Behandlare som 4r involverade i patientens
vard bor kommunicera med varandra och vid behov
diskutera fram en gemensam linje. Undvik s langt
som mojligt att patienten far motstridiga rad eller
direktiv.

I de fall skillnader mellan olika behandlingsinter-
ventioner, rad eller direktiv 4r nddvéindiga dr det av
storsta vikt att lagga tid pa att forklara anledningen
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for patient och vardnadshavare samt hur de ska ta sig
an de aktuella raden eller direktiven.

== REKOMMENDATION

3. En vardplan som upprattas i gemen-
sam overenskommelse med patient och
vardnadshavare bor utgora grunden for
all behandling.

En vérdplan ska upprittas infér behandlingsstart och
l6pande utvarderas under behandlingens gang. Vard-
planen ska upprittas och utvirderas i samrad med
patient och vardnadshavare utifrdn en gemensam
inventering av aktuella problemomréaden. Nar vard-
planen formuleras ska patient och vardnadshavare
erhélla information om tillgéngliga behandlingsalter-
nativ inklusive tydlig information om behandlingens
forvantade effekt och grad av vetenskapligt stod.

Ett viktigt mal med den gemensamt upprittade
vardplanen ér att skapa forutsattningar for ett hogt
engagemang i behandlingsarbetet fran vardnadsha-
varna och, om mojligt, patienten.

En bedémning av familjens forutséttningar ska lig-
ga till grund for behandlingsplaneringen. Vardnads-
havarnas férméga att ge konkret och kdnsloméssigt
stod ska inkluderas i behandlingen och vid svarig-
heter bor detta berdras inom ramarna fér behand-
lingsinsatserna.

== REKOMMENDATION

4. Samtliga patienter med atstorning
ska erbjudas evidensbaserad psykologisk
behandling.

Samtliga barn och ungdomar med atstorning ska
erbjudas evidensbaserad psykologisk behandling,
i forsta hand familjebehandling eller individuell
psykologisk behandling med fordldrainvolvering.

Rekommendationen giller oavsett typ av atstor-
ningsdiagnos och viktstatus, det ér saledes olampligt
att neka patienter tillgang till psykologisk behandling
med hanvisning till undervikt eller sviltpaverkan.

Inte heller dr det lampligt att satta upp villkor sa-
som att psykologisk behandling erbjuds forst efter att
viktaterhdmtning initierats. For patienter i svalttill-
stand ska interventionerna anpassas sé att patienten
klarar att tillgodogora sig behandlingen trots den
kognitiva paverkan som svilttillstandet vanligen
medfor.

Psykologisk behandling vid dtstorning handlar pri-
mirt om att utveckla patienters och virdnadshavares
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tardigheter i syfte att kunna genomf6ra nédvéindiga
beteendeforindringar, sisom att infora ett normali-
serat dtande och avsta fran kompensationsbeteenden.
Med andra ord ska den psykologiska behandlingen
hjélpa patient och familj med hur de ska klara av att
genomfora viktiga beteendeforidndringar.

Psykologisk behandling ska inkludera angesthan-
tering och kanslohantering, samt interventioner for
att 6ka patientens sjukdomsinsikt och motivation till
forandring. Kartliggning av vidmakthallandefaktorer
ar en annan viktig behandlingsintervention.

Psykologisk behandling ska inkludera stod for
att hantera destruktiva impulser

Alla patienter med dtstorning samt deras vardnads-
havare ska fa stod och insatser som hjélper dem att
hantera impulser om atstorda beteenden. Det ar
viktigt att patient och familj far information om vilka
forandringar som behover ske for att mojliggora
tillfrisknande. Det dr minst lika viktigt att de ocksa far
stod kring hur de ska klara av att genomfora férand-
ringarna och hur de kan utmana sina radslor och han-
tera de svéara kinslor som férandringarna medfor.

Impulsivitet och tendenser att hantera svara tankar
och kénslor genom impulsiva destruktiva beteenden
finns hos manga patienter med &tstorning. Patienter
med dessa svarigheter ér i stort behov av stod i att
utveckla adaptiva fardigheter som 6kar férmagan till
impulskontroll och framfor allt ger en 6kad repertoar
av alternativa regleringsstrategier.

Detta arbete sker fordelaktigt i ndra samarbete med
patientens vardnadshavare, eftersom patienten ar
i behov av stod i de vardagliga situationerna nér hen
ska 6va pd att anvianda sig av sina nyutvecklade regle-
ringsstrategier.

I situationer dér det finns en risk for att patien-
ten ska falla in i impulsiva dtstorda beteenden kan
krisstrategier med fordel anvandas. Anviandning av
krisstrategier dr en form av funktionell distraktion
som hjélper genom att patientens uppmarksamhet
riktas bort fran impulser eller tankar om att utfora
atstorda beteenden.

Det finns ménga olika krisstrategier att vilja mellan,
och patienten bor uppmanas att prova flera olika stra-
tegier och skapa en egen lista med de strategier som
patienten sjilv upplever fungerar bist. Gemensamt
for alla krisstrategier ar att de pa nagot sétt orsakar
starka och intensiva sinnesupplevelser (genom smak,
lukt eller kdnsel). Sa pass starka att upplevelsen upptar
patientens hela uppmarksamhet for en kort stund
och pa sa vis hjdlper patienten att bryta, eller skapa
distans till, patrdngande tankar eller impulser om att
utfora nagon form av atstort beteende. Se faktarutan
pa nista sida.
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® Tips pa krisstrategier

« Halla i isbitar.

« Spola kallvatten pa handerna eller
handlederna.

» Skolja ansiktet i kallvatten.

» Duscha i kallt eller varmt vatten.
« Bita i en chilifrukt.

« Smaka pa wasabi.

o Lyssna pa hég musik.

» Rakna alla saker i omgivningen som ar
i en viss farg.

« Bita i en citron.

Det brukar dven vara gynnsamt att lara ut olika
former av stoppstrategier, det vill sédga strategier som
hjalper patienten att stoppa sig sjalv frén att agera pé
dtstorda impulser. I vissa situationer kan dven mildare
former av avledande distraktion vara hjalpsamt, sa-
som att fokusera pa nédgon form av pussel, mobilspel,
malarbok, kreativa aktiviteter eller liknande.

For ytterligare inspiration kring vilka krisstrategier
som patienten kan testa, se garna behandlingslittera-
tur som handlar om att avsta fran sjalvskadebeteende.
Ytterligare inspiration kan dven hidmtas fran appen
Fardighetslistan som féreningen SHEDO har utveck-
lat.

Psykologiska interventioner for en okad
forstaelse kring hetsatning eller 6veratning

Hetsédtning och éverédtning kan férekomma vid samt-
liga atstérningsdiagnoser. Patienter som hetsiter eller
overdter och dennes virdnadshavare behover insat-
ser som bidrar till en 6kad forstaelse kring vanliga
bakomliggande faktorer. Det dr ocksa av stor vikt att
en kartldggning genomfors for att forsta vilka fakto-
rer som vidmakthaller hetsdtningsbeteendet hos den
aktuella individen. Denna kartldggning ska ligga till
grund for planerade behandlingsinsatser.
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Tre vanliga bakomliggande faktorer vid
hetsatning eller overatning:

» Kroppslig hunger pa grund av bristfalligt eller
oregelbundet niringsintag vid de vanliga malti-
derna.

« Kinsloregleringssvarigheter.

+ Vanemissiga beteenden kopplade till specifika
situationer eller kontexter.

Hetsatningssug eller overdtningssug drivs vanligen
primért av en kroppslig hunger pa grund av bristfél-
ligt eller oregelbundet niringsintag. Ménga patienter
med hetsdtningsproblematik fastnar i tankar om att
de dtit s& mycket mat under hetsdtningsepisoderna
att de under 6vriga maltider begransar sitt matintag,
gillande exempelvis antal maltider, portionsstorlek,
eller energiintag. Detta leder till en ond cirkel dér
kroppens behov av tillrdcklig och regelbunden ndring
ej uppfylls, oavsett hur stor energimangd som intas
under hetsédtningsepisoderna.

For patienter som hetsiter eller verdter ar det
avgorande att ett regelbundet och tillrackligt ndrings-
intag etableras. Utifran detta ar séledes nutritionsbe-
handlingen, och behandlingsinsatser riktade mot att
etablera ett normaliserat dtbeteende, minst lika viktigt
som fOr patienter med en primart restriktiv proble-
matik.

Naringsberaknade matscheman ér ofta en hjélp-
sam insats for dessa patienter. God foljsamhet till
nutritionsbehandlingen 6ver tid kan ofta minimera
hetsatningsfrekvensen och ger patienten goda forut-
sattningar for att helt sluta med beteendet.

Den andra faktorn som i ménga fall driver hetsét-
ningsbeteende dr svarigheter med kinsloreglering,
eller maladaptiva forsok att reglera kinslor med hjalp
av dtande. Detta innebdr att manga patienter med
hetsatningsproblematik ér i behov av psykopeda-
gogiska insatser om kanslor och hjilp att utveckla
langsiktigt hallbara kidnsloregleringsstrategier.

I den tidiga behandlingsfasen ér det ofta hjalpsamt
att lara ut olika former av stoppstrategier, dvs stra-
tegier som hjélper patienten att stoppa sig sjalv fran
att agera pa ett automatiserat sitt vid starka impulser.
Krisstrategier enligt ovan kan vara ett av flera hjalp-
medel i detta arbete.

En del patienter med hetsdtningsbeteende, framfor
allt de som haft sadana svérigheter under lang tid,
engagerar sig i hetsdtning pa ett vanemadssigt satt
i specifika situationer eller kontexter. Detta kan till
exempel handla om att de vanemaissigt borjar dta om
de gar till koket nattetid, eller att de vanemassigt pla-
nerar in hetsitningsepisoder sa fort de blir ensamma
hemma.
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En noggrann kartldggning och hjélp med problem-
16sning kan mojliggéra gynnsamma foérandringar, sa
lange 6vriga faktorer, som ett regelbundet och till-
rackligt naringsintag samt sunda regleringsstrategier,
har inforts.

Avslappningsovningar hjalper

manga patienter

Manga patienter med atstorning ér hjélpta av olika
former av avslappningsvningar i syfte att sinka

den generella stressnivan. Rekommendera gérna att
patienten genomfor avslappningsovningar dagligen.
Avslappnings6vning pé kvillen kan f6r méanga patien-
ter d&ven medfora battre somnkvalitet.

Interventioner i syfte att oka
patientens sjukdomsinsikt och
motivation till forandring

Svarigheter med att se allvaret i sin sjukdomssitua-
tion dr valdigt vanliga hos patienter med &tstorning.
Likasa ar det vanligt att patienter beskriver lag moti-
vation till fordndring eller framfor allt stor radsla for
forandring. Dessa omraden behover ofta finnas med i
den psykologiska behandlingen for att méjliggora god
behandlingseffekt.

I arbetet med att 6ka patientens motivation till for-
dndring ar det generellt gynnsamt att forst kartlagga
vilka vidmakthallandefaktorer som hindrar patienten
fran att tillfriskna.

Det ar ofta gynnsamt att ta ett funktionellt perspek-
tiv pa sjukdomen - vilken funktion fyller 4tstérning-
en i patientens liv? En annan ofta avgérande aspekt dr
kartlaggning av vilka konsekvenser som &tstorningen
medfor.

Genom att tydliggora vilka kortsiktiga och langsik-
tiga konsekvenser fortsatt dtstorning ger ar det ofta
mojligt for patienten att hitta motivation till f6rand-
ring. Detta arbete kan dock vara svarare for unga
jamfort med vuxna patienter, detta da unga patienter
av naturliga skil har en begrinsad upplevelse av hur
deras framtida vuxenliv kan tédnkas paverkas av fort-
satt atstorning.

Manga patienter beskriver en ovilja att slappa
dtstorningen, men vid en djupare kartldggning kan
denna ovilja ofta omformuleras till en radsla. Vad
denna ridsla handlar om varierar mellan patienter.

Det dr ocksa vanligt att kartlaggningen visar att
dtstorningen fyller ndgon form av kinsloregleran-
de funktion, och att det finns fardighetsbrister som
innebdr att patienten inte har formaga att hantera
svara kanslotillstand pa annat sitt an med langsiktigt
destruktiva beteenden. I dessa fall ar det ofta avgoran-
de att fardighetstraning adderas till behandlingspla-
neringen.
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Bredare fokus i den psykologiska
behandlingen bor forekomma forst
efter stabilisering

Psykologiska interventioner med ett bredare fokus,
som till exempel kartlaggning av faktorer som legat
bakom insjuknande eller liknande, bor inkluderas
forst nér patientens tillstand stabiliserats och man ser
en initial behandlingseffekt av arbetet med att norma-
lisera dtande och avsta kompensationsbeteende.

I den initiala behandlingsfasen ska fokus ligga pa
interventioner som hjalper patienten och familjen
att s& snabbt som mojligt gora beteendeférand-
ringar kopplade till normaliserat dtande och att avsta
kompensationsbeteenden. Nér patienten stabiliserats
fortsatter behandlingsarbetet och fokus i den psykolo-
giska behandlingen kan vidgas, om man bedémer att
det kravs for fortsatt tillfrisknande.

= REKOMMENDATION

5. Akuta svalttillstand ska havas
skyndsamt med hjalp av anpassade
interventioner.

Akuta svalttillstand ska hdvas skyndsamt for samtliga
patienter med atstorning. Detta innebér att arbete
med konkreta beteendeforandringar som leder till
okat néringsintag och viktaterhamtning ska priorite-
ras.

Patienter i svilttillstind 4r i behov av att psykopeda-
gogiska och psykoterapeutiska interventioner anpas-
sas, da svilttillstandet avsevart paverkar patientens
kognitiva funktioner och forutsittningar att ta till sig
mer komplexa resonemang. Bade patienten och dess
vardnadshavare ska fa ta del av information om hur
kropp och psyke paverkas av svilten.

Det psykopedagogiska och psykoterapeutiska
behandlingsarbetet ska hjdlpa patienten, men framfor
allt vardnadshavare, att ta till sig situationens allvar.

== REKOMMENDATION

6. Somatiskt tillstand ska Gvervakas

regelbundet for samtliga patienter med
atstorning som utifran aktuell symtom-
bild ar i riskzon for somatisk paverkan.

Somatiskt tillstand ska overvakas regelbundet for alla
patienter med atstorning som utifran aktuell symtom-
bild 4r i riskzon for akut somatisk paverkan. Detta
galler sérskilt patienter med anorexia nervosa, atypisk
anorexia nervosa som snabbt gatt ned mycket i vikt,
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och patienter med bulimia nervosa som frekvent
engagerar sig i riskfyllda kompensationsbeteenden
sasom krikning.

