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Sammanfattning

Missbruk och ätstörning är allvarliga tillstånd med hög dödlighet. Sambandet mel-
lan dem antas vara högt men mycket kunskap saknas fortfarande. Både missbruk och 
ätstörningar har flera gemensamma nämnare men det finns även viktiga skillnader. 
Ätstörningar drabbar främst unga kvinnor, medan de som vårdas för missbruk  oftare 
är medelålders män och kvinnor med mycket lång sjukdomshistoria bakom sig. De 
gemensamma faktorerna är främst kopplade till likheter i symptomens karaktär och 
de konsekvenser som dessa kan få till följd. Båda tillstånden utmärks till exempel av 
tvångsmässighet och ett starkt begär/sug, och bägge leder ofta till social isolering 
(CASA, 2003). Både missbruk av olika substanser och till exempel hetsätning kan ses 
som ett sätt att minska ångest, men där den tillfälliga lösningen att hantera svårighe-
terna i slutändan blir det stora problemet. Andra likheter är att båda tillstånden är livs-
hotande, kroniska och svårbehandlade sjukdomar som ofta kräver intensiv terapi och 
har hög återfallsfrekvens. Båda har dessutom ett högt samband med andra psykiatris-
ka sjukdomar, framför allt depression, ångeststörningar och personlighetsstörningar. 
Från flera håll betonas emellertid att man måste vara mycket försiktig i sina antaganden 
och inte dra alltför långtgående slutsatser när gäller hypotesen om att ätstörningar är 
en form av missbruk eller beroende, trots att det finns många likheter (Ram et al, 2008; 
Wilson, 2000). Kritikerna betonar bland annat att det finns viktiga kliniska skillnader, 
exempelvis när det gäller toleransutveckling och abstinensbesvär (Wilson, 2000). Även 
om det finns flera liknande processer inblandade så är de också olika varandra på vik-
tiga områden, och droger påverkar hjärnan på andra sätt än socker eller annan mat. 
Huruvida det faktiskt finns något sådant som en beroendepersonlighet är inte klarlagt 
och inte heller om en sådan i så fall skulle omfatta ätstörningar/ätbeteenden (Fairburn, 
1995; Ram et al, 2008; Vendereycken, 1990; Wilson, 2000; Wolfe, & Maisto, 2000). 

Rent generellt försvåras behandling och omhändertagande av dessa klienter av att an-
svaret i vissa fall är delat mellan socialtjänsten å ena sidan och hälso- och sjukvården 
å den andra. Det är lätt att klienten på klassiskt vis ”faller mellan stolarna” och inte 
får den insats som skulle behövas. Behandling av psykiatriska sjukdomstillstånd är 
ett uppdrag för hälso- och sjukvården, men planeringen av eftervården ligger inom 
LVM-hemmens ansvar i de fall det rör sig om tvångsvård av missbruk, och däri ingår 
att se till klientens hela behov. Det är viktigt att hela vårdkedjan fungerar och att social-
tjänsten får kunskap om hur problematiken ser ut, likaså att man gemensamt planerar 
för ett långsiktigt stöd. Genom att samordna insatserna är tanken att klienten ska få 
bästa möjliga behandling, oavsett vilken huvudmannen är. Det centrala är att utforma 
insatserna utifrån klientens faktiska behov och att skapa ett fungerande nätverk både 
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vad gäller anhöriga och olika vårdinsatser, då detta kan ha stor betydelse för hur väl 
man lyckas i slutändan. En av de centrala punkterna är att följa upp de insatser som 
görs, för att ha möjlighet att förändra och utvärdera resultatet. Allt detta kan låta som 
självklarheter och något som alltid borde ske. Verkligheten är dock många gånger en 
annan och flera saker kan försvåra processen.

Enligt de nationella riktlinjerna för missbruks- och beroendevård (Socialstyrelsen, 
2007), finns det empiriskt stöd för att det är bättre och mer effektivt att samordna 
insatserna för samsjuklighet, än att ta hand om dem separat och självständigt inom 
olika verksamheter (exempelvis kommun/landsting, beroendevård/psykiatri). Sam-
ordningen bör också innebära att låta behandlingar och insatser ske samtidigt rent 
tidsmässigt, det vill säga att inte först behandla det ena tillståndet och därefter det 
andra. Eftersom det i dagsläget inte finns evidens för någon specifik behandlingsmetod 
för klienter med samsjuklighet eller dubbeldiagnos (varken för missbruk och ätstör-
ning eller för annan psykiatrisk sjukdom), rekommenderas de behandlingsmetoder 
som förordas för respektive sjukdom. Samtidigt gäller det dock att se till helheten och 
försöka integrera insatserna som sådana (Socialstyrelsen, 2007). Samverkansmöten 
mellan olika aktörer eller enheter är viktigt. Likaså måste patientens motivation för, 
och deltagande i, insatserna hela tiden stöttas. Eftersom tillfrisknande från missbruk 
och psykisk sjukdom kan ske i olika faser, bör modellen kunna anpassas utifrån var i 
processen klienten befinner sig. Olika interventioner är mer eller mindre fruktbara vid 
olika tidpunkter. För kvinnor med samtidigt alkohol-/drogmissbruk och psykiatrisk 
sjukdom finns även några studier som tyder på att specifika behandlingshem för kvin-
nor kan förbättra chanserna för dem att stanna kvar i behandling. Det kan vidare ha en 
positiv inverkan på upphörandet med droger, samt möjligtvis vara fördelaktigt för det 
psykosociala fungerandet (Chander & McCaul, 2003). 

Kombinationen missbruk och ätstörningar är troligen inte ett marginellt problem som 
endast drabbar någon enstaka klient då och då. Resultat från DOK-intervjuerna visar 
att en ansenlig del av klienterna själva anser att de har problem med mat och ätande, 
både bland män och bland kvinnor. Att ätstörningar och missbruk har många berö-
ringspunkter och kan påverka och påverkas av varandra, är ytterligare ett starkt ar-
gument för att ätstörningsproblematik måste lyftas fram i planeringen av vården av 
missbrukare och vid fortsatt eftervård. En första åtgärd kan vara att personal inom 
missbruksvård vidareutbildas om ätstörningar. Det finns föreningar, organisationer 
och ätstörningsenheter som kan bidra med detta, framför allt Kunskapscentrum för 
ätstörningar (Käts) som tillhandahåller olika utbildningar för både personal och an-
höriga. Andra åtgärder som kan minska negativa effekter av ätstörningar hos personer 
som behandlas för missbruk inom heldygnsvård är att förbättra matrutiner och stödja 
normalt förhållningssätt till mat. Önskan om goda matvanor har uppmärksammats av 
brukarrådet vid SiS LVM-hem Hornö. Ätstörningar visar att det kan krävas att perso-
nal griper in och hindrar samtidigt som de ger stöd till att ha en normalt förhållnings-
sätt till mat.
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Tiden då en person vårdas för missbruk är trots allt en möjlighet att införa struktur och 
goda matvanor. Personalen kan fungera som bra förebilder och förmedla hälsosamma 
sätt att förhålla sig till mat och ätande. Om personen är ovillig och omotiverad att för-
ändra sitt beteende, är det viktigt att ändå försöka finnas där och stötta. Det innebär att 
våga tala om de problem man ser att personen har, men samtidigt vara förstående inför 
svårigheterna och hjälpa till i matsituationerna så gott det går.



missbruk och ätstörning 5

Innehållsförteckning

 Förord ............................................................................................................................7  
 
 Inledning .......................................................................................................................9
 
 Ätstörning hos tvångsvårdade missbrukare .......................................... 12
   Hur kan det se ut när ätstörningsproblem finns hos personer med  

allvarliga missbruksproblem? .............................................................................. 13
   Fallexempel 1 ........................................................................................................ 14
   Fallexempel 2 ........................................................................................................ 14
   Fallexempel 3 ........................................................................................................ 15

 Fakta om ätstörningar ....................................................................................... 16
  Ätstörningar i ett historiskt perspektiv ........................................................... 16
  Vad är en ätstörning? ............................................................................................ 16
   Anorexia nervosa .................................................................................................. 17
   Bulimia nervosa .................................................................................................... 18
   Ätstörning UNS ..................................................................................................... 19
  Problem med ätstörningsdiagnoserna .............................................................. 19
  Varför får vissa personer ätstörningar? ........................................................... 20
  Skillnader mellan män och kvinnor med ätstörning ..................................... 20
  Hur många blir friska? ........................................................................................... 21
  Psykiatrisk samsjuklighet ...................................................................................... 22
   Depression............................................................................................................. 22
   Ångeststörningar ................................................................................................... 23
   Personlighetsstörningar ........................................................................................ 23
   Impulsivitet ............................................................................................................ 23

 Behandling av ätstörningar .............................................................................. 25
  Läkarundersökning (somatisk undersökning) ................................................ 25
  Psykologisk behandling ......................................................................................... 25
   Matanamnes ......................................................................................................... 26
   Upphöra med hetsätning och självrensande beteende ................................... 26
   Normalisera vikten ............................................................................................... 27
   Psykoedukativa insatser och självhjälpsprogram ............................................. 27
   Alternativa terapimetoder ................................................................................... 28
  Farmakologisk behandling .................................................................................... 28



missbruk och ätstörning6

   Vårdnivåer – hur och var ätstörning behandlas inom  
hälso- och sjukvården ........................................................................................... 28

 Missbruk och ätstörning .................................................................................... 30
  Hur ser sambandet ut? ......................................................................................... 30
  Missbruk hos patienter som vårdas för ätstörning ....................................... 31
  Ätstörningssymptom bland missbrukare ......................................................... 32
   Varför finns det ett samband mellan missbruk och ätstörning?  

Olika förklaringsmodeller .................................................................................... 34
   Sårbarhetsperspektivet ....................................................................................... 34
   Teorin om en ”beroendepersonlighet” .............................................................. 35
   Det neurobiologiska perspektivet....................................................................... 35
   Hur bör tillståndet missbruk och ätstörning behandlas?  

Vad säger forskningen? ......................................................................................... 36
   Integrativa behandlingsmodeller ........................................................................ 37
   Psykoterapi och andra strukturerade stödinterventioner ............................... 39

 Hantering av ätstörningssymptom inom missbruksvård ................ 40
  Utred alltid ätstörningsproblem hos missbrukare ........................................ 40
  Vad kan vårdpersonal göra? ................................................................................ 41
   Ökad kunskap om ätstörning ............................................................................. 41
   Upprätta tydliga måltidsstrukturer .................................................................... 42
   Se över och förbättra generella matrutiner på avdelningen .......................... 42
   Bistå med sjukdomsinformation – pedagogiska insatser ................................ 44
    Arbeta med ätstörningsproblematiken i motivationsarbetet  

kring missbruk ...................................................................................................... 44
   Reglera träning och motion med hjälp av vårdplan ........................................ 45
    Uppmärksamma problem med att hantera känslor  

(affektreglering) .................................................................................................... 46
   Erbjud återfallsprevention ................................................................................... 46
  En god och empatisk relation ökar möjligheterna till positivt utfall ........ 47

 Referenser ................................................................................................................. 48

 Bilaga 1 Diagnostiska kriterier för ätstörning enligt DSM-IV ..................... 68



missbruk och ätstörning 7

Förord

Statens institutionsstyrelse (SiS) är en statlig myndighet som svarar för tvångsvård av 
vuxna missbrukare enligt lagen (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall (LVM). 
Klienter som placeras inom SiS har i många fall ett långvarigt missbruk bakom sig, 
som fått konsekvenser i form av allvarligt psykiskt och kroppsligt lidande. Personal 
inom LVM-vård uppger att det inte är ovanligt att både manliga och kvinnliga klienter 
uppvisar symptom på ätstörning. 

I diskussioner och samtal har personal lyft fram och exemplifierat problem som kan 
uppkomma. Det gäller rent konkreta frågor som exempelvis matsituationer, men också 
den oro som kan uppstå i personalgruppen och bland klienterna. Även om det är väl 
känt att det finns ett samband mellan missbruk och ätstörning, är kunskapsläget svagt 
och forskningen sparsam. Vanligtvis behandlas tillstånden separat, trots att det en-
ligt forskningen finns en rad gemensamma nämnare. Till exempel kan bakomliggande 
faktorer som låg självkänsla, ångest och impulsivitet vara predisponerande faktorer till 
båda sjukdomstillstånden, och det finns likartade förstärknings- och belöningsmeka-
nismer. Men det finns också olikheter som påverkar behandlingsinsatserna. Individer 
med ätstörning som får behandling är ofta yngre kvinnor, medan individer med allvar-
ligt missbruk som tvångsvårdas oftare är medelålders män och kvinnor. Symptom på 
ätstörningar delas in i olika diagnoser varav de två typerna som man vanligtvis talar 
om är anorexi, som betyder självsvält, och bulimi, som innebär episoder av hetsätning 
och kräkningar. Personer med missbruk och ätstörning kan därför ha väldigt olika 
behandlingsbehov. Inom ätstörningsvården förekommer en rad behandlingsinsatser, 
som till exempel psykopedagogik och arbete med att normalisera matvanor, insatser 
som är viktiga inslag i all ätstörningsbehandling. Flera av dessa skulle kunna integre-
ras i missbruksvård för individer med ätstörningssymptom. Framtagandet av denna 
rapport har genomförts i samarbete med forskningskansliet och utvecklingsenheten 
inom SiS avdelning för vård och behandling. Innehållet har utformats i samråd med 
SiS LVM-hem Fortunagården, Gudhemsgården och Runnagården samt LVM-nätverket 
inom SiS. Rapporten har granskats av Anna-Maria af Sandeberg, överläkare och verk-
samhetschef för Stockholms centrum för ätstörningar (SCÄ) och Anders Tengström, 
docent, leg. psykolog och chef för Forskningscentrum för psykosocial hälsa (Forum). 
I rapporten presenteras en lägesbild av förekomst av ätstörning bland LVM-vårdade 
missbrukare samt några fallexempel som beskriver hur ätstörning kan ta sig uttryck 
hos missbrukare. Lägesbilden följs av en allmän översikt över sjukdomstillståndet ät-
störningar. Därefter presenteras aktuellt kunskapsläge om sambandet mellan missbruk 
och ätstörningar. Slutligen presenteras olika rekommendationer och förslag som kan 
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vara praktiskt användbara för att förbättra vård av missbrukare som har symptom på 
ätstörning. Rapporten är inte att betrakta som behandlingsriktlinjer för vård av miss-
brukare med ätstörning. I stället är förhoppningen att den kan utgöra ett kunskapsstöd 
för behandlingspersonal som kommer i kontakt med vuxna missbrukare. Rapporten 
riktar sig främst till personal inom hälso- och sjukvården och inom området socialt 
arbete som kommer i kontakt med individer med missbruksproblem. 

 Caroline Björck Kerstin Ekeroth
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Inledning

En av de första som uppmärksammade kopplingen mellan missbruk och ätstörningar 
var forskaren Crisp. Under senare delen av 60-talet beskrev han att svårbehandlade pa-
tienter med anorexi, som även hade episoder av hetsätning och kräkningar, ofta miss-
brukade alkohol (Crisp, 1968). Under 90-talet framstod det mer och mer tydligt i olika 
studier att kvinnor med ätstörning hade missbruksproblem i betydligt högre utsträck-
ning jämfört med kvinnor i allmänhet (Krahn, 1991). I den första översiktsartikel som 
skrivits om sambandet framgick att missbruk var vanligare hos patienter med bulimi 
(41 procent), jämfört med hos patienter med anorexi (10 procent) (Holderness, Brooks-
Gunn, & Warren, 1994). På senare tid har bilden förtydligats ytterligare och visat att ris-
ken för till exempel illegal droganvändning förefaller högst för patienter med bulimi, 
jämfört med patienter som har andra ätstörningar (Calero-Elvira et al, 2009). Det har 
också visat sig att alkoholmissbruk har ett samband generellt med ätstörning bland 
både yngre och äldre kvinnor (Piran & Gadalla, 2006). 