Det ar i regel lampligt att somatisk undersdkning
och bedémning sker en géng i veckan, men lamp-
ligt intervall mellan unders6kningstillfillen avgors
framfor allt av aktuell somatisk status. Bedomning av
eventuella forandringar kring patientens somatiska
tillstand dr dven viktigt for att utvardera behandlings-
effekten.

Det ér generellt gynnsamt att boka besok for so-
matisk unders6kning i samband med terapisessioner.
Somatisk undersékning och beddmning kan utféras
av lakare eller sjukskoterska. Om undersokning sker
hos sjukskoterska ska lakare konsulteras vid behov,
och vid tecken pa somatisk svikt bor patienten bokas
till lakare for ytterligare undersokning.

Vid den somatiska undersokningen ska kontroll av
puls och blodtryck alltid inga. Kontroll av kropps-
temperatur ska ske vid misstanke om férsaimring, det
vill séga vid dkad frekvens av riskfyllda beteenden,
eventuell viktnedgang och forsdmrat dtande. Det ska
finnas beredskap att kontrollera elektrolyter vid miss-
tanke om krikningar, vervitskning eller otillrackligt
matintag.

For ytterligare beskrivning av somatisk under-
sokning och bedémning inklusive information om
blodprover, urinprover och EKG. Var god se sidorna
10-11, avsnittet om somatisk undersékning i det
generella utredningskapitlet.

== REKOMMENDATION

7. Vikt ska kontrolleras en gang i veckan
for underviktiga patienter och det ar av
storsta betydelse att viktaterhamtning
omedelbart paborjas.

Vikt ska kontrolleras en gang i veckan for patienter
med undervikt. Vagning bor ske i underklader. Efter
varje viktkontroll ska vikt, langd och BMI foras in i
tillvaxtkurvan/BMI-kurvan och utvirderas i forhal-
lande till patientens individuella normalvikt.

En bedémning bor goras kring om patienten ska
veta sin vikt eller inte. I denna bedémning 4r det vik-
tigt att resonera kring for- och nackdelar med de olika
tillvagagangssatten. I de fall man beslutar sig for att g&
vidare med dold vikt dr det viktigt att regelbundet ta
stillning till om beddmningen kvarstér eller om efter
en tid dr gynnsamt att dndra tillvigagangssatt.

Det ar generellt gynnsamt att arbeta med tillvaxt-
kurvan som ett pedagogiskt hjalpmedel i behandling
tillsammans med patient och virdnadshavare. Som
stod i det terapeutiska arbetet kan tillvaxtkurvan med
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tordel kompletteras med aktuella virden fran den so-
matiska undersokningen, det vill sdga puls, blodtryck
och kroppstemperatur.

Vag bor kalibreras regelbundet for att minimera
risken for felmarginaler vid vdgning. Patienter ska
stottas till att avhélla sig fran vigning i hemmet.

Vid restriktiv atstorningsproblematik sasom ano-
rexia nervosa och ARFID som inkluderar viktned-
gang dr det av storsta betydelse att viktaterhamtning
omedelbart péborjas. Detta skapar goda forutsatt-
ningar for ett gynnsamt behandlingsutfall.

Forvantad genomsnittlig viktaterhamtningstakt bor
i genomsnitt vara 0,5-1 kg per vecka. Vid utebliven
viktaterhamtning eller fortsatt viktnedgang efter fyra
veckors behandlingstid ska detta tolkas som ett tydligt
tecken pa terapisvikt och kriver omedelbar bedom-
ning samt atgérd.

= REKOMMENDATION

8. Evidensbaserad nutritionsbehandling
ska ligga till grund for all atstornings-
behandling.

Evidensbaserad nutritionsbehandling utgér grunden
i all behandling av &tstorning. Patienter och vardnads-
havare ska erhalla pedagogiskt formulerade kostrad
som baseras pa_nordiska ndringsrekommendationer
(NNR, (https://pub.norden.org/nord2023-003) och en
individuell bedémning av patientens energibehov.

Malet dr att stotta patienten och familjen till att
infora ett dtande som ger kroppen regelbunden och
tillracklig naring. Detta skapar goda forutsattningar
for att kroppen ska kunna aterhdamta sig fran den
péfrestning som en &tstorning innebdr, for att norma-
la hunger- och méttnadskénslor ska kunna etableras,
for att patientens kroppsvikt ska kunna stabiliseras pa
en, for individen, normal niv4, och vid behov for att
kunna minimera och pé sikt helt avbryta forekomsten
av hetsdtningar.

Matscheman baserade pa en beddmning av pa-
tientens energibehov kan vara ett pedagogiskt stod
for foraldrar i inforandet av ett normaliserat dtande.
Vid anvéndning av matscheman ska familjen erhalla
god och regelbunden information om hur dessa ska
anvandas.

Utvirdering bor ske 16pande for att sikerstilla att
rekommenderat matschema fungerar i praktiken och
vid behov gors en fornyad bedomning av energibe-
hov. En sadan férnyad bedémning kan bli aktuellt
exempelvis om forvintad viktdterhdmtning uteblir
och man har sikerstillt att det ej finns andra faktorer
som kan vara orsaken, sisom rorelsemangd eller ett
ensidigt livsmedelsval.
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Det kan ocksé bli aktuellt om svarhanterligt
hetsitningssug eller stark hunger mellan maltiderna
fortsitter foreligga dven efter att ett normaliserat och
regelbundet dtande har inforts, sdrskilt i de fall det ej
bedoms foreligga andra psykologiska aspekter som
bittre kan forklara fortsatt forekomst av hetsétnings-
sug.

En noggrann kostanamnes ska ligga till grund for
arbetet med att infora ett normaliserat dtande. Det dr
generellt gynnsamt att utgd fran de maltider eller mal-
tidsdelar som fungerar bast for den enskilda familjen
och direfter ge rad om lampliga férandringar framét.

Patienten och vardnadshavarna ska erhalla infor-
mation om vad ett regelbundet och normaliserat
dtande innebdr och om de sirskilda naringsbehov
som foreligger vid aterhdmtning fran en atstorning.

I samband med psykoedukation om normaliserat
dtande ska patienten och foréldrar erhalla grundldg-
gande information om basalmetabolism och krop-
pens behov av energi och om det ar aktuellt d&ven
psykopedagogiska insatser for att fa en 6kad forstaelse
for hur oregelbundet och otillrackligt dtande leder

till svirhanterligt hetsdtningssug. Vid introduktion
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av matschema behover betonas att matmangden kan
behova anpassas, vilket dven kan innebidra en 6kning
av portionsstorlekarna.

Metoder for att sakerstalla viktaterhamtning
hos underviktiga patienter

Viktaterhdmtning ska sékerstallas for underviktiga
patienter. Rutiner for detta varierar 6ver landet och
det finns varken evidens eller klinisk konsensus som
mojliggér rekommendation av nagon metod fore
andra. Lokala eller regionala rutiner bor finnas och
dessa ska tydliggora forstahandsval for att sakerstélla
viktdterhdmtning, rutiner for eventuella justeringar
av ndringsintaget nir patienten nar normalvikt, samt
direktiv kring hantering i de fall férstahandsval for att
sdkerstilla viktaterhamtning ej ger onskvirt resultat.

Exempel pa metoder som anvinds for att astadkom-
ma viktaterhamtning dr med hjalp av nutritionsmés-
sigt kompletta naringsdrycker, med hjélp av energi-
pulver, eller med hjalp av 6kat matintag.

B Kort om normaliserat atande

« 5—6 maltider per dag varav tre huvudmal
(frukost, lunch och middag) och tva till tre
mellanmal.

Maltiderna ska spridas ut regelbundet under
den vakna tiden, ofta ar det lampligt att ata
ungefar var tredje timma.

Normalstora portionsstorlekar anpassade efter
patientens energibehov.

Det ar viktigt att det finns en variation mellan
olika livsmedel och matratter for att saker-
stalla att kroppen far i sig all naring som
behovs. | borjan av behandlingen ar det okej
att patienten startar med ett fatal livsmedel
eller matratter som kanns trygga, men det

ar viktigt att sa snart som mojligt bredda
naringsintaget och aven inkludera sadan mat
som patienten tycker ar svarare. Anpassningar
kan dock behova goras vid samtidig autism,
dar hansyn kan behova tas till selektivt atande
som funnits sedan innan atstorningsdebut.

| borjan nar man ska infora ett normaliserat
atande kan det vara svart att vara sa flexibel
kring maltiderna som friska personer &r. Det

ar ofta hjalpsamt for patienter med atstorning
att ata pa fasta tider oavsett om det ar en
skoldag eller en helgdag.

Det tar tid for kroppen att hitta tillbaka till
normala hunger- och mattnadskanslor. Genom
att ata normalstora portioner pa ungefar sam-
ma tider varje dag okar man chansen for att
kroppen sa snart som mojligt ska komma igang
med normala hunger- och mattnadssignaler.

Det &r svart att veta hur kroppen kommer
svara nar patienten borjar ata normalt igen.
Om amnesomsattningen blivit paverkad under
sjukdomstiden kan det handa att patienten
tillfalligt okar i vikt over sin normalvikt. Detta
ar normalt och bor inte foranleda andringar

i matschema. Sa smaningom stabiliserar sig
vikten till en normal vikt givet att patienten
fortsatter med ett normalt atbeende.

Patient och familj bor uppmanas att, nar de
basala matrutinerna stabiliserats, infora god-
saker sasom godis, snacks och fikabrod

i normalstora portioner som en del i att nor-
malisera patientens atande.
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== REKOMMENDATION

9. Sakerstall att det finns en plan for hur
fysisk aktivitet kan behova begransas
samt hur aterinférandet av fysisk aktivi-
tet ska ga till.

Tvangsmissig och/eller 6verdriven fysisk aktivitet ar
ett vanligt symtom for patienter med atstorning. Det ar
saledes vanligt att patientens fysiska aktivitet behover
begransas under delar av behandlingstiden. Det finns
flera anledningar till att fysisk aktivitet kan behova
begrinsas och bedomningen bor beakta faktorer sasom
somatiskt tillstand, eventuell undervikt samt vilken
funktion fysisk aktivitet fyller i patientens sjukdom.

En bedémning ska goras for varje patient gallande
om och i vilken utstrackning fysisk aktivitet behover
begrinsas. Det ska dven finnas en rutin eller planering
som tydliggor vilka behandlingsframsteg som behover
ha uppnitts for att det ska vara majligt att aterinfora
tysisk aktivitet, samt en plan for hur dterinférandet
bor ga till. Aven i denna beddmning och planering
bor samtliga relevanta faktorer beaktas, ddr man till
exempel tar hinsyn till bade det medicinska och det
psykologiska perspektivet.

Malet dr att mojliggora atergang till rorelse pa ett
friskt och sunt sétt utan att 6ka risken for forsamring
eller framtida aterfall i sjukdom. Det dr generellt
att foredra att dterinférandet av fysisk aktivitet sker
successivt dar behandlare, patient och vardnadshava-
re tillsammans kan utvérdera utfallet infor varje ny
forandring.

Rutiner f6r hur och nér fysisk aktivitet begrinsas
samt dterinfors varierar 6ver landet. Med undantag
for de fall ddr begriansningen behover ske av medicin-
ska skal finns det varken evidens eller klinisk konsen-
sus som mojliggér mer detaljerade rekommendatio-
ner i denna fraga.

== REKOMMENDATION

10. Planera behandlingsinsatserna med
hansyn till samsjuklighet. Tank pa att
forekomst av samsjuklighet kan innebara
behov av parallella behandlingar.

Vid férekomst av psykiatrisk eller somatisk sam-
sjuklighet eller nedsatta kognitiva funktioner ar det
av storsta vikt att planera behandling pa ett sitt som
sdkerstiller att patienten har goda forutséttningar att
tillgodogora sig behandlingen. Behandling ska saledes
planeras med hénsyn till aktuell samsjuklighet for att
undvika utebliven behandlingseffekt och ett langdra-
get sjukdomsférlopp.
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En individuell bedomning ska vigleda vid beslut
om étstorningsbehandlingen behover anpassas och pé
vilket sdtt. Sa snart patientens tillstand &r tillrackligt
stabiliserat bor en beddmning goras huruvida patien-
tens andra psykiatriska svéarigheter kraver sarskilda
behandlingsinsatser eller om dessa interventioner be-
doms kunna inkorporeras i dtstorningsbehandlingen.
I de fall man bedémer att annan behandlingsinsats
bor inledas ér det generellt gynnsamt med parallella
behandlingar i néra samverkan.

Mer information kring faktorer som ar viktiga att
beakta nar samsjuklighet foreligger finns i avsnittet
om sdrskilda 6vervaganden pa sidorna 43-46.

== REKOMMENDATION

11. Psykopedagogik ska finnas med som
ett aterkommande inslag under hela
behandlingstiden.

Psykopedagogik (se faktaruta sidan 31) ska ingd som
ett aterkommande inslag i all dtstorningsbehandling.
Det ska saledes ej ske endast vid ett eller ett fatal
tillfallen. Vidare ska psykopedagogiken repeteras
over tid sd att patient och vdrdnadshavare far manga
chanser pa sig att ta in och forstd informationen. Tid
ska ocksa ldggas pa att forsdkra sig om att patient och
vardnadshavare forstar hur behandlingen dr upplagd
och vad det innebér for deras individuella situation.
Behandlaren bor forsdkra sig om detta fortlopande.

= REKOMMENDATION

12. Overgang fran barn- till vuxen-
psykiatri ska ske strukturerat med
samarbete i god tid.

Det finns idag en stor variation 6ver landet nér det
giller vid vilken alder patienter 6vergar fran BUP till
vuxenpsykiatrin. Strukturerade rutiner for patien-
ters overgang fran BUP till vuxenpsykiatri ska finnas
for att sikerstilla att patienters atstorningsvard ej
paverkas negativt. Overlimning vid 18 &rs alder
innebir generellt en 6kad sérbarhet jamfort med om
6verlamning sker under ung vuxenalder.

Overgéngen fran BUP till vuxenpsykiatri kan inne-
béra avgorande forandringar pa en méngd omraden.
Da atstorningsvarden inom BUP bor ha bedrivits
med tyngdpunkt pa familjebehandling alternativt tit
foraldrainvolvering kan detta innebéra en stor forand-
ring dé det inom vuxenpsykiatrin generellt & mindre

vanligt med sadana insatser.
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M Psykopedagogik

Utbildning om diagnosomradet f6r barnet
samt foraldrar/familj okar forstaelse, leder
till minskad kritik, okar stod, minskar stress
och ger rimligt hopp.

Den bor omfatta:

« Information om den aktuella atstor-
ningsdiagnosen och dess uttryck.

Atstorningens paverkan pa kroppen,
hjarnan, kognition och psyke.

Naringslara inklusive portionsstorlek
och antalet maltider per dag.

 Hur vardnadshavare kan stotta patien-
ten pa béasta satt innan, under och efter
maltider.

« Hur kroppen forandras vid viktuppgang
och forberedelse infor att psykiska
symtom paverkas/tilltar.

Forvantningar gallande behandlingsfor-
lopp och forvantad behandlingsinsats.

 Hur atstorningen paverkar familjesys-
temet.

Anhérigas forhallningssatt.

Betdnk dock att behovet av tit fordldrainvolvering
generellt 4r fortsatt stort dven efter patientens 18-drs
dag eller efter 6verldmning till vuxenpsykiatrin.

Samverkan ska etableras i god tid fore 6vergangen.
Overlimnande BUP ska sikerstilla att viktig infor-
mation om patienten och patientens dtstorningsbe-
handling nér 6vertagande vuxenpsykiatrisk enhet.
BUP bor fortsdtta med aktiv behandling tills den nya
behandlingen startats upp.

For patienter som har forbattrats ndr 6verlimning
till vuxenpsykiatrin ndrmar sig kan det ibland vicka
tankar pa att avsluta behandling istéllet for remiss
for fortsatt dtstorningsvard inom vuxenpsykiatrin.
Detta bor endast ske efter en noggrann bedémning av
patientens tillstand i relation till remissionskriterier.
Avslut bor endast ske i de fall patienten bedoms vara
i full remission. Vid partiell remission bor patienten
remitteras for fortsatt behandling.
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= REKOMMENDATION

13. Behandling bor fortga atminstone tills
patienten bedoms vara i full remission.

Atstorningsbehandling bér pagd atminstone tills
patienten bedoms vara i full remission. Det har pa
senare ar utkristalliserats en konsensus for remis-
sionskriterier som allt fler forskargrupper och kliniker
tenderar att folja. Enligt denna remissionsdefinition
ska inget kriterium for nagon dtstorningsdiagnos vara
uppfyllt. Dessutom krévs:

1. Normaliserad vikt (kan konceptualiseras som
85-120 procent EBW hos barn under 18 ar).

Inga kvarvarande storda dtbeteenden (avsak-
nad av till exempel hetsdtning och sjilvrens-
ning).

3. Inga kvarvarande kognitiva symtom av atstor-
ningskaraktir.

Remission ska ha forelegat i minst tre manader. Det
innebdr saledes att behandling och uppf6ljning bor
fortga i minst tre manader efter att patienten inte
lingre uppfyller nagra diagnoskriterier. Det kan
finnas goda skal att fortsitta folja patienten, om én
nédgot glesare, dver lingre tid dn tre ménader. Detta
dé patienten under det forsta aret efter tillfrisknandet
l6per en 6kad risk for dterfall.

Steg Il

REKOMMENDATION

1. Anpassad eller annan familjetera-
peutisk behandling kan erbjudas patien-
ter och familjer som bedoms ha andra
behov eller behandling enligt steg 1 ej
gett onskad effekt.

Anpassning av behandlingen kan ske pa flera olika
sitt. Det kan giélla fordndring av behandlingsin-
tensitet, former eller formatet f6r behandlingen,
anpassningar av FBT, tilligg av behandlingsinslag
fran andra psykoterapeutiska metoder, eller byte till
annan familjeterapeutisk metod. En bedomning av
patientens och familjens férutsittningar och aktuell
situation ska vagleda val av anpassning. Likasa ér det
relevant att véga in vilken kompetens som finns pa
den aktuella enheten.
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Intensifierad eller anpassad
familjebehandling

Pagéende familjebehandling kan vid bristande
behandlingseffekt intensifieras genom tatare besok.
Detta kan vara aktuellt i de fall man bedémer att
behandlingsinsatsen i sig passar familjen men dar det
finns ett behov av titare och mer intensivt stod.

Behandlingen kan ocksé anpassas genom ett dkat
fokus pa maltidsstod och genom att interventionen
familjemaltid laggs till.

Inslag fran eller byte till
annan terapeutisk metod

Familjebaserad behandling (FBT) kan vid behov
kompletteras med inslag frdn andra evidensbaserade
terapeutiska metoder om det bedéms gynnsamt for
behandlingsutfallet. Det kan exempelvis bli aktuellt
vid konstaterad samsjuklighet dér evidensbaserade
interventioner for annat psykiatriskt tillstand in-
korporeras for att erbjuda en mer helhetsanpassad
behandling.

Om det bedoms lampligt utifran patientens eller
familjens situation och FBT ej har lett till tillracklig
behandlingseffekt kan annan familjeterapeutisk be-
handlingsmetod viljas. Val av behandlingsmetod styrs
av familjens forutsattningar och vilken kompetens
som finns tillgédnglig pa den aktuella vardenheten.

Okat fokus pa foraldrasamtal

Behandlingsformatet kan dven anpassas genom att
forandra i vilken utstrackning barnet respektive vard-
nadshavarna deltar i familjebehandlingen. I vissa fall
kan det vara relevant att behandlingen lagger storre
tyngdpunkt pa fordldrasamtal dar barnet inte deltar
fullt ut i familjeterapin. I dessa fall ska barnet fortsitta
ga pa somatiska kontroller inklusive viktkontroller
och i samband med dessa erbjudas kortare enskilda
samtal kring maende och situationen.

Multifamiljeterapi som tillagg till
sedvanlig familjebehandling

Multifamiljeterapi kan med fordel erbjudas som
tillagg i ett tidigt skede av behandlingen i syfte att
péskynda viktaterhdmtning. Observera att multifamil-
jeterapi ej ska ersdtta annan behandling utan bedrivs
som tilldgg till evidensbaserad familjebehandling.

Behandlingen gar ut pa att samla 5-7 familjer som
dr i samma situation. Genom att dela erfarenheter
med varandra i konkreta praktiska 6vningar och sam-
tal far de en upplevelse som stirker dem i att kunna
ga mot dtstorningen.
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== REKOMMENDATION

2. Individuell psykoterapi bor erbjudas
till patienter dar det ej bedoms
gynnsamt eller lampligt att erbjuda
familjeterapi.

I de fall familjebaserad terapi ej bedéms vara en
gynnsam eller mojlig behandlingsinsats bor patienter
i tondren erbjudas individuell terapi, i forsta hand
atstorningsanpassad kognitiv beteendeterapi (KBT-E).

For patienter dir emotionell instabilitet eller
bristande impulskontroll bedoms vara en stor del av
problematiken kan det dven vara gynnsamt att inkor-
porera interventioner fran dialektisk beteendeterapi
eller andra typer av emotionsregleringsinterventioner.

Atstérningsbehandling ska alltid ske med forildra-
involvering, men en bedomning kan goras i hur stor
utstrackning och pé vilket sitt vardnadshavarna ska
involveras. Detta kan gélla till exempel édldre ton-
aringar dar man bedoémer det som gynnsamt att star-
ka tonaringens forméga till aldersadekvat eget ansvar
och sjilvstandighet, eller fall dar familjebehandling av
nagon anledning inte anses lampligt eller genomfor-
bar.

Patientens vardnadshavare bor alltid vara delakti-
ga och informerade om behandlingens progression
och innehall. Gemensamma samtal bér genomforas
regelbundet ddr kommunikation och st6d i hemmet
diskuteras.

== REKOMMENDATION

3. Intensifierad 6ppenvardsbehandling
med attraning bor erbjudas patienter och
familjer som ar i behov av konkret mal-
tidsstod for att kunna vanda situationen.

For patienter och familjer som ar i behov av kon-
kret maltidsstod for att kunna vénda situationen bor
intensifierad 6ppenvardsbehandling med maltidsstod
erbjudas. Intensifierad 6ppenvard med attrdning kan
bedrivas genom exempelvis dagvard, familjedagvérd,
mellanvérd, hembesok eller mobilt team.

Attréning eller méltidsstod ér en central interven-
tion i all dtstorningsbehandling, sarskilt i familje-
baserad behandling. For patienter och familjer i
behov av konkret stod bor dessa insatser ske med hog
intensitet dar patienten och/eller familjen stottas vid
ménga maltider per vecka. Attriningen/maltidsstodet
kan ske i olika kontexter som till exempel pa mot-
tagningen, i hemmet eller i skolan.

Attréning eller méltidsstod innebér att patienten
och familjen erhéller konkret stod gillande att ldgga
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upp normala portioner, genomféra normaliserade
maéltider och att avsta fran eventuella kompensations-
beteenden. Det kan i manga fall vara gynnsamt om
behandlaren dter pedagogiska maltider tillsammans
med patient och/eller familj och pa sa sitt dven funge-
rar som en sund rollmodell i méltidssituationen.

Intensifierad 6ppenvérdsbehandling med attréning
bor erbjudas vid forsaimring och nér man har identi-
fierat att familjen har stora svérigheter att genomf6ra
maltiderna i hemmet. Denna typ av insats kan dven
anvédndas for att minska behovet av senare heldygns-
vard. Intensiv 6ppenvard med éttraning kan ocksé
vara gynnsam efter en avslutad heldygnsvard for att
erbjuda familjerna en successiv 6vergang till lagre
vardintensitet.

Denna typ av behandlingsinsats kan ske med olika
grad av fordldrainvolvering. En beddmning bor goras
och grad av fordldrainvolvering kan anpassas utifran
patientens dlder och individuella forutsittningar.

Steg Il

== REKOMMENDATION

1. Heldygnsvard kan bli aktuell for
patienter som trots intensifierade oppen-
vardsinsatser ej kunnat vanda situa-
tionen, samt ska alltid aktualiseras for
patienter i akut somatisk svikt.

Heldygnsvard

For patienter dar man provat behandling i 6ppenvard
inklusive intensifierad 6ppenvérd (enligt steg I och II
i dessa riktlinjer) utan tillrdcklig effekt bor heldygns-
vard aktualiseras. Inldggning i heldygnsvard bor sa
langt det d4r mojligt ske genom planerade inldggningar
innan patientens tillstand hinner bli s allvarligt att
en akut inldggning blir nddvéndig. Det 4r saledes ej
lampligt att avvakta med eller undanhalla heldygns-
vard med motivationen att medicinska indikationer
for akut inldggning ej dr uppfyllda. Beténk att tidiga
insatser generellt mojliggor en kortare vardtid och
dérmed ett kortare avbrott fran barnets eller ungdo-
mens vardagliga ssmmanhang.

Behandlingsinnehall vid heldygnsvard

Behandlingsinnehallet vid heldygnsvard anpassas
efter patientens aktuella status och mélsittningar med
den aktuella inldggningen. Precis som vid atstérnings-
behandling i 6ppenvard ska evidensbaserad nutri-
tionsbehandling utgéra grunden for den behandling
som ges inom heldygnsvarden. Fér underviktiga
patienter ska viktaterhdmtning sakerstillas. Se girna

RIKTLINJE ATSTORNING M SFBUP 2025

M Indikationer for planerad
inlaggning nar andra insatser
ej racker till

« Viktnedgang eller utebliven viktater-
hamtning.

« Okad frekvens av atstérda beteenden
eller generell forsamring av
atstorningspatologi.

« Sviktande forutsattningar for vardnads-
havarna att stotta patienten till det
nodvandiga forandringsarbetet.

« Bristande formaga for familjen att
tillgodogora sig behandling i 6ppenvard
och darmed behov av utokad omvard-
nad och stod.

Observera att inte alla indikationskriterier
behover vara uppfyllda for att det ska vara
aktuellt att planera for planerad inlaggning.

avsnittet om evidensbaserad nutritionsbehandling
sid 28-29 samt avsnittet om sondnéring sid 38-40 for
ytterligare information.

Patient och vardnadshavare ska erhiélla stéd och
strategier for att klara av att genomféra méltider en-
ligt ordination. Likasa ska patient och vdrdnadshavare
erhalla stod och strategier som hjilp med att hante-
ra destruktiva impulser om att exempelvis krakas,
hetsita, eller motionera pé ett kompensatoriskt eller
tvangsmassigt sitt.

Se gérna avsnittet om psykologisk behandling pa
sidan 25 som kan vara vigledande i detta behand-
lingsarbete for samtliga yrkeskategorier.

Innan utskrivning ska patienten och familjen ha
fatt trina pa att hantera maltider i hemmet/utanfor
avdelningen och uppvisat férmaga att hantera dessa
situationer pa ett adekvat sétt. Denna tréning sker
i regel genom vil planerade och successivt 6kande
permissioner.

Efter utskrivning kravs en fortsatt intensiv behand-
ling for att klara 6vergangen fran heldygnsvard till
oppenvard. Detta kan med fordel ske genom att man
initialt planerar in flera 6ppenvardsbesok per vecka.

En sammanhéllen vardkedja &r av storsta vikt for
att patienten och familjen ska fa goda foérutséttningar
efter avslutad heldygnsvard.
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Heldygnsvard vid akut somatisk svikt

Patienter i akut somatisk svikt ska omedelbart aktu-
aliseras for heldygnsvard i syfte att hdava den nedat-
gdende trenden. Nedan ses medicinska indikationer
for akut inldggning.

Observera dock att det for barn och ungdomar,
jamfort med vuxna, dr svarare att ange exakta var-
den for nédr akut somatisk svikt riskerar att foreligga.
Det ér avgorande att den behandlare som genomfér
bedémningen har kompetens for att bedoma svilt hos
unga personer. Enskilda virden ska ej vara avgorande
utan en helhetsbedomning bor goras av patientens
sammanvigda tillstand.

Vid samtidiga allvarliga somatiska sjukdomar
sasom diabetes dr det av storsta vikt att bedomningen
sker i samverkan med ansvarig somatisk mottagning.
Allvarlig somatisk samsjuklighet kombinerat med
svaltpaverkan kan innebéra behov av akut inlaggning

B Medicinska indikationer

for akut inlaggning
« Lag kroppsvikt motsvarande BMI -3 SD.
« Total mat- dryckesvagran.

« Snabb viktnedgang dar ett riktvarde kan
vara forlust av >10 procent av kropps-
vikten pa en manad eller >20 procent
av kroppsvikten pa tre manader (med
hansyn till alder och patientens tillvaxt-
kurva).

Uttalad bradykardi eller takykardi.
Observera vikten av en aldersberoende
bedomning och att detta &r svarare att
bedoma hos barn och ungdomar jamfort
med vuxna.