Även begreppet matberoende (food addiction) har fått ett ökat genomslag, i såväl medi-
er som forskning och studier. Där har det framkommit att det finns vissa neurologiska 
likheter som visats i såväl djurstudier som bland människor, när det gäller reaktioner 
på mat och droger (Corwin & Grigson, 2009). Men trots att sambandet varit uppmärk-
sammat de senaste 30 åren, har forskningen på området varit förhållandevis sparsam, 
i synnerhet gällande förekomst av ätstörningar bland missbrukare och studier som 
undersöker behandlingsutfall för dem som har denna form av dubbeldiagnos (Cohen 
et al, 2010). Att det gjorts mindre forskning kring ätstörningar hos missbrukspopu-
lationer än vice versa kan också innebära att man inom missbruksvården inte alltid 
uppmärksammat hur stort problemet kan vara, inte heller på vilket sätt en ätstörnings-
problematik kan påverka behandlingsutfallet (Courbasson et al, 2005; Taylor, Peveler, 
Hibbert, & Fairburn, 1993). I den nyligen publicerade tredje upplagan av den svenska 
läroboken Beroendetillstånd av Heilig (2011) förekommer inte ätstörningar. Inte heller 
i det omfattande internationella översiktsverket om alkoholberoende och relaterade 
problem av Heather, Peters, & Stockwell (2001) finns någon koppling till ätstörning. I 
SBU:s (Statens beredning för medicinsk utvärdering) kunskapssammanställning om 
behandling av alkohol- och narkotikaproblem förekommer begreppet anorexi vid två 
tillfällen, dels i en tabell som indikation vid farmakologisk behandling med B-vitamin 
vid alkoholabstinens (SBU, 2001a, sidan 139), dels som exempel på samsjuklighet i en 
studie av farmakologisk behandling med SSRI vid kokainberoende (SBU, 2001b, sidan 
276). En möjlig förklaring kan vara att ätstörning betraktas som ett relativt ovanligt 
tillstånd i förhållande till andra psykiatriska tillstånd. Ett exempel på ett sådant annat 
tillstånd är depression, som uppskattas drabba mellan cirka 4 procent av männen och 
cirka 10 procent av kvinnorna i befolkningen. Depression har av WHO (World Health 
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Organization) ansetts vara en av de sjukdomar som orsakar mest ohälsa i världen (SBU, 
2004). Men det är troligt att samsjuklighet i missbruk och ätstörning trots allt behöver 
uppmärksammas mer. Både missbruk och ätstörning är tillstånd som innebär risker 
för till exempel allvarliga hälsoproblem (Keel et al, 2003; Franko et al, 2005). Dessutom 
är mortaliteten, det vill säga dödligheten, för dessa tillstånd den högsta bland psykia-
triska sjukdomar (Harris & Barraclough, 1998). Ett ökat intag av alkohol har specifikt 
visat sig predicera dödlighet hos patienter med anorexi (Keel et al, 2003).

Sambandet mellan ätstörning och missbruk antyder att det finns likheter mellan dessa 
tillstånd. Men det finns också viktiga skillnader som kan innebära olika behandlings-
behov. Ätstörningar drabbar främst flickor och unga kvinnor (Hudson et al, 2007). 
 Mellan 0,3 och 1,6 procent i åldrarna 13–18 år uppfyller kriterier för sjukdomstillstån-
det ätstörning någon gång under sin livstid (Swanson et al, 2011). Men andelen ton-
årsflickor som är i riskzonen kan vara upp emot 20 procent (Jones et al, 2001). Bland 
kvinnor i övre tonåren och i vuxen ålder uppskattas cirka 1 procent ha anorexi och 
cirka 2 procent bulimi, men dessa uppgifter bygger på äldre epidemiologiska studier 
och ett antal nyare forskningsrapporter antyder att siffrorna kan vara mycket högre 
(Regionalt vårdprogram – Ätstörningar, 2009). Även pojkar och män drabbas, men i 
mindre utsträckning jämfört med flickor och kvinnor. Ätstörningar uppskattades vara 
3–8 gånger vanligare bland kvinnor över 18 år jämfört med män i en epidemiologisk 
studie (Preti et al, 2009). Det är vanligt att individer som drabbats av ätstörning även 
lider av andra psykiatriska problem samtidigt, och missbruk kan förekomma i så hög 
utsträckning som hos upp till 50 procent av dem som har ätstörning (Holderness et 
al, 1994; Dansky et al, 2000). I jämförelse med friska individer är risken för missbruk 
dessutom signifikant högre bland dem som har ätstörning (Calero-Elvira et al, 2009). 
Ungdomar med både ätstörningar och riskbruk/missbruk har större problem i sko-
lan, sämre sociala relationer, sämre familjefunktion, mer kriminalitet och utagerande 
problem (Castro-Fornieles et al, 2010). Andelen som uppskattas ha kroniskt alkohol-
beroende är cirka 10–15 procent av alla män och cirka 5 procent av alla kvinnor (SBU, 
2001a). Andelen narkotikamissbrukare är svårare att uppskatta men antas vara färre än 
andelen alkoholmissbrukare (SBU, 2001a). 

Statens institutionsstyrelse (SiS) är en statlig myndighet som bedriver tvångsvård av 
vuxna missbrukare som utsätter sin hälsa för allvarlig fara på grund av sitt missbruk. 
Tvångsvård i SiS regi sker med stöd av lagen (1988:870) om vård av missbrukare i vissa 
fall, LVM. Under 2011 gjordes 1 031 utskrivningar av personer som vårdats för miss-
bruk inom SiS. Dessa hade en genomsnittlig vårdtid på 4,7 månader (Statens institu-
tionsstyrelse, 2012). Drygt en tredjedel (37 procent) var mellan 18 och 29 år, en fjärdedel 
(25 procent) mellan 30 och 44 år och drygt en tredjedel (38 procent) var över 45 år. Två 
tredjedelar var män (66 procent) och en tredjedel var kvinnor (34 procent). Endast hälf-
ten hade egen bostad och ungefär var femte saknade grundskolebetyg (Statens institu-
tionsstyrelse, kommande). Vård enligt LVM är en psykosocial insats som syftar till att 
motivera till fortsatt vård i frivilliga former. Även om det därför inte primärt handlar 



missbruk och ätstörning 11

om att behandla psykiatriska sjukdomar, som till exempel ätstörningar, måste olika 
former av symptom – såväl fysiska som psykiska – mötas, hanteras och omfattas av 
den psykosociala behandlingsplan som upprättas för varje individ som blir föremål för 
tvångsvård inom SiS. Behandling av psykiatriska sjukdomar kräver specifika kunska-
per och kompetenser på flera olika områden, och är ett huvuduppdrag för hälso- och 
sjukvården. Trots det kan vårdpersonal i andra sammanhang utanför hälso- och sjuk-
vården, som anhöriga eller medmänniskor, komma en bit på vägen genom att våga se, 
möta, stötta och lyssna på en person med psykiska problem. Med anledning av att just 
missbruk och ätstörning kan vara en allvarlig kombination är det särskilt relevant för 
personal (utanför sjukvården) som i sitt arbete möter missbrukare, att ha kunskap och 
redskap kring hur de kan bemöta och hantera ätstörningssymptom. 