Uttalad hypotoni.

Kroppstemperatur under 35,5 grader.

Allvarliga elektrolytrubbningar.

o EKG-férandringar sasom forlangd QT-
tid, rytmrubbning eller tecken pa hjart-
svikt. Observera att barnkardiolog bor
bedoma eller ansvara for bedomning.

« Tecken pa uttorkning.

Allvarliga 6dem.

Paverkat allmantillstand sasom exem-
pelvis svimning, muskelsvaghet, hjart-
klappning, tryck over brostet.

34

BEHANDLING

tidigare dn ovanstdende punkter indikerar.

Vid svar dtstorning ddr patienten inte klarar av att
medverka till n6dvandig vard bor bedomning avse-
ende juridisk vardform goras. I vissa fall kan varden
behova bedrivas med stod av tvang.

Inlaggning pa medicinklinik
Vid akuta livshotande tillstand som kréver intensiv
medicinsk 6vervakning, tit provtagning och be-
rdkning eller ordination av exempelvis elektrolyt-
korrigering kan inldggning pad medicinklinik vara
aktuell. Sadan inldggning kan initieras antingen direkt
via patientens dppenvard, eller fran BUP-avdelning
om patienten redan 4r aktuell i heldygnsvard.
Exempel pa tillstaind som motiverar bedomning
av eller inldggning pa medicinklinik &r refeeding
syndrom (se avsnitt om refeeding syndrom un-
der anorexia nervosa pa sid. 37-38 for ytterligare
information), hotande hjartsvikt eller hypoglykemier
(lagt blodsocker).

Behandling av anorexia nervosa
samt atypisk anorexia nervosa

Var god lds forst det generella behandlingskapitlet pa
sidorna 24-34.

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Strukturerad evidensbaserad psyko-
logisk behandling eller psykoterapi ska
erbjudas alla med anorexia nervosa.

Alla barn och ungdomar med anorexia nervosa ska
erbjudas strukturerad evidensbaserad behandling
eller psykoterapi. Familjebaserad behandling (FBT)
bor utifran radande evidensldge vara forstahandsval.

== REKOMMENDATION

2. Utover allman psykopedagogik om
atstorning ska patienter och vardnads-
havare erhalla psykopedagogik sarskilt
anpassad for anorexia nervosa.

Samtliga patienter med anorexia nervosa och de-
ras vardnadshavare ska erhélla regelbunden allmén
psykopedagogik om étstorningar enligt tidigare
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B FBT genomfors i tre faser

Fas 1 ar en intensiv fas med fokus pa att bryta
svalttillstandet. | denna fas koncentreras behand-
lingen kring att hjalpa foraldrarna att forma sitt
barn att klara av att dta normala maltider och ga
upp i vikt.

Vid uttalad svalt kan det vara lampligt att bada
foraldrarna ar sjukskrivna enligt vard av allvarligt
sjuka barn, som galler upp till 18 ars alder och
obegrénsat antal dagar. Patienten skall da vara
sjukskriven fran skolan.

Under forsta fasen kommer familjen till behand-
lingssamtal en gang i veckan.

Fas 2 brukar betecknas som en relationsoriente-
rad fas och tar vid nar svalten inte langre ar det
dominerande problemet. Har kan fokus riktas mot
patientens och familjens hela situation.

Behandlingen maste i hog grad individualiseras,
samtidigt som man konsoliderar ett normaliserat
atande.

Malsattning ar att mojliggora en okad sjalvstan-
dighet och individuation hos patienten, vilket i
sin tur mojliggor en aldersadekvat psykosocial
utveckling. | denna fas traffar man oftast familjen
for behandlingssamtal varannan vecka.

Fas 3 ar en avslutnings- och framtidsorienterad fas
inriktad pa att hjalpa familjen att komma tillbaka
till ett vanligt liv utan atstorning. De avslutande
sessionerna har fokus pa att hjalpa familj och pa-
tient att tidigt identifiera tecken pa att atstérning
verkar komma tillbaka och rusta dem med verktyg
for att forhindra aterinsjuknande, sa kallad ater-
fallsprevention.

m Psykopedagogik under den initiala

» Informera tydligt och sakligt om sjukdomens
risker och faror baserat pa patientens aktuella
situation. Patienten och vardnadshavare ska
informeras om patientens aktuella somatiska
halsa och betona aktuella risker utifran vad
den somatiska undersokningen visar.

Informera tydligt och sakligt om att en tidig
vandning av situationen okar chanserna till
ett snabbt tillfrisknande och att det ar mojligt
att bli helt frisk fran sjukdomen. Patienten
och vardnadshavarna ska aven informeras om
att anorexia nervosa kan utvecklas till ett
livshotande tillstand om det nodvandiga for-
andringsarbetet inte kommer igang. Intensitet
och tyngdpunkt i samtalet avvags beroende pa
familjens situation och forutsattningar.

fasen vid anorexia nervosa

« Patienten och vardnadshavarna ska formedlas
medicinsk trygghet. Den medicinska bedom-
ningen ar vagledande i behandlingsplanering-
en.

Patienten och vardnadshavarna ska erhalla
konkreta rad om normaliserat dtande. Med
hjalp av denna information ska vardnads-
havarna kunna stotta patienten till att infora
ett regelbundet och varierat atande dar krop-
pen far tillrackligt med néring.

Informera om hur svalt paverkar kroppens
organ, kognitiv funktion och psykiska symtom.

rekommendation (se avsnitt om psykopedagogik i det
generella behandlingsavsnittet). Utover den allmidnna
psykopedagogiken ska dven patient och vardnadsha-
vare erhalla sarskilt anpassad psykopedagogik. Det ér
lampligt att fokus skiftar beroende pa vilken behand-
lingsfas patienten befinner sig i.
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REKOMMENDATION

M Psykopedagogik under andra
fasen vid anorexia nervosa

Nar man lyckas vanda viktnedgang, ska
man informera om hur kroppen forand-
ras av viktuppgangen.

Viktokningen syns initialt mest i ansikte
och pa centrala delar av kroppen, till
exempel buken.

For flickor kan viktokningen forknippas
med de delar av kroppen som ar mest
laddade; ansikte, brost, rumpa, mage
och lar.

Informera om att kroppen successivt
kommer att omfordela viktokningen, sa
att den kommer att bli jamnt fordelad
over hela kroppen.

Under viktuppgang bor man rekommen-
dera att barnet undviker tighta klader
som till exempel smiter at runt laren
eller sitter hart at i midjan, for att bar-
net battre ska kunna hantera att vikten
haller pa att normaliseras.

Steg Il (Omfattar bland annat
refeeding syndrom och sond-
matning)

== REKOMMENDATION

1. Alternativa psykologiska behandlings-
interventioner ska overvagas for patien-
ter dar behandling enligt steg 1 ej lett
till onskvarda resultat.

For patienter med anorexia nervosa som erhallit
FBT utan onskvirt resultat bor andra psykologiska
behandlingsmetoder 6vervigas. Detta géller dven for
tondringar ddr man bedémer att det ¢j finns forut-
sattningar for att erbjuda FBT. For tondringar kan

da KBT-E med foraldrainvolvering 6vervagas som
andrahandsalternativ.

36

2. Atstorningsbehandling bor prioriteras
framfor behandling av andra komorbida
tillstand tills svalten ar havd.

For patienter med anorexia nervosa i uttalad svilt
ska étstorningsbehandling prioriteras framfor andra
insatser tills svélten ar havd. Var god se faktaruta i
utredningskapitlet sidan 12 for definition av uttalad
svilt.

Det ér den kliniska bedomningen som avgor nér
det uttalade svilttillstandet kan anses vara hivt, men
generellt ska den somatiska statusen vara tydligt
forbattrad jamfort med de faktorer som anges som
definition pa uttalad svilt. Utover den somatiska
undersokningen ger dven patientens beteende och
funktionsformaga i rummet en god indikation, har
bor sérskilt saker som férmaga till narvaro i rummet,
kontaktformaga och minne végas in i bedomningen.

Innan det blir aktuellt att paborja behandling for
komorbida psykiatriska tillstind &r det generellt en
god idé att patient och familj har kommit en bit pa
vagen i behandlingsarbetet gallande maltider i hem-
met. Som stdd i denna bedomning ar det lampligt att
luta sig mot faserna i FBT, dér patient och familj bor
vara pa vdg mot den andra behandlingsfasen innan
annat behandlingsarbete kan prioriteras.

Observera att det inte finns skil att ha fasta granser
avseende vikt eller BMI for att paborja psykologiskt
eller psykoterapeutiskt behandlingsarbete vid sam-
sjuklighet. Detta da enbart BMI eller vikt ar ett alltfor
trubbigt matt att luta sig mot for att avgéra om en
patient ar i tillrackligt bra skick for att kunna bredda
eller skifta fokus i behandlingsarbetet.

Undantag frén denna rekommendation géller vid
hog suicidrisk, vilket alltid ska prioriteras i forsta
hand.

For information om farmakologisk behandling av
psykiatrisk samsjuklighet vid anorexia nervosa, var
god se farmakologiavsnittet pa sidan 47.

— REKOMMENDATION

3. Sjukskrivning fran skolan och foraldra-
penning fran Forsakringskassan kan vara
nodvandigt for att sakerstalla en adekvat
viktaterhamtning.

Dé det ar avgorande att en patient med anorexia ner-
vosa initialt i behandlingen far till en snabb viktupp-
géng for att ha en god chans att tillfriskna ar det ofta
viktigt att patienten ar sjukskriven fran skolan. Detta
géller framforallt vid uttalad svilt da de medicinska
riskerna dr storre.
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Nir patienten har forbattrats ar det viktigt att rétt
snart lata patienten gé tillbaka till skolan. Det 4r ofta
en plats dér patienten har ett mer naturligt liv och ett
sammanhang som kan hjélpa till att normalisera livet.
Det ar oftast bra att patienten atergar lite i taget. Hen
kan exempelvis borja med halva dagar och fortsitta
dta lunch hemma med sina férédldrar. Det kan vara ett
stort steg att borja pé heltid i skolan direkt efter att
varit hemma en period och skollunchen &r ofta den
svaraste och mest utmanande maltidssituationen.

Det ér helt avgorande att patienten inte sjukskrivs
for att vara ensam hemma, det maste kombineras med
att en eller bada vardnadshavarna far intyg for vard av
allvarligt sjukt barn.

Vid uppstarten av behandlingen av anorexia ner-
vosa behdvs oftast en initial period da bade foréldrar
dr hemma med intyg for vird av allvarligt sjukt barn
for att i hemmet helt fokusera pa att hjdlpa patienten
att ga upp i vikt. Aven om man bor forsoka begrinsa
den tid som familjen blir avstangd frdn mer normala
aktiviteter, sa kan det ibland behovas en langre tid.

Den forildrapenning som skall tillimpas ar den
som skall vara for "allvarligt sjukt barn” (blankett
FK7436). Enligt 13 kap. 30 och 31 §§ socialforsak-
ringsbalken har foréldrar till ett allvarligt sjukt barn
som inte har fyllt 18 ar rétt till tillfallig foraldra-
penning under ett obegransat antal dagar ndr de
behover avsté fran forvirvsarbete for vird av barnet.

Inom barnpsykiatri rér det sig om tva tillstand da
man kan anvianda denna foraldrapenning, namligen
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atstorningar och sjalvskadebeteende/suicidrisk.

Detta ger oss mojlighet att i behandlingen kunna se
till att tva vardnadshavare kan vara hemma samtidigt,
vilket ofta &r helt avgorande for att kunna ga emot
anorexin.

== REKOMMENDATION

4. Var observant pa tecken pa refeeding
syndrom vid snabb naringstillforsel efter
uttalat svalttillstand.

Refeeding syndrom ir ett potentiellt livshotande
tillstdnd. Svélten innebir ett katabolt tillstand dar
kroppens depaer av fett, glykogen, protein och viktiga
intracelluldra mineraler gradvis toms. Ndr patienten
borjar fa i sig mat igen och 6vergér i en anabol fas
leder det till risk for en akut storning av ett flertal
cellfunktioner.

De allvarligaste stérningarna dr koma, kramper,
hjartsvikt, hjartstillestand och hjartrytmrubbningar
med dodlig utgang. Tillstandet innebér bland annat
att musklerna far svart att arbeta, vilket for hjartats
del kan leda till hjartsvikt.

Risken for refeeding syndrom 6kar nir man vid
uttalad undervikt direkt eller alltfér snabbt tillfér vad
som kan anses vara normala mingder mat. Samtidigt
ar det en risk att ge for lite ndring till patienten.

Kliniska tecken:
« Stark trotthet
« Illamaende
o Muskular svaghet
o Hjartsvikt
» Ankelodem

 Forvirring

B Refeeding syndrom - definition och riskfaktorer

Refeeding syndrom kannetecknas av lagt serum-fosfat, samt lagt kalium och magnesium.

Riskfaktorer:

o Svalt

 Diabetes

» Obesitas med stor och snabb viktminskning
o Malabsorbtionssjukdom (t.ex. celiaki)

» HoOg stress

« Vissa lakemedel (t.ex. vatskedrivande)

o EBWY% <75 procent

« Viktminskning med 15 procent av kroppsvikten
eller mer under de senaste 6 manaderna

 Ej atit under de senaste 5 dagarna

o Missbruk
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m Refeeding syndrom - detektion och prevention

Prover:
« Serum-fosfat
* Magnesium
o Kalium
o Natrium

Undersokning:
» Blodtryck
« Puls liggande och staende.
° Bradykardi?
¢ Hypotension?

° Patologisk reaktion med stor pulsstegring
alternativt pulssankning vid uppresning?

° Blodtrycksfall vid uppresning?
Kombinationer ar allvarligare an enskilda fynd.

o Ankelodem?

« Lyssna pa lungor. (Basalt 6dem?)
Prevention:

1. Identifiera patienter som loper risk att
utveckla refeeding-syndrom

2. For patienter med okad risk, ska matmangden
okas successivt och under god kontroll

mRefeeding syndrom - handlaggning

Om elektrolytrubbning foreligger inklusive lagt
fosfat ska barnlakare konsulteras. Om refeeding
syndrom foreligger, ska primar handlaggning ske
vid barnklinik. Nar patient aterfors till BUP ska
fortsatt handlaggningsplan upprattas i samrad med
barnlakare.

Om hotande refeedingsyndrom (en eller flera risk-
faktorer men ej lagt s-fosfat eller elektrolytrubb-
ningar) kan handlaggning ske inom BUP enligt
foljande:

Om patient har heldygnsvard:

« Halv portion i 2-4 dagar (vilket bor motsva-
ra 20 kcal per kg kroppsvikt), darefter hel

portion.

Dagligen provtagning av fosfat, kalium,
magnesium, kalcium.

Kontroll av puls, blodtryck samt undersoka om
forekomst av 6dem, tva ganger dagligen.

Hur lange kontroller ska tas behover bedo-
mas individuellt utifran hur behandlingen gar
— uppskattningsvis inom spannet 4-7 dagar.
Kontroller kan behdva aterupptas vid forsam-
rat matintag.

Om elektrolytrubbning uppstar, och/eller

kliniska tecken pa hotande hjartsvikt (sasom
patologisk puls och blodtrycksreaktion, brost-
smarta, andnod, ankelodem, stark trotthet),
kontaktas omgaende barnmedicinsk jour for
beslut om fortsatt handlaggning.

» Om intravenos tillforsel (av exempelvis
elektrolyter) ar nodvandig ska som regel var-
den ges pa barnmedicinsk klinik.

Om patienten har oppenvard:

Fulla matportioner kan ges.

Kontrollera serum-fosfat, kalium, magnesium
och kalcium efter 2-3 dagar.

Patienten ska soka akut vard vid stark
trotthet, andnod, brostsmarta, ankelodem,
illamaende.

Kardiolog ska konsulteras, EKG kontrolleras.

Om patienten far en ny period med viktned-
gang, upprepas ovanstaende provtagning och
kontroller.
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— REKOMMENDATION

5. Vid total mat- och dryckesvagran
under heldygnsvard kan sondmatning
bli aktuell.

Sondmatning kan bli nédvéndig under vissa forut-
sattningar och det handlar framfor allt om att hava
somatiskt hotfulla lagen. Sondmatning &r en kraftigt
integritetskrankande atgird och savil de medicinska
som juridiska aspekterna maste beaktas.

Sondmatning utan motstand eller med behov
av fasthallning av patient (sallanhandelse)

Om patienten bedoms behéva sondmatning och

inte motsitter sig sondmatningen, kan sondmatning
ske med stod av LPT §17 ("samrad med patient har
skett”). Om sondmatning bedéms nédvindig men
patienten gor motstand sa att hen behéver fasthallas,
s& kan sondmatning utforas med stod av LPT §17
samt LPT §2 ("samrad” samt att “tvangsatgarden star
i rimlig proportion till syftet med tvingsvarden”). Be-
slut fattas av chefsoverlakaren eller av specialistlakare
med delegation av chefsoverldkare. Uppf6ljningssam-
tal ska alltid erbjudas efter tvangséatgard.

Sondmatning under balteslaggning
(far endast anvandas i yttersta nodfall)

Om patienten bedoms behéva sondmatning samt
16per omedelbar fara med risk for allvarlig skada eller
dod, far sondning ske med hjilp av balteslaggning.
Det maste vara uppenbart att andra och mer skon-
samma dtgdrder ar otillrackliga. Om dessa rekvisit

m Overvig sondning vid
foljande situationer

« Vid livshotande svalt (exv. EBW% <70%
eller -3 SD pa BMI-index), eller omedelbar
fara for patienten p.g.a. forsamring av
somatiskt status

» Om patienten inte klarar att ata over
huvudtaget

o Om patienten inte klarar av att ata och
dricka tillrackligt for att stabilisera och
forbattra det somatiska halsotillstandet

Patienten har stora svarigheter att ata
och dricka, samt har tydlig paverkan av
allmantillstandet (exv. bradykardi,
patologisk puls/blodtrycksreaktion) och/
eller derangerade biokemiska

markorer (exv. hypokalemi)
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ar uppfyllda ar LPT §19a tillimplig fér sondmatning
under bilteslaggning.

Balteslaggning for sondmatning ska anvandas
synnerligen restriktivt, som en allra yttersta atgard i
ett nodlage. Man maste kunna visa att man uttomt alla
alternativ till mer skonsam intervention.

Lagstiftningen betraktar fastspanning som mer
integritetskrankande 4n fasthallning, men patien-
ten kan féredra fastspanning framfér fasthallning.
Man ska sa langt som mojligt lyssna pa patient och
vardnadshavares synpunkter och 6nskemal, samt
dokumentera vilka 6vervidganden som gjorts for att
kunna tillgodose dessa preferenser.

Lakarbeslut vid varje sondningstillfalle

Ordinationen av en sondmatning ska alltid baseras pa
en aktuell riskbedémning for varje enskilt tillfille som
beddms kriva sondmatning. De 6verviganden som
gors ska redovisas. Det maste finnas en vérdplan som
visar att sondmatningen hdnger ihop med syftet av
patientens vard.

Eftersom det 6vergripande syftet med tvangsvard
ar att den ska ske med s lite tvang som méjligt och
avslutas sa snart det ar majligt, ar det viktigt att visa
hur man praktiskt tinker ga tillviga for att minimera
antalet tvangsatgiarder. Man kan inte i forvig ordinera
en sondmatning.

B Juridiska villkor

Foljande juridiska rekvisit maste vara uppfyll-
da for att sonda med stod av LPT (lagen om
psykiatrisk tvangsvard):

1. Patienten maste vardas enligt LPT.

2. Det maste finnas en vardplan, framta-
geni samrad med patienten, som visar
hur behandlingen ar tankt att ske utan
tvangsatgarder, samt vad syftet med var-
den ar (exempelvis “klara att ata normala
portioner, viktuppgang 1 kg/vecka”)

3. Man maste alltid vid LPT-vard géra allt
som gar for att minimera eventuella
tvangsatgarder. Patienten ska alltid
erbjudas vanlig mat och adekvat stod vid
maltid. Om patienten inte klarar av att
ata, bor man erbjuda hen att dricka sond-
naring alternativt naringsdryck istallet for
vanlig mat. Om det inte heller fungerar,
bedoms behovet av sondmatning enligt
kriterier ovan.

4. Om patienten darvid bedoms vara i behov
av att ges sondmatning, kan tva tillvaga-
gangssatt, med olika rekvisit, bli aktuella.
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® Risker med sondmatning

Sond i luftstrupen. Om sonden hamnar
i luftstrupen istallet for matstrupen,
riskerar sondnaringen att hamna i lung-
orna. Detta ar mycket farligt. Personal
behover vara fortrogen med ingreppet.
Ju mer motstand patienten gor desto
storre ar risken for felplacerad sond.

Traumatisering. Det forekommer att
patienter som utsatts for upprepade
sondningar under fasthallning och bal-
teslaggning utvecklar posttraumatiskt
stressyndrom. Narstaende och personal
riskerar ocksa att ta skada.

Sondberoende. Trots att sondningen
kan upplevas som mycket obehaglig

och patienten gor motstand, kan det

bli svart att upphora med atgarden.
Ibland utvecklar sig ett sadant be-
roende snabbt. Risken att utveckla
sondberoende minskar om vardgivaren
tydligt informerar patient och narstaen-
de om att sondmatningen ar en nod-
fallsatgard som maste upphora sa snart
det gar. Det ar viktigt att erbjuda vanlig
mat vid varje maltid och att gora struk-
turerade planerade forsok att utesluta
sondmatning.

Refeeding-syndrom. Vid sondmatning
riskerar man att utlosa refeedingsyn-
drom genom att patienten kan fa en
betydligt hogre intag av framfor allt
kolhydrater och vatska an vad som skul-
le blivit fallet vid vanligt atande. Vid
sondmatning ska darfor alltid goras en
riskvardering av risk for refeeding-
syndrom (se sidan 37). Kontrollera aven
allmantillstand, puls och blodtryck.

Vid behov behover aven elektrolyter,
fosfat och magnesium kontrolleras flera
ganger, sarskilt om sondmatningen
upprepas.

Observera att man hojer risken for
refeedingssyndrom och andra svalt-
betingade risker aven genom att ge
for liten dos av sondnaring, eftersom
svalten da vidmakthalls.

Observera att parenteral naringstillforsel
(dvs. vatska och naring som ges intravenost)
inte ska ges. Sadan okar risken for metabol
overbeslastning.
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Behandling av ARFID

Var god las forst det generella behandlingskapitlet
(sidorna 24-34).

Eftersom det vid ARFID é&nnu inte finns nagra klara
riktlinjer for behandling 4r det endast mojligt att

ge nagra overgripande rekommendationer utifran
klinisk erfarenhet. Det kan vara meningsfullt att dela
upp utifran svéarighetsgrad:

1. Desom 4r i en uttalad svilt och/eller har paver-
kad langdtillvaxt

2. De som inte har nagon svaltpéverkan.

Den forstnamnda gruppen bestar av dem som i forsta
hand kommer till specialistpsykiatrin och dir rekom-
menderas i den forsta fasen ett behandlingsuppligg
som vid anorexia nervosa.

Precis som vid anorexia nervosa ér det av avgoran-
de betydelse att man kan komma ur svilten sé fort
som mojligt for att fa en battre mojlighet till tillfrisk-
nande. De som har en sensorisk kinslighet som tro-
ligen 4r medfodd, och som kan ta ldng tid att komma
till ratta med kommer att behéva en behandling i den
andra fasen som dr mer ldgintensiv med fokus pa att
stegvis klara av att 6ka vad man klarar av att éta.

Steg |

= REKOMMENDATION

1. Utover allman psykopedagogik om
atstorning ska patienter och vardnads-
havare erhalla psykopedagogik sarskilt
anpassad for ARFID.

Alla patienter och vardnadshavare ska erhalla rele-
vanta psykopedagogiska insatser som beskrivs i det
generella behandlingskapitlet. For patienter diagnos-
ticerade med ARFID ér flera rekommendationer som
tas upp i avsnittet om anorexia nervosa sidorna 34-40
relevanta, utover detta ska dven sérskilt anpassade
insatser erbjudas.

= REKOMMENDATION

2. Specifika behandlingsinsatser
vid ARFID.

Da patienter med ARFID ér en heterogen grupp dér
orsaken till svérigheterna varierar ar det svart att ange
specifika behandlingsinsatser for hela patientgruppen.
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m Psykopedagogik sarskilt
anpassad vid ARFID

» Patienter med ARFID upplever ofta sjalv
att de har begransningar i sitt atande
och kanske framforallt i sin sociala
situation, vilket medfor att behand-
lingen i storre utstrackning an vid AN
initialt kan laggas upp i samarbete med
patienten.

« Patienter vars atproblem handlar om
matens sensoriska egenskaper har troli-
gen denna typ av svarigheter medfodda
och kan komma att behova anpassa
kosten till sina svarigheter under stor
del av livet.

Problemen kring maten har ofta funnits
sedan smabarnsaren, vilket innebar att
foraldrarna under lang tid har forsokt
hjalpa sitt barn, darmed ar det viktigt
att forst lyssna pa vad foraldrarna har
for erfarenheter.

En noggrann beddmning av problematiken ska ligga
till grund f6r planerade behandlingsinsatser. Nedan
foljer dock rekommendationer som kan erbjudas
beroende pa vilken typ av symptom som presenteras
och vad orsaken bakom symtomen bedéms vara.

Observera att evidenslédget for behandling vid
ARFID ér klart begransat i dagsliget vilket ocksé
bidrar till att det ar svart att reckommendera en en-
skild behandlingsmetod framfor andra.

Psykologisk behandling

Patienter med ARFID och deras vardnadshavare ska
alltid erbjudas psykologisk behandling som inklude-
rar psykoedukation och interventioner som syftar till
att lara ut angesthanteringsstrategier. Vilka psyko-
logiska interventioner som ska erbjudas ytterligare
beror pa aktuell symtombild.

Vid ARFID dér svarigheterna med dtande bedoms
vara fobirelaterade, som bakomliggande krikfobi eller
radsla for att sitta i halsen, bor psykologisk behand-
ling som inkluderar anpassade exponeringsinterven-
tioner erbjudas. Behandling bor ske enligt riktlinjer
for angestsyndrom.

Systematisk desensibilisering kan erbjudas till pa-
tienter dér atsvarigheterna handlar om matens
sensorik. Forsiktiga exponeringsinterventioner dar
nya livsmedel introduceras kan vara hjalpsamt.
Denna typ av exponering, ddr patienten successivt
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Ovar pa svara livsmedel, ska dock anvindas med
forsiktighet och kanske framst for patienter som sjilva
uttrycker motivation och 6nskemal om att bredda

sin livsmedelsrepertoar. Interventionerna bor ske
med forsiktighet och extra talamod da det foreligger
en stor risk for aversiva upplevelser hos patienten.
Behandlingsintensiteten bor vara betydligt lagre dn
vid motsvarande behandlingsarbete vid annan &tstor-
ningsproblematik och kréver séledes mer tid for att
inte bli forcerat.

Foraldra- och familjeinterventioner

Interventioner riktade mot patientens vardnadshavare
ska erbjudas. Dessa ska innefatta fardighetstraning
och hur fordldrarna kan hjdlpa sitt barn med angest-
hantering. Gemensamma familjeinterventioner
riktade mot hantering av maltidssituationerna och
familjesamspel kan ocksa vara hjalpsamma.

Nutritionsbehandling med dietist

Hog kompetens kring nutrition ar av stor vikt nar
patienter med ARFID behandlas, sarskilt i de fall det
selektiva dtandet handlar om sensoriska svarigheter.
Malet med nutritionsbehandlingen ar att etablera ett
atande som sa langt det ar mojligt ger kroppen all
néring den behéver. Dietistkompetens ar har vardefull
for att kunna rekommendera lampliga livsmedel ba-
serat pd vilken mat barnet klarar av att dta. For dessa
barn kommer matintaget formodligen alltid vara
néagot ensidigt, men familjerna ska stottas kring hur
de kan optimera barnets naringsintag trots bristande
variation.

Kosttilligg ska forskrivas i syfte att komplettera
bristfilligt naringsintag samt om behov av viktater-
himtning foreligger. Sondniaring kan bli aktuell, var
god se information i kapitlet om anorexia nervosa
(sidorna 37-40). Refeeding syndrom kan férekomma,
las om detta pd sidan 37.

Medicinska interventioner

Bristtillstand kan forekomma vid ARFID oavsett
viktstatus och det finns en dverhangande risk for
tillvaxthamning. Medicinska interventioner som
innefattar kontroll av vikt och tillvixt ska genomforas
regelbundet for alla patienter med ARFID. Eventuella
bristtillstind och 6vriga fysiska konsekvenser orsa-
kade av det begridnsade matintaget ska 6vervakas och
hanteras omgéende. Om bristsjukdomar foreligger
bor ett samarbete med barnklinik upprittas med syfte
att skapa trygghet och stabilitet i vardkontakterna.
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Behandling av bulimia nervosa
samt bulimia nervosa med lag
frekvens och/eller begransad
varaktighet

Var god lds forst det generella behandlingskapitlet
pé sidorna 24-34.