Personal inom missbruksvården träffar emellanåt omhändertagna personer med all-
varligt missbruk som också har lättare eller svårare problem med mat och ätande. Det 
är lätt att känna sig maktlös inför det man ser, och det väcker funderingar kring hur 
man ska ”göra rätt” och undvika att ”göra fel”. Det övergripande syftet med denna rap-
port är att presentera grundläggande kunskap om ätstörningar riktat till behandlings-
personal som i sitt arbete möter individer med allvarligt missbruk – individer som även 
har eller har haft ätstörningsproblem. Syftet är att förmedla kunskap som kan ge stöd 
och praktisk vägledning i bemötande och hantering av symptom på ätstörning hos 
missbrukare. Innehållet vilar på evidensbaserad kunskap om behandling av ätstör-
ningar samt på aktuell vetenskaplig kunskap om kombinationen ätstörning och miss-
bruk. Det är viktigt att understryka att syftet inte är att presentera riktlinjer för behand-
ling av ätstörningar hos missbrukare, då detta är ett ansvar för hälso- och sjukvården. 
Annan personal ställs däremot inför nödvändigheten att på bästa sätt hantera såväl 
missbrukaren som dennes ätproblem. Förhoppningen är att presentera en kunskaps-
översikt för behandlingspersonal inom missbruksvård som kan bidra till att förbättra 
omhändertagandet av missbrukare med ätstörningssymptom.
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Ätstörning hos tvångsvårdade 
missbrukare
Det har i dagsläget, såvitt vi vet, ännu inte gjorts några svenska studier eller kartlägg-
ningar av hur många tvångsvårdade missbrukare eller missbrukare över huvud taget 
som har ätstörningar. Vid Statens institutionsstyrelse genomförs systematiska kartlägg-
ningar av klienterna med hjälp av DOK, ett dokumentations- och utvärderingssystem 
inom missbruksvård (Jenner & Segreaus, 1996). DOK innehåller tre delar: en inskriv-
nings-, en uppföljnings-, samt en utskrivnings- och avstämnings-/överflyttningsinter-
vju. Frågorna i DOK omfattar sju olika livsområden, bland annat psykisk hälsa, där en 
fråga om ätstörning ställs. Intervjumetoden är till sin karaktär halvstrukturerad, det 
vill säga den följer förutbestämda frågor med fasta svarsalternativ och har ett antal 
öppna frågor. Metoden har god vetenskaplig tillförlitlighet som visats i svenska studier 
(Anderberg & Dahlberg, 2009; Anderberg & Dahlberg, 2007). Information från DOK 
förs även över till KIM1, klienter i missbruksvård, som är ett register som finns vid So-
cialstyrelsen. Dessa rapporterar i sin tur till EMCDDA2 , European Monitoring Centre 
for Drugs and Drug Addiction, som tar fram europeisk missbruksstatistik. Hittills har 
mer än 25 000 individer registrerats med DOK sedan 1996 (Jenner & Segreaus, 2005). 

Frågan om ätstörningar i inskrivningsintervjun lyder: ”Har du haft någon längre pe-
riod då du haft ätstörningar?” Svaret kodas som något av följande alternativ: a) nå-
gonsin i livet (ja/nej), b) om ja, vilken debutålder, c) om det rör sig om de senaste 30 
dagarna samt d) om ätstörningen förekommer tillsammans med drogbruk (ja/nej). An-
delen som uppger att de någonsin haft problem med ätstörningar samt fördelningen 
inom grupperna kvinnor och män har varit likartad under de senaste åren (se tabell 1). 
Ungefär dubbelt så många kvinnor som män (i genomsnitt 31 procent av de kvinnliga 
klienterna och 17 procent av de manliga klienterna) uppger att de har haft problem 
med ätstörningar. 

1 www.socialstyrelsen.se
2 www.emcdda.europa.eu
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TabELL 1. 

Rapporterad ätstörning någonsin bland tvångsvårdade missbrukare mellan åren 2005 och 2011. Data från 
DOK inskrivningsintervju.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Ätstörning Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal (%)

Kvinnor 168 (31) 219 (37) 255 (36) 253 (39) 253 (39) 232 (37) 228 (38)

Män 491 (17) 485 (12) 436 (19) 469 (18) 495 (17) 463 (18) 434 (15)

Totalt 659 (21) 704 (29) 691 (25) 722 (26) 729 (24) 695 (24) 662 (23)

Källor: Statens institutionsstyrelse (2006); Statens institutionsstyrelse (2007); Statens institutionsstyrelse 

(2008); Statens institutionsstyrelse (2009); Statens institutionsstyrelse (2010); Statens institutionsstyrelse 

(2011); Statens institutionsstyrelse (kommande). Det totala bortfallet per fråga är mellan 1 och 2 procent.

Det går inte att uttala sig om i vilken utsträckning dessa data avspeglar faktiska erfa-
renheter hos klienterna av kliniskt signifikanta ätstörningar, det vill säga ätstörnings-
problem som har varit av det slaget att de uppfyllt kriterier för sjukdomstillståndet 
ätstörningar. Vad siffrorna trots allt visar är att andelen klienter som rapporterar att 
de någonsin haft problem med ätstörningar motsvarar ungefär en fjärdedel av antalet 
tvångsvårdade missbrukare. Siffrorna visar också att det är ungefär dubbelt så många 
kvinnor som män som uppger att de någonsin haft problem med ätstörningar. Ätstör-
ning och missbruk är, som tidigare beskrivits, allvarliga tillstånd som båda har högre 
risk för dödlighet än andra psykiatriska tillstånd. Att en betydande del (var fjärde) av 
dem som tvångsvårdas för missbruk kan ha, eller löper risk att utveckla, ätstörning 
(framför allt om de tidigare haft sådan) innebär att missbruksvården behöver ha en 
beredskap för att uppmärksamma, bemöta och hantera problem med ätstörning.

Hur kan det se ut när ätstörningsproblem finns 
hos personer med allvarliga missbruksproblem?
För att ge en bild av hur problemen kan manifestera sig i ”verkligheten” har vi tagit 
med ett par mer eller mindre typiska fallexempel från LVM-vården. Problem med mat 
och ätande kan naturligtvis se olika ut och variera i allvarlighetsgrad. Fallbeskrivning-
arna här nedan visar inte ovanliga men relativt svåra fall. De är främst tänkta att visa 
på de stora utmaningar som personalen kan stöta på. 
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Fallexempel 1
”Anna är 45 år, missbrukar alkohol och har haft ett par LVM tidigare. Anna har även problem 
med ätstörning. Vid måltider var Anna alltid först till bordet och åt enorma portioner med mat. 
Efter måltiderna gick hon alltid till sitt rum och sa att hon behövde vila, men personalen förstod 
att hon kräktes upp maten. Anna blev mycket upprörd när man försökte hindra hennes vanor 
och när man konfronterade henne med att hon inte fick ta in mat på rummet. Annas egna inköp 
resulterade ofta i stora mängder av läskedryck, godis, chips och nötter. En och en halv liter dricka 
kunde drickas upp på fem minuter. Hon köpte också alltid plastpåsar för att ha att kräkas i. Vid 
rumsvisitation upptäckte personalen över 10 kg godis samt mängder av annat snacks. Man hit-
tade även karotter med spyor i. Situationen gjorde Anna mycket arg och upprörd och hon me-
nade att man ändå inte hjälpte henne med hennes problem. Personalen upplevde att det svåraste 
var att hon inte ville eller orkade förändra sin relation till mat vilket gjorde henne mycket svår 
att arbeta med. Kontaktpersonen bestämde i ett kontrakt tillsammans med Anna hur mycket 
som var acceptabelt att inhandla varje vecka. En konsekvens av Annas beteende blev att man 
bestämde att köket skulle vara stängt mellan måltiderna och att klienterna endast fick vistas i 
köket tillsammans med personal. Anna lyckades dock ändå smuggla in mat på rummet genom 
att t.ex. gömma mat i kläderna.” 