Steg |

== REKOMMENDATION

1. Strukturerad evidensbaserad psyko-
logisk behandling eller psykoterapi ska
erbjudas alla patienter med bulimia
nervosa.

Alla barn och ungdomar med bulimia nervosa ska
erbjudas strukturerad evidensbaserad psykologisk
behandling eller psykoterapi. KBT-E med foréldra-
involvering och familjebaserad behandling kan
erbjudas som forstahandsalternativ.

== REKOMMENDATION

2. Utover allman psykopedagogik om
atstorning ska patienter och vardnads-
havare erhalla psykopedagogik sarskilt
anpassad for bulimia nervosa.

Allmin psykopedagogik vid dtstorning hittas i det
generella behandlingskapitlet, sidan 31. Patienter med
bulimia nervosa har generellt sirskild nytta av att fa
psykopedagogiska insatser kring impulsivitet, inklusi-
ve tips pa strategier for att avsta impulsiva beteenden.
Det ar ocksé viktigt att alla patienter med bulimia
nervosa erhaller noggrann psykopedagogik kring
hetsitning och hjalp att forsta vad som driver hetsit-
ningsbeteendet hos just denna individ. Se avsnitt i det
generella behandlingskapitlet, sidan 26.

For patienter med bulimia nervosa 4r det viktigt
att patienter och deras familjer stottas att forsta hur
hetsitningsproblematiken primért drivs av bristfalligt
eller oregelbundet dtande eller bantningsforsok. Det
ar vanligt att patienter med bulimia nervosa har en
bild av att de far i sig sa stora mangder néring under
hetsitningsepisoderna att de inte behover dta nor-
malstora portioner vid efterfoljande méltider. Denna
uppfattning ér ofta vidmakthéllande. Etablering av
normaliserat dtande dr noédvéndigt for att na behand-
lingsframgang. Se rekommendationer i det generella
behandlingsavsnittet, sidan 28.
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D4 det vid bulimia nervosa alltid forekommer nagon
form av kompensationsbeteende ar det nddvéandigt
med noggrann kartlaggning och psykopedagogik
kring hur denna typ av beteenden vidmakthaller hela
problembilden. Kompensationsbeteenden péverkar i
regel dven patientens kropp negativt och kan leda till
somatiska komplikationer. Patienten och familjen ska
fa tydlig psykopedagogik kring hur olika former av
kompensationsbeteenden péverkar kroppen, kortsik-
tigt och langsiktigt. Om krakningar forekommer 4r det
viktigt att sdrskilt betona faran med detta beteende.

== REKOMMENDATION

3. En klinisk bedomning ska ligga till
grund for huruvida kroppsvikt ska
kontrolleras for patienter med bulimia
nervosa.

En Kklinisk bedémning ska ligga till grund for beslut
kring om patienter med bulimia nervosa ska végas
regelbundet i varden eller ej. Flera faktorer ska beak-
tas i denna beddmning.

Patienter med bulimia nervosa som har gatt ned
i vikt bor végas regelbundet for att sikerstalla att
den negativa vikttrenden stoppas och att vikten ater
normaliseras. For patienter med bulimia nervosa
som bedoms vara pa eller 6ver normalvikt ar det i
regel gynnsamt att arbeta med vagning i behandling,
sdrskilt ur ett psykologiskt perspektiv. Vagning sker i
dessa fall som en behandlingsintervention, dér syftet
med interventionen &r att patienten ska klara av att
veta sin aktuella vikt utan att detta resulterar i okade
negativa tankar, kédnslor eller destruktiva beteenden.

Patienter med bulimia nervosa ska dven stottas i att
avhélla sig fran vagning i hemmet.

Steg Il

= REKOMMENDATION

1. Alternativa psykologiska behandlings-
interventioner ska overvagas for patien-
ter dar behandling enligt steg 1 ej lett
till onskvarda resultat.

For patienter med bulimia nervosa som erhallit
KBT-E eller FBT utan dnskvirt resultat bor andra
psykologiska behandlingsmetoder Gvervigas. I dessa
fall kan exempelvis interpersonell terapi (IPT) erbju-

das.
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Behandling av hetsatningsstorning
samt hetsatningsstorning med lag
frekvens och/eller begransad
varaktighet

Var god las forst det generella behandlingskapitlet
pé sidorna 24-34.

Steg |

REKOMMENDATION

1. Strukturerad evidensbaserad psyko-
logisk behandling eller psykoterapi ska
erbjudas alla med hetsatningsstorning.

Alla barn och ungdomar med hetsitningsstorning

ska erbjudas strukturerad evidensbaserad psykologisk
behandling eller psykoterapi. For tonaringar med
hetsitningsstorning rekommenderas i férsta hand
KBT-E med férildrainvolvering, dock ér evidenslidget
svagare for denna patientgrupp jamfort med exempel-
vis anorexia nervosa eller bulimia nervosa. Foréldra-
involveringen kan ske pa olika sdtt, en bedémning av
patientens aktuella situation bor ligga till grund for
hur patientens virdnadshavare involveras i behand-
lingen.

= REKOMMENDATION

2. Utover allman psykopedagogik om
atstorning ska patienter och vardnads-
havare erhalla psykopedagogik sarskilt
anpassad for hetsatningsstorning.

Allmén psykopedagogik vid dtstorning hittas i det
generella behandlingskapitlet pa sidorna 30-31.

Patienter med hetsdtningsstorning har generellt
sarskild nytta av att fa psykopedagogiska insatser
kring impulsivitet, inklusive tips pa strategier for att
avstd impulsiva beteenden. Det dr ocksa viktigt att
alla patienter med hetsdtningsstorning far noggrann
psykopedagogik kring hetsdtning och hjélp att forsta
vad som driver hetsitningsbeteendet hos just denna
individ. Se avsnitt i det generella behandlingskapitlet
pé sidorna 26-27.

Precis som vid 6vriga dtstorningsdiagnoser ska
etablering av normaliserat dtande enligt rekommen-
dationer i det generella behandlingsavsnittet sidor-
na 28-29 ligga till grund f6r behandlingen. Det ar
nodvandigt att sikerstilla att det inte dr ett bristfalligt
eller oregelbundet dtande som driver hetsitningspro-
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blematiken. Fér manga patienter kan det dven vara
meningsfullt att pd nagot sitt inkludera kinsloregle-
ringsinterventioner i behandlingen.

Steg Il

= REKOMMENDATION

1. Alternativa psykologiska behandlings-
interventioner ska overvagas for patien-
ter dar behandling enligt steg 1 ej lett
till onskvarda resultat.

For patienter med hetsdtningsstérning som erhallit
KBT-E utan 6nskvirt resultat bor andra psykologiska
behandlingsmetoder 6vervigas. Baserat pa evidensld-
get for vuxna med hetsdtningsstorning kan exempel-
vis interpersonell terapi (IPT) erbjudas.

Faktorer som kraver sarskilda
overvaganden vid planering av
atstorningsbehandling

== REKOMMENDATION

1. Vid psykiatrisk samsjuklighet som
involverar emotionell instabilitet, sui-
cidalitet eller sjalvskadebeteende kan
atstorningsbehandling med fordel kombi-
neras med andra mer omfattande psyko-
terapivarianter sasom anpassad DBT.

Patienter med é4tstorning och samtidiga svarigheter
som involverar emotionell instabilitet, suicidalitet
och/eller sjalvskadebeteende har behov av att hela
problembilden vigs in ndr behandling planeras och
genomfors. Det finns en stor risk att patientens andra
destruktiva beteenden okar i allvarlighetsgrad eller
frekvens om étstérningsbehandling bedrivs utan att
stottning ocksa ges kring patientens emotionella in-
stabilitet, suicidalitet och/eller sjilvskadebeteende.

Det ér ofta lampligt att kombinera dtstornings-
behandling med andra mer omfattande psykotera-
peutiska evidensbaserade behandlingsmetoder genom
exempelvis anpassad DBT. Om det bedoms limpligare
kan det ocksa vara aktuellt att inkorporera behand-
lingsinterventioner fran evidensbaserade behandlingar
sasom DBT eller andra kénsloregleringsfokuserade
metoder i den sedvanliga familjeterapeutiska behand-
lingen.

Om patientens olika svérigheter behandlas inom
flera olika vardenheter ér det viktigt att sikerstilla en
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tat samverkan sa att patienten inte far motstridiga rad.
Om svarigheterna behandlas i olika vardkontakter

ar det generellt att féredra att behandlingarna pagar
parallellt for att sikerstélla att progression pa det ena
omrédet inte sker pa bekostnad av forsamring pé
annat omrade.

== REKOMMENDATION

2. Sakerstall samverkan med aktuell
somatisk mottagning vid samtidig
somatisk sjukdom.

For patienter med étstorning och samtidig soma-
tisk sjukdom &r det viktigt att samverka med aktuell
somatisk mottagning. Detta giller exempelvis for
patienter med diabetes, celiaki eller inflammatoriska
tarmsjukdomar. Samverkan sakerstiller att alla in-
volverade har god kdnnedom om patientens aktuella
status och att dtstérningsbehandlingen inte péverkar
patientens ovriga somatiska tillstand negativt.

Anpassningar av nutritionsbehandlingen kan
kravas, exempelvis for att sakerstilla att diabetespa-
tienters blodsockernivaer &r stabila, eller om patienter
med inflammatorisk tarmsjukdom férsdmras och
behover nagon form av skonkost for att héva ett skov.

Det kan vara viktigt att vara observant nér det giller
patienter med dtstorning och samtidig diabetes. Det
kan finnas en risk att patienten justerar insulindosen
for att paverka sin vikt. Sérskilt anorexia nervosa i
kombination med diabetes mellitus typ 1 innebér en
kraftig risk for fortidig dod. Samarbete med diabetes-
mottagning ska alltid uppréttas.

Aven vid somatiska tillstind som smértproblematik
ar det av stor vikt att behandlare inom &tstornings-
varden samverkar med dvriga behandlare. Framst for
att sikerstdlla att patienten inte far till sig motstridiga
behandlingsrekommendationer. Behandlare inom ét-
storningsvard och exempelvis smirtvird kan gemen-
samt hitta en vag framat i behandling som fungerar
val for bada tillstanden.

= REKOMMENDATION

3. Atstorningsbehandling ska anpassas vid
samtidig utvecklingsrelaterad funktions-
avvikelse.

Vid étstorning och samtidig utvecklingsrelaterad
funktionsavvikelse ar det viktigt att behandlingen pla-
neras med hénsyn till patientens individuella svarig-
heter och férmaga. Behandling ska planeras sé att
patienten har goda forutséttningar att lyckas genom-

BEHANDLING

fora det nodvandiga forandringsarbetet, detta innebar
att stod och rekommenderade strategier kan behdva
anpassas. I detta avsnitt foljer reckommendationer
gillande anpassningar vid samtidig adhd, autism och
intellektuell funktionsnedséttning.

Behandling vid atstorning och adhd

Vid samtidig adhd behover patienterna och deras
familjer ofta extra stod for att kunna uppritta och
bibehalla gynnsamma vardagliga rutiner. Det ar
ocksa viktigt att hjélpa patient och familj att hantera
den rastloshet som ofta forekommer, sarskilt som det
kan vara utmanande att srskilja mellan rastloshet
som symtom pa adhd och rastloshet till f6ljd av hoga
angestnivaer eller sviltrelaterad dveraktivitet.

Manga patienter med &tstorning behéver hjalp med
att 6va pa att vila. Det giller dven patienter med adhd
som dessutom tidigare i livet kan ha rekommenderats
aktivitet for att hantera sin rastloshet. Patienten och
vardnadshavare ska fa psykopedagogiska insatser for
att battre forsta att denna typ av symtom kan behova
hanteras pa ett annat sétt 4n tidigare.

Patienter med samtidig adhd har i regel extra stora
svarigheter med impulskontroll. Det kan gora det ex-
tra svart att avsta destruktiva impulsiva beteenden som
exempelvis hetsdtning, krakning och fysisk aktivitet.
Patienterna och deras familjer behover alltsa ytterliga-
re stod att hantera impulsiva beteenden. Det dr i regel
gynnsamt att gemensamt utveckla regleringsstrategier
for att stoppa impulsiva handlingar. Inspiration till
dessa strategier kan exempelvis hittas i behandlings-
material som anvinds vid sjilvskadebeteende.

Rekommendationer géllande farmakologisk be-
handling av adhd vid 4tst6rning finns i nista kapitel,
sidan 47.

Behandling vid atstorning och autism

Vilken typ av anpassningar som krévs vid samtidig
autism varierar. En noggrann bedémning bor ligga till
grund for behandlingsplaneringen. Sarskild vikt ska
ldggas vid att anpassa alla insatser utifran patientens
individuella forméga till kommunikation och samspel.
Patienten kan ha ldttare att ta till sig information
som presenteras visuellt. Behandlingen kan behova
anpassas till individen kénslighet for sinnesintryck.
S4 att patienten far goda mojligheter att ta till sig
behandlingen utan att fastna i att det exempelvis finns
storande Jjud eller liknande i behandlingsrummet.
Gallande nutritionsbehandlingen kan det finnas
skal att gora anpassningar av hur stor vikt man lag-
ger vid varierat dtande samt exponering for “svara”
livsmedel. Det &r i vissa fall relevant att ha en mer
tillatande hallning kring vilka livsmedel och matrét-
ter patienten uppmanas att exponeras for, men dessa
stallningstaganden ska alltid foregés av en noggrann
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bedomning baserad pa anamnestisk information
kring patientens dtande i tidig alder. Det &r i regel
lampligt att gora anpassningar for livsmedel eller mat-
ritter som sedan tidig alder har undvikits pa grund av
matens sensoriska egenskaper. Mat som patienten étit
problemfritt fore dtstorningsdebut kan dock generellt
inkluderas pa sedvanligt sétt i behandlingen, dven

om patienten beskriver att svarigheterna i dagslaget
kopplas till sensorik.

Det kan vara en svar balansging att avgora hur sto-
ra anpassningar som bor goras. For fa anpassningar
dér man ej tar hansyn till patientens autismrelaterade
svarigheter ger simre forutséttningar for att lyckas
med behandlingsarbetet. Samtidigt minskar chansen
till tillfrisknande om f6r stora anpassningar gors for
att man felaktigt antar att vissa matrelaterade svarig-
heter ar relaterade till patientens autism. Maltider pa
fasta klockslag, som uppmuntras i dtstorningsbehand-
ling, passar personer med autism vil, da de generellt
mar bra av fasta rutiner.

Patienter med autism har ett konkret tdnkande och
nedsatt reflektionsforméga, vilket innebar att det vid
planering av psykoterapeutisk behandling behover
tas hansyn till patientens kognitiva fungerande. Detta
kan till exempel gilla vid val av terapimetod.

Behandling vid intellektuell
funktionsnedsattning

For patienter med étstorning och samtidig intellek-
tuell funktionsnedsattning ar det viktigt att anpassa
behandlingsinsatserna efter patientens kognitiva re-
surser. Information om patientens kognitiva formagor
och rekommendationer fran utredande psykolog

kan vara till stor hjalp. Alla behandlingsinsatser ska
anpassas sa att patienten har goda mojligheter att

ta till sig information. Det ar av stor vikt att spraket
forenklas och att kommunikationen sker pa ett lugnt,
konkret och pedagogiskt sitt.

= REKOMMENDATION

4. En noggrann bedomning ska ligga
till grund for behandling vid samtidig
beroendeproblematik.

Atstorning och samtidig beroendeproblematik kan
innebdra stora utmaningar géllande bade bedéomning
och behandling. Det saknas idag evidensbaserade be-
handlingsrekommendationer for tonaringar som lider
av bade dtstorning och beroendeproblematik, dirmed
behover behandlingsinterventioner planeras baserat
pé en noggrann bedémning kring den enskilda indi-
videns problematik.

Generellt kan det vara en god idé att planera fér en
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integrerad behandling, snarare dn att forsoka be-
handla ett tillstdnd i taget. Detta beror pa att det vid
béda tillstanden foreligger en vésentlig risk for aterfall
efter avslutad behandling. Om man vid den kliniska
beddmningen misstdnker gemensamma vidmakthal-
landefaktorer finns det dven en vasentlig risk att man
vid behandling av ett tillstand i taget endast paverkar
symtombilden tillfilligt, men att den gemensamma
grundproblematiken kvarstar.

Vid beroendeproblematik ska alltid samarbete upp-
rittas med beroendemottagning for ungdomar, sdsom
Mini-Maria eller Maria Ungdom.

REKOMMENDATION

5. Behandling av atstorning med elit-
idrottande tonaringar kan krava sarskilda
anpassningar och overvaganden.

Trots att idrott och fysisk aktivitet generellt &r kopp-
lade till positiva halsoeffekter ér dtstorningar vanliga
hos idrottare och férekommer inom alla sporter samt
hos alla kon. Extra vanliga 4r de dock bland kvinnor
och i sporter med extra fokus pa estetik, uthallighet,
och i sporter med viktklasser.

Bland tonaringar kan &tstérning och elitidrott bli
sarskilt utmanande om tondringen gar pa idrotts-
gymnasium och bor pé internat, dar insynen kring
exempelvis matvanor och traningsméngd kan vara
bristande.

Forsok att 6ka prestationsforméagan inom sporten
kan ocksa leda till skadliga dieter eller viktnedgang.

Pa grund av den hoga fysiska anstrangningen vid
elitidrott kravs ett betydligt storre ndringsintag dn
hos andra tonaringar. Ndr ndringsintaget understiger
forbranningen kan det som kallas relativ energibrist
uppsta.

Vid relativ energibrist okar risken fér bade psykiska
och fysiska negativa effekter, bland annat 6kad skade-
risk, risk for depression, och risk att utveckla ben-
skorhet. Relativ energibrist kan férekomma dven hos
elitidrottare utan atstorning, men ska alltid ses som en
varningssignal och foranleda férdjupad bedémning.

Bedémning och behandling av atstdrning hos
elitidrottande tonaringar kréiver sarskilda 6vervagan-
den. Det kan vara utmanande att bedéma forekomst
av overdriven eller tvangsmadssig traning, eftersom
denna grupp dven i normalfallet dgnar sig at fysisk
aktivitet i betydligt hogre omfattning 4n den 6vriga
befolkningen. Att omfattande och intensiv trdning ar
en normal del av vardagen for elitidrottande ton-
aringar gor att atstorningsproblematik kan doljas och
vara svarupptackt, bade for den drabbade sjilv och
for omgivningen. Nér det géller trining ar det darfor
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avgorande att bedomningen kretsar kring rorelsens
psykologiska funktion, snarare én mangd eller inten-
sitet. Detsamma géller vid bedomning av dtandet, dar
tvangsmaissiga regler kring naringsintag kopplat till
vikt och kroppsform kan vara svarupptéckta i detta
sammanhang.

Vid bedomningen kan det vara hjédlpsamt att foku-
sera pa faktorer saisom tondringens forméga att vid
okat vilobehov avsta traning och hur vila fran traning
paverkar hens tankar, kdnslor och dngestniva. Likasa
ar det viktigt att undersoka i vilken grad tankar kring
kroppsform och vikt styr néringsintaget, samt pa vilket
satt atandet (eller tankar kring dtandet) paverkas vid
vila fran idrotten.

Atstorningsbehandling vid elitidrott bor genomforas
pa samma sétt som for andra drabbade tonéringar,
med tilldgget att fler vuxna i patientens omgivning kan
behova inkluderas i behandlingen. Ut6ver vardnads-
havare dr det viktigt att involvera patientens trdnare
och andra nyckelpersoner kopplade till patientens
idrottssatsning. Om patienten gar pa idrottsgymna-
sium dr det dven extra viktigt att skolan involveras,
sdrskilt om patienten bor pa internat och séiledes inte
har daglig tillgéng till stod fran vardnadshavare.

En bedémning bor goras kring tonaringens for-
maga att delta i behandling om hen bor pa internat. I
manga fall kan det vara lampligt att reckommendera att
patienten flyttar tillbaka till virdnadshavarna under
behandlingstiden.

Patientens somatiska status ska vara vigledande i
beslut kring om, och i vilken omfattning, hen behéver
avstd fran idrott och fysisk aktivitet under sjukdoms-
tiden. Aven om patientens somatiska status kan tillita
fortsatt idrott, 4r det viktigt att ta hédnsyn till hur sidan
aktivitet riskerar att vidmakthalla dtstérningsproble-
matiken och ddrmed hindra tillfrisknande. Paus frén
idrottande rekommenderas generellt, minimum under
en begransad period for att mojliggéra en noggrann
beddmning och for att sékerstilla att den negativa
trenden vands sa snabbt som mojligt.

Hos vuxna elitidrottande patienter med &tstérning
ar det vanligare att fortsatta idrotta medan behand-
lingen pagar, om &n i begrdnsad omfattning, sa linge
det bedéms somatiskt sikert och det ar mojligt for pa-
tienten att sakerstilla ett tillrackligt naringsintag. Det
finns daremot skl att vara mer restriktiv med fortsatt
idrottande for tondringar med étstorning, framforallt
da tondringar utifran sin mognadsgrad ej har samma
forutsattningar att fatta den typen av beslut.

Behandling av 4tstorning hos elitidrottande ton-
aringar bor sarskilt fokusera pa att starka formagan
att prioritera sin egen hélsa fore idrottsprestationer.
Ett annat viktigt fokus dr att 6ka patientens reflek-
tionsforméga kring vilken funktion idrotten fyller i
atstorningsproblematiken och kring majligheten att
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aterga till elitidrott pa ett sakert satt i framtiden utan
att riskera kvarstaende dtstorningssymtom eller ater-
insjuknande efter tillfrisknande.

= REKOMMENDATION

6. God atstorningsvard enligt riktlinjer
ska sakerstallas aven for patienter med
samtidig overvikt eller obesitas.

En betydande andel dtstorningspatienter har haft en
overviktsproblematik innan atstorningsdebut.

I manga fall har insjuknande i dtstorning skett vid
torsok till viktnedgang fran 6vervikt eller obesitas.
Overviktsproblematik kan dven uppstd som en foljd
av dtstorning, framforallt ddr 6verdtning och/eller
hetsatning forekommer. For patienter som tidigare
haft 6vervikt eller obesitas och som under sjukdoms-
tiden gatt ned i vikt ska beddmning av svéltsymtom
och eventuella behov av viktaterhdmtning ske enligt
ordinarie rekommendationer.

Patienter som inte bedéms vara i svilt och som inte
behover viktaterhdmtning ska fa nutritionsbehandling
pa samma sitt som for alla patienter. Det vill siga
genom att infora ett normaliserat och varierat dtande
som uppfyller kroppens behov av tillracklig och regel-
bunden néring.

Beténk att patientens &mnesomséttning kan vara
tillfalligt paverkad av dtstorningssymtomen. Det kan
medfora att det normaliserade dtandet initialt paver-
kar vikten. Detta bor ej féranleda oro eller f6rand-
ringar i nutritionsbehandlingen.

Om patienten och/eller familjen uttrycker oro kring
att vikten fordndras nér ett normaliserat dtande eta-
bleras ska de fa lugnande besked och uppmaning om
att fortsitta folja behandlingsrekommendationerna.
De kostrad som ges inom ramarna for en atstérnings-
behandling syftar till att uppritta ett sunt och hallbart
atande, ndgot som bor vara gynnsamt for de flesta
manniskor oavsett viktstatus.

Om patienter med dtstérning har samtidig obesitas
kan det bli ett dilemma kring vilka interventioner och
forhallningssatt som ar nédvindiga for att hjélpa pa-
tienten tillfriskna fran atstérning, samtidigt som man
vill minimera de langsiktiga somatiska riskerna med
obesitas. I ménga fall kommer tillfrisknande fran at-
storning vara prioriterat da fortsatt dtstorning troligen
riskerar att 4ven vidmakthalla obesitasproblematiken.
Bantning eller andra typer av aktiva viktminsknings-
forsok ska undvikas under pagaende atstorning. Om
behov av obesitasbehandling kvarstar efter tillfrisk-
nande frén dtstdrningen bor en noggrann bedémning
goras. Syftet med en sddan bedémning ér att utreda
om det foreligger risk for att aktiva viktminsknings-
forsok kan leda till dterinsjuknande i dtstorning.
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Farmakologisk behandling
av atstorning

Likemedel spelar en begrinsad roll vid behandling av
dtstorningar. Vid anorexia nervosa finns det ingen far-
makologisk behandling med visad effekt pa de centrala
medicinska eller psykologiska dtstérningssymtomen.

Vid uttalad svilt bor forsiktighet iakttas da svilten
ofta blockerar effekten, men risken for biverkan kan
kvarsta. Behandling med SSRI har inte nagon effekt pa
anorexisjukdomen. Vid svilt 4r kroppen sd paverkad
att effekten riskerar att utebli vid behandling av sam-
sjuklighet som depression. Vid behandling med SSRI
finns dessutom en 6kad risk for hyponatremi.

Det har blivit vanligt att anvanda neuroleptika,
exempelvis olanzapin och liknande preparat, for att
behandla angesten vid anorexia nervosa. Evidensen ér
begransad och det finns endast rapporter om att vissa
patienter med stark angest och kraftiga anorektiska
tankar kan ha nytta av behandlingen.

Nar patienten inte ar i svilt kan man behandla sam-
sjuklighet som depression och angest enligt géllande
riktlinjer for behandling av respektive diagnos.

Vid bulimia nervosa och hetsdtningsstérning finns
det evidens for vuxna att SSRI-behandling kan vara

B Val av farmaka vid uttalad svalt

Andra generationens neuroleptika

Kan bli aktuellt om angesten vid maltid (och i vis-
sa fall mellan maltider) &r sa hog att den hindrar
framgangsrik viktaterhamtning. Hyperaktivitet och
stord somn ar basta prediktorer for effektivitet.
Andra generationens neuroleptika ska inte sattas
in innan man provat att behandla utan farma-

ka. Evidenslaget ar svagt men det finns klinisk
erfarenhet av nytta med framfor allt Olanzapin.
Erfarenhetsmassigt och baserat pa genomférda
studier ger Olanzapin och ovriga neuroleptika sal-
lan tydlig aptitstegring under pagaende svalt, men
viktuppgang och aptitstegring kan férekomma nar
vikten normaliserats. QT-forlangning forekommer
med samtliga lakemedel i gruppen. QT-forlangning
ar mest uttalad med ziprasidon och risperidon,
och lagre med quetiapin och olanzapin.

SSRI

Ej effektiva vid lag vikt och svalt, da nybildning av
serotonin ar kraftigt begransat pa grund av laga
nivaer av tryptofan. Tillagg av tryptofan i behand-
ling med SSRI har inte visat nagon effekt. Klinisk
erfarenhet talar for att anvanda SSRI nar en de-
pression tillstoter eller klart forsamras i samband
med en adekvat viktuppgang. QT-paverkan varie-
rar mellan preparat. Fluoxetin och sertralin har
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till nytta, ddremot ar detta inte sjalvklart for ton-
aringar. Gillande ARFID saknas evidens gillande
farmakologisk behandling av tillstandet. Samsjuk-
lighet kan vid samtliga atstorningstillstand behéva
behandlas med farmaka.

I heldygnsvard vid svilttillstand kan tiamin ges
profylaktiskt for att forebygga neurologiska kom-
plikationer, men behéver vanligtvis inte ges i 6ppen
vard (tiaminbrist behandlas dédr priméart genom att
fodointaget normaliseras). Vid klinisk misstanke om
tiaminbrist (exempelvis muskelpareser, parestesier,
forvirring) ska hogdos-tiamin ges i injektionsform.
Konsultera dé alltid barnldkare. Notera att allvarlig
tiaminbrist dven kan ge eller forvarra hjartsvikt.

Farmaka vid uttalad svalt

Vid uttalad svilt (se faktaruta i det generella utred-
ningskapitlet, sidan 12, for definition) finns en risk for
plotslig hjartdod. Hos en del patienter med restriktiv
atstérning och svalt ses forlangd QT-tid men risken
tor hjartdod kopplas dven till andra faktorer, exempel-
vis elektrolytrubbning, hjartsvikt och refeedingsyn-
drom.

mild QT-forlangning. Citalopram och escitalopram
har relativt stor paverkan och bor anvandas med
forsiktighet. Flera SSRI-preparat kan orsaka hypo-
natremi, detta galler sarskilt Citalopram.

Antihistaminerga anxiolytika

(Exempelvis alimemazin, hydroxizin, prometazin)
Saknar evidens. Framfor allt hydroxicin forlanger
QT-tid och ska ej anvandas vid uttalad svalt.