Fallexempel 2
”Sara är en 32-årig kvinna med alkoholproblematik. Lider även av ätstörning. Hon väger 34 kilo. 
Det visar sig också att hon är deprimerad. Tycker inte att vi förstår henne. Säger att hon har en 
kontakt på ett sjukhus som hjälper henne med hennes ätstörningsproblematik. Sara säger att hon 
för flera år sedan började tänka på kalorier och att det sedan har övergått till att hon vill svälta 
sig själv. Hon säger att hon inte kräks eftersom hon har svårt att framkalla det. Sara är mycket i 
köket, bakar och lagar mycket mat. Hon sitter sällan med vid bordet utan äter efter övriga. När 
Sara inte är i köket så håller hon sig för sig själv. Hon sitter ofta på en pall i köket vid spisen även 
om det inte är hon som lagar maten. Sara är här på sommaren och det är en väldigt varm sommar 
och mycket hett i köket. Sara sitter ändå vid spisen eftersom hon fryser hela tiden. Vid ett tillfälle 
är Saras kaliumvärden väldigt låga trots att hon får extra kaliumtabletter och näringsdryck. Vi 
åker till psykakuten med henne men hon är tillbaka efter några timmar. När det görs rumsvisita-
tion finner man ett lager av mat: bredda smörgåsar, en syltburk, kex, yoghurt, potatis m.m. som 
är gömt i en garderob. Vi har under Saras tid hos oss inget kök som går att låsa p.g.a. ombyggna-
tion. Sara vill inte ta sin näringsdryck eftersom hon tycker att det är kränkande att vi sitter med 
när hon ska dricka den. Det gör vi för att hon vid flera tillfällen gett bort den till annan klient. 
Sara börjar efter ett tag en kurs i återfallsprevention som hon fullföljer. Hon tycker att den är bra 
och att hon kan använda verktygen hon får både för alkoholmissbruket och ätstörningen. Sara 
flyttar efter en tid till öppen avdelning. Hon fortsätter med att ta in mat på rummet trots att hon 
vet att hon inte får och får tillsägelse om detta. Sara säger att det inte är lätt eftersom hon inte 
kan styra sitt beteende. När andra klienter har köksansvaret så vill Sara gärna lägga sig i och 
vara där och hjälpa till. Detta skapar irritation hos både klienter och personal. Sara anser att vi 
straffar henne när vi påpekar vad vi ser.”
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I båda fallen framgår att ätstörningar kan skapa problem, inte bara för den som har 
problem med ätstörning utan även för andra intagna. Övervakning av kök och matsi-
tuationer riskerar att påverka trivseln på ett negativt sätt. Det gäller både övervakning 
av den som har en ätstörning, som på grund av sin sjukdom har en överdriven uppta-
genhet av maten, och övervakning av personalen som behöver förhindra destruktiva 
ätbeteenden hos den som är drabbad av ätstörning. Fallen visar också att det kan ta tid 
innan ätstörning upptäcks. Omfattningen av ätstörningen upptäcktes först efter rums-
visitation i båda fallen. Fallexemplen pekar också på att det är bra om personal har 
kunskap om ätstörningar för att klienten ska känna sig förstådd. I det ena fallet fram-
kommer att klienten upplevde att behandling för missbruk (i det här fallet återfallspre-
vention) även hjälpte till att minska hennes ätstörning. 

I det andra fallet försökte personalen dels upprätta anpassade rutiner för köket och 
måltiderna på avdelningen, dels upprätta kontrakt kring inhandling av mat för klien-
ten, allt för att minska förekomsten av destruktiva ätbeteenden. 

Fallexempel 3
”Danne är en 24-årig man med ett allvarligt alkoholberoende sedan unga år. Han har ett själv-
destruktivt beteende som yttrar sig i att han går in i, och far illa i, destruktiva homosexuella 
relationer med ofta äldre män. Han har problem med mat som innebär att han i perioder svälter 
sig. Danne berättar att han mått psykiskt dåligt större delen av sitt liv och att han varit mobbad. 
Han har få relationer men många bekanta, företrädesvis män, ofta äldre. Danne har en förmåga 
att dramatisera kring sin person och händelser för att få ”igång sin omgivning”, såväl anhöriga, 
vänner som professionella. Personal uppfattar Danne som rädd och tillbakadragen. Han håller 
sig mycket på sitt rum och drar sig undan med andra klienter. Han väljer ut vissa i personalen 
som han anför tror sig åt och är då öppen och självutlämnande i samtal. När han äter vill han 
äta ensam. Han har svårt att äta tillsammans med andra då han dels tycker att det är äckligt att 
se andra äta och också tror att andra tittar på honom och tycker saker om honom. Han pratar 
mycket om sin vikt och frågar ofta om vi tycker att han är tjock. Han väger sig ofta, ibland flera 
gånger per dag. Han håller koll på sitt BMI. Danne har gärna på sig tajta kläder och ojar sig 
mycket över hur det stramar. Danne har under sina LVM återfallit i missbruk och avvikit. Vid 
dessa tillfällen har han konsumerat väldigt stora mängder alkohol. Han har under avvikning-
arna hållit telefonkontakt med institutionen, ofta flera gånger per dag/natt. Väl tillbaka har han 
alltid kräkts under flera dagar och inte kunnat behålla maten. Han har då beskrivit hur skönt 
han tycker att det är att kräkas och ha en fullständig tom mage. En del i personalen har haft 
svårt att värja sig för Dannes alla bekymmer och försökt underlätta genom att ta över ansvaret 
om bl.a. maten. Försökt motivera honom att äta eller hämtat mat till avdelningen så att kan äta 
ensam, vilket han inte alltid gjort ändå. Den strategi när det gäller maten som visade sig mest 
framgångsrik var att inte gå med för mycket utan hjälpa honom att välja lagad mat i matsalen 
framför mackor och kakor.” 
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Fakta om ätstörningar

Ätstörningar i ett historiskt perspektiv
Företeelser som självsvält och hetsätning har dokumenterats sedan lång tid tillbaka i 
historien. Under medeltiden ansågs ätstörning kunna förklaras bättre som resultat av 
gud eller djävulen, snarare än naturvetenskapen (Hällström, 1999). Den första medi-
cinska beskrivningen av anorexia nervosa (AN) brukar anges till år 1689 och tillskrivas 
den brittiske läkaren Richard Morton (Pearce, 2004). År 1873–1874 beskrev både den 
franske neuropsykiatrikern Charles Laségue och den brittiske läkaren Sir William Gull 
på var sitt håll olika fall av anorexia nervosa. Sir William Gull noterade då även anorek-
tiska patienter som drabbades av episoder av hetsätning. Under sista delen av 1800-ta-
let och framåt ökar beskrivningarna av anorexi. Ätstörningar har i huvudsak ansetts 
vara ett psykologiskt fenomen, frånsett en period under tidigt 1900-tal då det presente-
rades en teori om att det var problem med hypofysen – vår viktigaste hormonbildande 
körtel – som ledde till undervikt. Under mitten av 1900-talet var synen på sjukdomens 
orsaker väsentligen psykoanalytiskt grundad. På 1960–70-talet betonades mer den ti-
diga mor-barn-relationen som orsak till ätstörning och patienternas strävan för auto-
nomi, kontroll, självrespekt och kompetens (Bruch, 1973; Palazzoli, 1974). Hetsätning i 
kombination med kräkning dyker upp under första delen av 1900-talet, men inte förrän 
under 1970-talet på ett mer systematiskt sätt som dessutom i högre grad liknar det vi 
i dag avser med bulimia nervosa (BN). Bulimi, som karakteriseras av hetsätning och 
kompenserande beteende som exempelvis kräkning men utan undervikt, bekräftades 
inte som sjukdomstillstånd förrän under 1970-talet. År 1979 beskrev läkaren Gerald 
Russel syndromet, och diagnosen bulimia nervosa togs 1980 med i det diagnostiska 
systemet DSM-III (Norring, & Clinton, 2002). 

Vad är en ätstörning?
Gränsen för vad som är ett normalt och sunt förhållningssätt till mat och ätande är 
inte alldeles självklar och kan se olika ut i olika kulturer, för olika personer, vid olika 
situationer och så vidare. Det kan exempelvis handla om förhållande till mat, kropp och 
prestation inom olika idrotter, olika dieter (till exempel att vara frukterian) eller olika 
kulturers kroppsideal. En allmänt hållen riktlinje eller definition som använts och är en 
bra utgångspunkt, är att det kan röra sig om en ätstörning i någon form eller grad när 
ätbeteendet har en negativ påverkan på den fysiska hälsan eller när en persons psyko-
sociala välbefinnande och fungerande påverkas negativt av ett ätbeende, som inte kan 
förklaras av annan sjukdom (Fairburn, & Walsh, 2002). Ätstörningar definieras utifrån 
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ett antal kriterier, så som de beskrivs i de diagnostiska klassifikationssystemen – system 
för gruppering och kodning av sjukdomar vilka till exempel inkluderar diagnoskrite-
rier och viss information om sjukdomen. Exempel på sådana klassifikationssystem är 
WHO:s International Classification of Diseases (ICD-10; 1992) och American Psychiatric 
Associations (2000) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion, Text Revision (DSM-IV-TR). Gemensamt för ätstörningar är en persons rädsla för 
att gå upp i vikt/önskan om att gå ner i vikt, och att individens självkänsla är starkt 
kopplad till kroppsvikt och kroppsform. Ätstörning är inte sekundär till, det vill säga 
en konsekvens av, någon annan känd medicinsk eller psykiatrisk sjukdom. Enligt DSM-
IV finns det två huvuddiganoser när det gäller ätstörningar: anorexia nervosa (AN) och 
bulimia nervosa (BN). Det finns även en tredje kategori för ”ospecificerad ätstörning” 
(utan närmare specifikation, UNS), vilken innehåller patienter som inte uppfyller krite-
rierna för vare sig anorexi eller bulimi. Diagnostiska klassifikationssystem är dock nöd-
vändiga som gemensamt språk för att kunna utveckla kunskap om sjukdomstillstånd. 
Nedan ges en kort allmän beskrivning av de tre primära ätstörningsdiagnoserna. De 
exakta kriterierna för samtliga ätstörningsdiagnoser enligt DSM-IV återfinns i bilaga 1. 