Centralstimulantia

Vid svarbehandlad &dtstorning med uttalad svalt
och pagaende medicinering av adhd bor centralsti-
mulantia séttas ut. Aterinsattning liksom nyinsatt-
ning av centralstimulantia kan overvagas

i situationer dar svara adhd-symtom bedoms hin-
dra patientens deltagande i behandlingen och nar
patientens kroppsvikt motsvarar minst 85 %EBW.
Om centralstimulantia ordineras vid undervikt ar
det sarskilt viktigt att patienten foljs upp med
tata viktkontroller for att sakerstalla att viktut-
vecklingen ej paverkas negativt.

Farmakologisk behandling av adhd-symtom kan,
efter viktaterhamtning, bidra till en 6kad behand-
lingsfoljsamhet och ge patienten utokade mojlig-
heter till att tillgodogora sig behandlingsinterven-
tionerna.
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BEHANDLING

BChecklista vid insattning av farmaka vid uttalad svalt

M EKG ska alltid kontrolleras vid uttalad svalt
innan farmaka satts in. Om det foreligger
svikttecken ska barnkardiolog konsulteras
(oavsett om farmaka satts in eller ej).

M Samla in anamnestisk information kring om
det foreligger arftlighet for langt QT-syndrom
(LQTS) hos forsta och andragradsslaktingar,
plotslig hjartdod eller annan arrytmisjukdom.
Vid hereditet for LQTS bor kardiolog alltid
konsulteras (syns ej alltid pa EKG, genetisk
utredning kan behovas).

M Vid hereditet for LQTS, plotslig hjartdod,
eller om patient haft yrsel eller svimning:
kontrollera EKG. Om patologiskt EKG, inklusi-
ve QT-forlangning: konsultation med kardio-
log innan insattning av neuroleptika.

M Vid hjartsviktstecken (perifera 6dem, rassel
basalt vid lungauskultation, vilo- eller an-
strangningsdyspné, extrem trotthet, brost-
smarta): kontrollera EKG samt konsultera
alltid barnkardiolog eller barnlakare innan
farmaka satts in.

M Vid elektrolytrubbning: kontrollera aven
fosfat och magnesium, samt EKG. Konsultera
barnkardiolog. Elektrolytrubbning ska korrige-
ras fore insattning av farmaka.

M Vid neuroleptikabehandling ska blodprover
for metabol paverkan foljas, enligt sedvanliga
riktlinjer.

M Malet ska vara att neuroleptikabehandling
blir relativt kort, och ska sattas ut senast nar
vikten normaliserats sa att man ej riskerar en
onodig viktokning eller andra negativa effek-
ter av metabol paverkan. Denna information
maste ges till patient och familj vid insatt-
ningen av medicinen.

M Dosering bor vara lag vid all farmaka nar
uttalad svalt foreligger. Vid Olanzapin ar
startdos 2.5 mg, och kan okas till 5 mg och
vid svar angest till 7.5 mg. Hogre doser
kraver sarskilt 6vervagande bade betraffan-
de kardiell sakerhet samt skarpt metabol
overvakning.

mStrategier vid depression vid uttalad svalt

M Forsta steget ar att hava svalten. Vanligen ses
da effekt pa depressionen.

M Behandling med SSRI bor inledas om depressi-
onen forvarras vid viktrestitution eller en for-
vantad forbattring av depressionssymtomen
uteblir trots en betydande viktokning. Var-
dera om depressionssymtom som inte direkt
overlappar med atstorningen (exempelvis
dodstankar, anhedoni, energibrist och nedsatt
koncentration) foreligger. Depressionsdiag-
nosen kan ocksa stodjas av tidigare episoder
eller arftlighet for depression. Vid uttalad
svalt talar erfarenhet for att SSRI vanligen
inte ger positiv effekt och da Gvervager risker
med SSRI behandling.

M Utebliven viktaterhamtning bor foranleda
intensifierad atstorningsbehandling aven
om det finns misstanke om att depressions-
symtomen hindrar behandlingsframgang.

M Betank att effekten av SSRI-behandling ar
mycket tveksam vid uttalad svalt oavsett om
depressionen ar primar eller om den ar en
sekundar effekt av svalten.

M ECT-behandling kan Gvervagas vid svara
depressiva symtom (katatoni, psykossymtom,
starka dodstankar och suicidtankar) och pa-
gaende svalt. Viktrestitution kan i dessa fall
vara svar eller omajlig att uppna och riskerna
patagliga (exempelvis kan patienten vara sa
hammad att den blir oformogen att ata eller
dricka).

M Dosering bor vara lag vid all farmaka nar
uttalad svalt foreligger. Vid Olanzapin ar
startdos 2.5 mg, och kan okas till 5 mg och
vid svar angest till 7.5 mg. Hogre doser
kraver sarskilt 6vervagande bade betraffan-
de kardiell sakerhet samt skarpt metabol
overvakning.
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REKOMMENDATION

1. Foljande parametrar bor kunna identifieras i journal och stoder vard enligt riktlinjer.

Utredning
Somatisk undersékning vid forsta besok.

Diagnos baserad pa aktuella kriterier och pla-

nering av behandlingsinsatser baserad pé bred
kartlaggning av aktuella och historiska étstor-

ningssymtom samt generellt fungerande.

Aktuell vikt noterad i tillvixtkurva och
BMI-kurva.

Bedomning av eventuell undervikt och tillvixt-
hdmning.

Bedomning géllande eventuell somatisk och
psykiatrisk samsjuklighet i det initiala skedet,
inklusive suicidalitet och sjdlvskada.

Barnpsykiatrisk utredning initierad vid utebli-
ven behandlingseffekt.
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Behandling

 DPsykopedagogiska interventioner I6pande under

behandlingstiden.

Psykologisk behandling/psykoterapi med famil-
jebehandling alternativt individualterapi med
foraldrainvolvering som bas.

Multidisciplindrt team.
Vérdplan.

Hava svilttillstand och pabérja viktaterhamt-
ning snabbt.

Regelbunden dokumentation av vikt och soma-
tisk status. Signifikant viktokning inom de fyra
forsta behandlingsveckorna for underviktiga
patienter.

Regelbunden utvérdering och dokumentation av
somatiskt tillstind.

Behandlingsuppldgg utvirderas om fortsatt
negativ trend alternativt utebliven behandlings-
effekt efter 3 manaders behandling enligt
riktlinjer

Intensifiering av behandling om ej framgang
efter tre manader.

Behandlingsuppldgg anpassat efter eventuell
samsjuklighet.

Farmakologisk behandling utvarderad med
hénsyn till sakerhetsfaktorer for patienter
i svalttillstand.
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DIAGNOS- OCH KVA-KODER

DIAGNOSOMRADE KOD ENLIGT o
Anorexia nervosa F50.0
Bulimia Nervosa F50.2
Hetsatningsstorning F50.8
Undvikande/Restriktiv atstorning F50.8
Atypisk anorexia nervosa F50.1
Bulimia nervosa med lag frekvens och/eller begransad varaktighet F50.3
Hetsatningsstorning med lag frekvens och/eller begransad varaktighet F50.8
Sjalvrensning F50.8
Ospecificerad atstorning eller fodorelaterat syndrom F50.9

KLASSIFIKATION AV VARD ATGARD ENLIGT. SOS

Klinisk undersokning av psykiskt tillstand AU009
Vardplan AU120
Psykopedagogisk behandling DU023
Strukturerad suicidriskbedomning AU118
Systematisk psykologisk behandling, KBT DUO11
Annan specificerad familjeterapi DU079
Attraning DU012
Viktmatning AV112
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BILAGA 1: BMI-ALDERSTABELL

% EBW (Percentage of Expected Body Weight)

Berakning av %EBW
BMI = Vikt i kg/langd i meter?
%EBW = Patientens faktiska BMI/medelvarde av patientens normala BMI for alder och kon x 100

Exempel

13,5 ar gammal flicka

Vikt: 30,4 kg

Langd: 150,3 cm

BMI: (30,4/1,503/1,503) = 13,5 kg/m?
Forvantat BMI: 18,79 kg/m?

%EBW: (13,5/18,79 x 100)=71,6%

Normalvarde for BMI i olika aldrar

Alder Flickor Pojkar Alder Flickor Pojkar
Ar BMI kg/m2 12,25 17,92 17,74
6,00 15,40 15,64 12,50 18,08 17,88
6,50 15,44 15,60 12,75 18,25 18,05
7,00 15,49 15,67 13,00 18,42 18,20
7,25 15,55 15,70 13,25 18,50 18,32
7,50 15,60 15,75 13,50 18,79 18,45
7,75 15,67 15,80 13,75 18,95 18,64
8,00 15,74 15,83 14,00 19,09 18,89
8,25 15,82 15,90 14,25 19,27 19,03
8,50 15,91 15,95 14,50 19,45 19,22
8,75 16.01 16,00 14,75 19,60 19,41
9,00 16,11 16,12 15,00 19,76 19,61
9,25 16,22 16,21 15,25 19,93 19,78
9,50 16,34 16,30 15,50 20,08 20,01
9,75 16,46 16,40 15,75 20,24 20,19
10,00 16,58 16,52 16,00 20,40 20,35
10,25 16,71 16,60 16,25 20,53 20,48
10,50 16,85 16,71 16,50 20,70 20,77
10,75 16,99 16,84 16,75 20,80 20,89
11,00 17,14 17,00 17,00 20,98 21,09
11,25 17,28 17,11 17,25 21,10 21,22
11,50 17,42 17,21 17,50 21,20 21,41
11,75 17,58 17,39 17,75 21,40 21,65
12,00 17,76 17,57 18,00 21,50 21,83
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BILAGA 2: BLODTRYCK ALDERSTABELL

Normalvarden i vila

Blodtryck utifran alder

Alder Flickor Pojkar
Systoliskt Diastoliskt Systoliskt Diastoliskt

6,0 97,7 60,9

6,5 98,6 61,2 101,1 60,9
7,0 99,5 61,5 101,6 61,1
753 100,3 61,8 102,2 61,3
8,0 101,2 62,1 102,7 61,6
8,5 102,1 62,4 103,3 61,8
9,0 103,0 62,6 103,9 62,0
9,5 103,8 62,9 104,5 62,2
10,0 104,7 63,2 105,2 62,4
10,5 105,6 63,5 105,9 62,6
11,0 106,4 63,8 106,6 62,7
(lPS 107,1 64,2 107,3 62,9
12,0 107,8 64,5 108,1 63,0
12,5 108,5 64,8 108,9 63,2
13,0 109,0 65,2 109,8 63,3
13,5 109,5 65,5 110,7 63,5
14,0 109,9 65,8 11,7 63,7
14,5 110,3 66,0 112,8 63,9
15,0 110,7 66,3 113,9 64,2
15,5 111,0 66,5 115,1 64,4

Krmar RT, Holtback U, Bergh A, et al. Oscillometric casual blood pressure normative standards for Swedish children
using ABPM to exclude casual hypertension. Am J Hypertens 2014;28(4):459-68
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BILAGA 3: PULS ALDERSTABELL

Normalvéarden for vilopuls utifran alder

Alder Lagst Median Hogst
4-6 80 100 115
6-8 75 90 110

8-12 65 85 105

12-15 60 80 95

15-18 60 75 90

Fleming S, Stevens R, Heneghan C, Pliiddeman A, Maconochie I, Tarassenko L, Mant D.

Normal ranges of heart rate and respiratory rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of
observational studies. Lancet 2011;377:1011-18
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BILAGA 4: ANVANDNING AV TILLVAXTKURVOR
OCH BMI-KURVOR

Tillvéxtkurvorna visar exempelforlopp och har skapats
for pedagogiskt syfte till denna riktlinje

Exempel pa anvandande av tillvaxtkurva vid bedomning: | tillvaxtkurvan nedan ses en tydlig debut
vid 16 ars alder av anorexia nervosa med hastig viktnedgang fran ursprunglig normal vikt och langd.
Detta utgor en “typisk” langd-viktkurva vid anorexia nervosa-insjuknande, hos patient med tidigare helt
normal tillvaxt.

Albertsson Wikland K, Luo ZC, Niklasson A and Karlberg J. Acta Paediatr 81: 738-754, 2002

PC PAL - Tillvaxtjournalen 2.5.0.335
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BMI-kurvan for samma patient (se nedan) visar att BMI-index sjunkit med 3 standardavvikelser vid in-

sjuknandet, och visar pa nyttan av att betrakta bade vikt- och langdkurvan samt BMI-kurvan.

Personnummer Efternamn

Fomamn

Kon

Q

Flicka
Body Mass Index, kg/m?
40 40
35 35
B R s Lo
. o — . ° esitas gras 1 BV 30)
¥ Genomsnittligt BMI vid 18 ar  [--°° T
.o . . o 1250
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Acta Paediatrica 90: 1427-1434, 2001. BMJ 320: 1240-1243, 2000 PC PAL - Tillvaxtiournalen 2.5.0.339

Saval vikt- och langdkurva som BMI-kurva bor studeras; informationen fran den ena kurvan kan inte er-
satta informationen fran den andra. Om patienten fatt en hammad langdtillvaxt, kan det resultera i ett
hogre BMI, an vad som hade varit fallet om patienten vuxit som forvantat.

Notera dven att det som vid 6 ars alder ar ett genomsnittligt BMI (BMI lite 6ver 15) motsvarar grav svalt
vid 18 ar. Genomsnittligt BMI vid 18 ar, BMI drygt 21, motsvarar fetma hos en sexaring.

Det rekommenderas dven att ldgga in bagge foraldrarnas langd i tillvaxtkurvan, da denna information
ger, statistiskt sett, en ganska god skattning av barnets forvantade slutlangd. Det &r ocksa bra att fraga
nar respektive foralder hade sin tillvaxtspurt, vilket samvarierar med pubertetsdebut.
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Exempel pa langsamt insjuknande i anorexia nervosa

Tillvaxtkurvan nedan visar exempel pa patient som borjade fa symtom pa restriktiv atstérning vid 12 ar,
men ej sokte vard forran vid 17,5 ar. Notera att vikten i princip aldrig gatt ned under perioden 12 till 17

ar, men daremot planat av.
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Pa bilden nedan ses nyttan av BMI-kurvan sarskilt tydligt. Nar man soker vard ar BMI-index drygt minus
2,5 standardavvikelser (EBW% cirka 75%), trots att vikten ej gatt ned, men viktokningen planat av. Saval
vikt- och langdkurva som BMI-kurva bor studeras; informationen fran den ena kurvan kan inte ersatta
informationen fran den andra. Om patienten fatt en hammad langdtillvaxt, kan det resultera i ett hogre

BMI, an vad som hade varit fallet om patienten vuxit som forvantat.
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