anorexia nervosa 
Anorexi kännetecknas framför allt av svält och viktnedgång och upprätthålls av en in-
tensiv rädsla för att vara/bli tjock eller för att gå upp i vikt. Svälten/viktnedgången kan 
uppnås och vidmakthållas genom att äta för lite/banta och genom att undvika mat som 
innehåller mycket kalorier, fett eller socker, ofta i kombination med överdriven fysisk 
aktivitet, det vill säga en restriktiv och kontrollerande form av anorexi. En del patien-
ter kompenserar dock eventuell (hets)ätning genom självframkallade kräkningar, eller 
genom användande av vätskedrivande (dock mycket sällsynt) eller laxerande medel 
för att tappa eller behålla låg vikt. En för låg vikt brukar sägas föreligga om individen 
väger mindre än 85 procent av förväntad vikt sett till kön, ålder och längd eller har 
ett Body Mass Index (BMI)3 under 17,5 (Regionalt vårdprogram – Ätstörningar, 2009). 
Prevalensen av AN i befolkningen beräknas vara ungefär 0,6 procent (Hudson et al, 
2007). Förekomsten är högre bland kvinnor än män och vanligast bland yngre kvinnor 
(Keski-Rahkonen, 2007; Wade et al, 2006).

Det finns ett antal beteenden eller tecken som kan tyda på att en person har en 
ätstörning eller ligger i riskzonen för att utveckla en ätstörning. Vissa tecken är gemen-
samma för alla ätstörningar medan andra är mer specifika. En del personer stämmer in 
på de flesta av tecknen medan andra kanske bara uppvisar några. 

Vanliga tecken: 
• Stor viktnedgång 
• Kalla händer, låg puls
•  Hoppar över måltider och har ofta en ursäkt för att inte äta, till exempel att personen 

nyss har ätit, inte är hungrig, är sjuk

3 bMI räknas ut genom att ta vikten i kilo, delat med längden i meter i kvadrat (till exempel 60/1,682).
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•  Ett ritualistiskt ätande, exempelvis skär maten i små bitar eller flyttar omkring maten 
på tallriken

• Ljuger om hur mycket man ätit
• Vill inte äta tillsammans med andra
•  Väljer bara lågfett-/lågenergiprodukter som till exempel gurka, tomat, sallad. Kollar 

alltid upp näringsinnehållet på maten, äter väldigt små portioner
• Är rädd för att gå upp i vikt, anser sig vara tjock även om man inte är det
• Väger sig ofta, speglar sig mycket
• Döljer sin kropp i bylsiga kläder
• Tränar tvångsmässigt och överdrivet
• Hjälper gärna till med matlagning, men äter inte med familjen, vänner etc
•  Kan vara irriterad och ha stora humörsvängningar, samt ha svårt med koncentratio-

nen men förnekar emellertid att något skulle vara fel
• Har torrt hår och torr hud. Kan även få fin behåring över kroppen (lanugobehåring)
• Man kan hitta olika förpackningar för dietpiller, diuretika eller laxeringsmedel
• Känner sig yr eller svimmar 
• Slutar menstruera
• Självdestruktivt beteende, till exempel att bränna eller skära sig själv

bulimia nervosa 
Liksom anorexia nervosa präglas bulimia nervosa av en intensiv oro för att gå upp i 
vikt samt en störd kroppsuppfattning. Personer med bulimi är till skillnad från perso-
ner med anorexi oftast normalviktiga. Diagnosen kännetecknas av ett kaotiskt ätbete-
ende med återkommande episoder av hetsätning följt av någon form av kompensato-
riskt beteende, vanligtvis kräkning. Andra former av kompensatoriska beteenden kan 
exempelvis vara användning av diuretika eller laxermedel, kortare eller längre perio-
der av diet/svält eller olika former av motion (Regionalt vårdprogram – Ätstörningar, 
2009). Bulimi är vanligare än anorexi och uppskattas förekomma hos cirka 1–2 procent 
av befolkningen (Engström, 2002; Hudson et al, 2007).

Vanliga tecken:
• Överdriven upptagenhet när det gäller vikt och form
• Stora mängder av mat försvinner
• Går till toaletten omedelbart efter en måltid
• Överdrivet motionerande
• Hoppar över måltider
• Drabbas ofta av karies och erosioner på tänderna 
• Brustna blodådror i ögonen efter att ha kräkts upp maten
• Svullna spottkörtlar/svullnad under hakan
• Märken/sår över knogarna efter kräkningar
• Självskadebeteende, inklusive skärande och brännande
• Personalen hittar förpackningar från laxermedel, lavemang eller diuretika
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Ätstörning UNS
Uppskattningsvis får runt 50–60 procent av personer som söker vård för ätproblem 
diagnosen ätstörning ”utan närmare specifikation” (UNS) (Fairburn, & Bohn, 2005; 
Garcia, Délavenne, & Déchelotte, 2011; Thomas, Vartanian, & Brownell, 2009; Turner, 
& Bryan-Waugh, 2004). Diagnosen innebär att en person kan uppfylla flera, men inte 
alla, av kriterierna för anorexi eller bulimi. Personer som får denna diagnos kan ha 
olika symptom på ätstörning som ofta påminner om både anorexi eller bulimi men 
i lite annan grad eller med olika kombinationer av symptom. I kategorin UNS ingår 
även hetsätningsstörning, vilken i dagsläget inte är någon specifik diagnos inom DSM. 
Den finns dock med som en så kallad preliminär diagnos (och är efter ytterligare forsk-
ning föreslagen som egen diagnos i DSM-5) (http://www.dsm5.org). Hetsätningsstör-
ning liknar i mångt och mycket BN men utan kompensatoriska beteenden, vilket också 
innebär att personer med denna problematik löper större risk att drabbas av övervikt. 
Ytterligare andra kan ha mer ovanliga symptom som att exexmpelvis tugga och spotta 
ut stora mängder mat utan att svälja (APA, 2000). Det finns förhållandevis lite forskning 
gjord på den här gruppen, men den som gjorts visar att många av dessa patienter är 
lika sjuka och har lika mycket problem som personer med anorexi och bulimi (Thomas 
et al, 2009). Prevalenssiffror för UNS är osäkra men diagnosen är troligtvis tre till fyra 
gånger vanligare än anorexi och bulimi (Engström, 2002).  

Problem med ätstörningsdiagnoserna
Att kunna klassificera sjukdomstillstånd är nödvändigt för att kunna utveckla kun-
skap om förlopp och utfall, och därmed kunna utveckla fungerade insatser. De diag-
nostiska kriterier för ätstörningar som används i dagsläget har blivit ifrågasatta utifrån 
flera aspekter, bland annat utifrån tanken om att det eventuellt finns bättre, mer kli-
niskt relevanta sätt att kategorisera eller beskriva olika former av ätstörningar. Många 
patienter ”byter” diagnos över tid och kriterierna är inte heller särskilt väl anpassade 
till problematiken vare sig hos barn/ungdomar eller hos män (Stice, & Spoor, 2007). 
Dessutom diagnostiseras den största andelen patienter i dag med diagnosen ätstör-
ning UNS. Dessa diskussioner leder emellertid till att området fortsätter att utforskas 
och utvecklas. En revidering av diagnoskategorierna och kriterierna kommer att ske i 
och med uppdateringen till DSM-5 under 2013. Det förslag på förändringar som gjorts 
inför DSM-5 innebär i korthet att kriterierna för att uppfylla anorexi och bulimi föränd-
ras, samt att Binge Eating Disorder (BED) har föreslagits bli en egen diagnos (från att 
ha varit en preliminär forskningsdiagnos inom gruppen ospecificerade ätstörningar/
ätstörningar utan närmare specifikation (UNS). Inom gruppen UNS har bland annat 
Purging Disorder (rensande beteende som exempelvis kräkning, användning av laxer-
medel och diuretika, men utan hetsätning eller undervikt) föreslagits bli en preliminär 
diagnos (http://www.dsm5.org). 
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Varför får vissa personer ätstörningar?
Det finns ingen enkel och tydlig förklaring till varför vissa människor drabbas av ät-
störning och andra inte. Man brukar utgå ifrån ett så kallat multifaktoriellt synsätt 
eller en multifaktoriell förklaringsmodell. Detta innebär att man anser att ätstörningar 
bäst förklaras och förstås utifrån tanken att flera olika faktorer interagerar och påver-
kar varandra samt att dessa gemensamt kan leda till att en person utvecklar någon 
form av ätstörning. De faktorer som avses kan vara psykologiska (till exempel negativ 
självbild, svårigheter att hantera negativa effekter, familjefaktorer), biologiska/genetiska 
(till exempel kroppsliga förändringar, viktuppgång/övervikt) eller sociokulturella (till 
exempel skönhetsideal, grupptillhörighet, medier). Var och en av dessa kan dessutom 
verka predisponerande, utlösande/framkallande och vidmakthållande. Att en faktor 
är predisponerande innebär att den ger en viss ”känslighet” eller sårbarhet för utveck-
landet av en ätstörning. Exempel på detta skulle kunna vara vissa personlighetsdrag, 
som till exempel perfektionism, impulsivitet eller tvångsmässighet, eller kanske en ge-
netisk sårbarhet. En utlösande faktor kan vara negativ stress eller ett trauma, att per-
sonen blir mobbad för sitt utseende eller att han/hon börjar banta. Dessutom verkar 
vissa faktorer vidmakthålla ätstörningen och göra att personen hamnar i en ond cirkel. 
Exempelvis kan bantning vara en utlösande faktor, men den kan även fungera som 
en vidmakthållande faktor då personen, efter att ha bantat eller svält sig, kan drab-
bas av hetsätningsattacker. Dessa måste kompenseras med ytterligare bantning/svält/
motion/självrensande beteenden och så vidare, och så vidare. De olika psykologiska, 
biologiska och sociokulturella faktorerna kan således tillsammans verka såväl predis-
ponerande som utlösande och vidmakthållande av ätstörningen (Clinton, Engström, & 
Norring, 2002; Striegel-Moore, & Bulik, 2007; Polivy, & Herman, 2002; Regionalt vård-
program – Ätstörningar, 2009). 

Skillnader mellan män och kvinnor med ätstörning
Det finns förhållandevis lite kunskap kring män och ätstörningar, och så gott som all 
ätstörningsforskning som gjorts är baserad på unga kvinnor. Detta innebär emellertid 
inte att män inte drabbas eller att de inte drabbas lika hårt. Det är möjligt att ätstörning-
ar hittills varit underdiagnostiserade bland män. Det beror delvis på bristande med-
vetenhet om problemet och på att de diagnostiska kriterierna och mätinstrumenten 
inte varit/är anpassade efter män, men kanske också på att män söker hjälp i mindre 
utsträckning eftersom ätstörningar traditionellt sett betraktats som en kvinnosjukdom 
(Button, Aldridge, & Palmer, 2008; Carlat, Camargo, Herzog, 1997; Støving, Andries, 
Brixen, Bilenberg, & Hørder, 2011). Å andra sidan finns det inga entydiga evidens för 
att ätstörningar ökar bland män (Button et al, 2008). Generellt sett har forskningen 
inte påvisat några stora eller tydliga psykologiska skillnader mellan män och kvinnor 
(Woodside et al, 2001). Liksom hos kvinnor handlar det ofta om personer med låg själv-
känsla, ett stort behov av att bli accepterade, eller en oförmåga att hantera känslor och 
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negativ affekt (Polivy, & Herman, 2002). Även allmän psykopatologi och samsjuklighet 
har rapporterats vara hög hos män, framför allt när det gäller depression, missbruk 
och personlighetsstörningar (Bean, Maddocks, Timmel, & Welzin, 2005; Carlat et al, 
1997; Olivardia, Pope, Mangweth, & Hudson, 1995). Några studier har funnit en se-
nare ätstörningsdebut jämfört med kvinnor (Bramon-Bosch, Troop, & Treasure, 2000; 
Sharp, Clark, Dunan, Blackwood, & Shapiro, 1994), mindre användande av laxerme-
del (Button et al, 2008; Sharp et al, 1994), liksom mindre missnöje med kroppen samt 
lägre ”drive for thinness” (Barry, Grilo, & Masheb, 2002). Hos män kan det också finnas 
en mer tudelad uppfattning om kroppsideal. Många pojkar/män uttrycker missnöje 
med kroppen, men för en del handlar det om att minska i vikt, medan det för andra 
handlar om en önskan om att bli muskulärt stora (Freeman, 2005; Núñez-Navarro et 
al, 2011). Kanske är det också mer socialt accepterat att män överäter eller hetsäter och/
eller är överviktiga jämfört med kvinnor (Courbasson, Smith, & Cleland, 2005). Det 
finns forskning som pekar på att ätstörningar kan vara vanligare bland homosexuella/
bisexuella män, men detta är ännu ett oklart område (Carlat et al, 1997; Feldman, & 
Meyer, 2007a; Feldman, & Meyer, 2007b; Freeman, 2005; Russel & Keel, 2002). Män kan 
också känna sig mindre ”hemma” i de behandlingsmiljöer som finns, och ofta består 
exempelvis behandlingsgrupper enbart av kvinnor (Andersen, 2002). Få studier har 
undersökt behandlingsutfall i relation till kön, vilket gör det svårt att dra några ge-
nerella slutsatser angående behandling för män respektive kvninnor. En retrospektiv 
dansk kohortstudie fann dock bättre behandlingsutfall sett till återställande av vikt 
och upphörande med kräk- och hetsätningsbeteende för män jämfört med för kvinnor 
(Støving et al, 2011). Andra har funnit att grupp-KBT verkar vara lika effektivt för både 
män och kvinnor med bulimiska symptom (Fernándes-Aranda et al, 2009). 

Hur många blir friska?
Ätstörningar är många gånger en svårbehandlad sjukdom som det kan ta flera år att bli 
frisk från (Clausen, 2008). Bland patienter med anorexi är det exempelvis inte ovanligt 
att en person i ett senare skede får diagnosen bulimi eller ätstörning UNS, eller att den-
ne har kvar problematiska tankar och känslor kring mat och kroppsuppfattning (Eddy 
et al, 2008; Milos, Spindler, Schnyder, & Fairburn, 2005). Resultat från behandlings- och 
uppföljningsstudier varierar mycket i resultat bland annat beroende på vilken defi-
nition av frisk man använder, typ av undersökningsgrupp (inpatient/outpatient) och 
längd på uppföljningstid. En nygjord översikt fann att för patienter med anorexi varie-
rade andelen återställda mellan 29 och 48 procent för inneliggande patienter och mel-
lan 57 och 84 procent för patienter inom öppenvård (outpatients). Resultaten tenderade 
att förbättras med längre uppföljningstid för både anorexi och bulimi (Keel, & Brown, 
2010). I genomsnitt är cirka 50 procent fria från diagnos efter tio år (Keel, & Brown, 2010; 
Steinhausen, 2009; Sullivan, 2002). Hälften har helt eller delvis kvar sina besvär och 
runt 20 procent har besvär som blir kroniska (Steinhausen, 2009). Bland patienter med 
bulimi uppskattas att mellan 50 och 75 procent blir friska, medan cirka 20–30 procent 



missbruk och ätstörning22

förbättrats och cirka 10–25 procent fortfarande uppfyller kriterierna för BN (Clinton, & 
Norring, 2002; Grilo et al, 2007; Keel, & Brown, 2010; Steinhausen, & Weber, 2009; Sul-
livan, 2002). Även om ätstörningar är relativt svårbehandlade sjukdomar så finns det 
effektiv behandling och det går att tillfriskna eller bli avsevärt bättre även efter flera 
års sjukdom. Faktorer som antas vara positiva för behandlingsutfallet är tidig upp-
täckt, kort sjukdomsduration innan behandling och eventuellt tidigt insjuknande (un-
der förutsättning att personen får hjälp i ett tidigt skede). Dåliga prognostiska faktorer 
är samtidiga psykiatriska problem som missbruk, personlighetsstörning, tvångsmäs-
sighet, om personen varit sjuk länge, har varit i slutenvård, har anorexi i kombination 
med hetsätning och framför allt kräkningar, eller har blivit sjuk som vuxen (Clinton, & 
Norring, 2002; Fichter, Quadflieg, & Hedlund, 2008; Keel, & Brown, 2010; Steinhausen, 
& Weber, 2009; Steinhausen, 2009).

Psykiatrisk samsjuklighet
Många som drabbas av ätstörning har dessutom annan psykiatrisk problematik sam-
tidigt, så kallad samsjuklighet, som exempelvis depression eller ångeststörning. Hur 
sambandet mellan ätstörningar och annan psykopatologi ser ut är emellertid osäkert 
och kan variera från fall till fall. Forskning har funnit att viss psykopatologi kvarstår 
även efter tillfrisknande från en ätstörning men också att psykiatriska problem fun-
nits före ätstörningen (Godart et al, 2003; Godart, Flament, Lecrubier, & Jeammet, 2000; 
Godart et al, 2007; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & Masters, 2004). 

Depression
Depression är en vanlig samsjuklighet både bland personer med AN och BN (Godart et 
al, 2007; Hudson et al, 2007; Pearlstein, 2002). Så många som upp till 70 procent kan upp-
fylla kriterier för depression samtidigt som ätstörning (Mischoulon et al, 2010). Det har 
emellertid visats att undernäring leder till depressiva symtom (Keys et al, 1950; Pollice et 
al, 1997), vilket kan innebära en risk att överskatta depression bland undernärda patien-
ter. Många av symptomen på svält liknar symptom på depression (alternativt att männ-
iskor faktiskt blir nedstämda/deprimerade av svält och näringsbrist) vilket kan påverka 
depressionsskattningar framför allt hos patienter med anorexi, men även hos normal-
viktiga personer med bulimi. Symptom på depression kan därmed komma att förbätt-
ras när patienten börjar gå upp i vikt och återställa kroppens näringsbehov. Ivarsson och 
medarbetare (2000) fann till exempel att förekomsten av depression vid studiens början 
var 40 procent men att denna hade minskat till cirka 2 procent i en grupp av anorexipa-
tienter tio år senare. Hur sambandet mellan undernäring, symtom på depression (samt 
ångest) och anorexi faktiskt ser ut är däremot otydligt. Studier som tittat på kopplingen 
har visat olika resultat (Mattar, Huas, Duclos, Apfel, & Godart, 2011). Självdestruktivt 
beteende hänger ofta ihop med depression (och impulsivitet), och bland ätstörningspa-
tienter är detta framför allt kopplat till patienter med hetsätningssymptom. Även om 
det mesta tyder på en hög samsjuklighet mellan olika förstämningssyndrom, visar en 
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stor översikt i ämnet att många av studierna brister metodologiskt och bättre studier 
efterfrågas för att kunna dra säkrare slutsatser kring sambandet (Godart et al, 2007).

Ångeststörningar
Forskning tyder på att olika typer av ångesttillstånd (exempelvis generaliserad ångest, 
social fobi, panikångest, tvångssyndrom) förekommer oftare hos patienter med ätstör-
ningar jämfört med kontrollgrupp (Bulik et al, 1997; Geist et al, 1998; Godart et al, 2003; 
Rubenstein et al, 1993; Russel et al, 2008; Swinbourne, & Touyz, 2007). De flesta studier 
är dock gjorda på kliniska grupper, vilket kan innebära en överskattning av sambandet 
på befolkningsnivå (Russel et al, 2008). Generaliserad ångest och social fobi är van-
ligt både bland patienter med anorexi och bulimi (Godart et al, 2000; Kaye et al 2004), 
medan tvångssyndrom oftare har kopplats till restriktivt ätbeteende, även när hänsyn 
är tagen till tvångsmässiga ätstörningssymptom (Godart et al, 2006; Matsunaga et al, 
1999; Russel et al, 2008; von Ranson et al, 1999; Swinbourne & Touyz, 2007). Ångest/
ängslighet har av vissa föreslagits som en betydande faktor både för uppkomsten och 
vidmakthållandet av ätstörningar (Bulik, 1995). 

I en systematisk översikt över studier på tvångssyndrom och ätstörningar menade 
författarna att sambandet kan bero på en gemensam etiologi (Altman, & Shankman, 
2009), och man har exempelvis diskuterat en eventuell genetisk predisposition för både 
anorexi och tvångssyndrom, även om osäkerheten kring sambandet är stor (O’Brien, 
& Vincent, 2003). Det verkar inte finnas någon självklar kronologisk ordning för upp-
komsten av problemen (Swinbourne, & Touyz, 2007). Kaye och medarbetare (2004) fann 
exempelvis att ångestproblemen vanligtvis hade uppkommit före ätstörningen, medan 
andra har funnit att så är fallet för cirka hälften av patienterna (Godart et al, 2003). 

Personlighetsstörningar
Även personlighetsstörningar har i många studier visats vara vanligare hos personer 
med ätstörningar än bland normalbefolkningen, och runt 30 procent av ätstörnings-
patienter har rapporterats ha en samtidig personlighetsstörning. Framför allt är det 
personlighetsstörningar som handlar om ängslighet, osjälvständighet och tvångsmäs-
sighet som har observerats både bland anorexi- och bulimipatienter, medan personlig-
hetsstörningar som är mer impulsiva och emotionella, och då framför allt borderline, 
verkar vara vanligare bland patienter med bulimiska symtom (Rosenvinge, Martinus-
sen, & Ostensen, 2000). Bland personer med samtidig ätstörning och missbruk har man 
funnit att andelen personlighetsstörningar är än vanligare (Courbasson, & Brunshaw, 
2009). Studier har emellertid funnit att många personlighetsstörningar ”försvinner” 
när symptom på ätstörning och missbruk upphör eller förbättras (Courbasson, & Brun-
shaw, 2009; Rø, Martinsen, Hoffart, & Rosenvinge, 2005; Rø, Martinsen, Hoffart, Sexton, 
& Rosenvinge, 2005). 

Impulsivitet
Problem med impulsivitet är ett annat område som visat sig vara kopplat till framför 
allt BN (Waxman, 2009 review). Flera studier har funnit högre frekvens av självmords-
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beteenden, drogmissbruk, promiskuitet och stöld hos flickor/kvinnor med bulimi 
(Stein, Lilenfeldt, Wildman, & Marcus, 2004; Wonderlich, Myers, Norton, & Crosby, 
2002). Somliga har föreslagit att det finns en subgrupp av patienter med BN med så 
kallad multi-impulsiv BN, vilkas huvudsakliga problem handlar om bristande impul-
sivitetskontroll (Lacey, & Evans, 1986; Myers et al, 2006). Huruvida detta är ett korrekt 
antagande eller inte är osäkert (Welch, & Fairburn, 1996), men det verkar stå klart att 
många personer med bulimi har problem med flera impulsiva beteenden. Trauman och 
framför allt sexuella övergrepp i barndomen har kopplats till fler impulsiva beteenden 
(självskadebeteenden och olika former av missbruk) hos patienter med ätstörningar 
(Corstorphine, Waller, Lawson, & Ganis, 2007). Dawe och Loxton fann ett samband 
mellan två olika typer av impulsivitet och utvecklandet av missbruk hos patienter med 
hetsätning (Dawe, & Loxton, 2004). 
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Behandling av ätstörningar

Behandling av ätstörningar kan se mycket olika ut beroende på hur svåra problemen är, 
hur gammal patienten är och vilken typ av problem han eller hon har. Det är generellt 
sett viktigt att komma i behandling i ett så tidigt stadium som möjligt, då detta är för-
enat med bättre prognos för att bli frisk. Ätstörningsbehandling kan ses som bestående 
av olika komponenter eller delar. Den ena delen handlar om att fokusera på frågor som 
handlar om vikt, hetsätning, kräkning, bantning och andra metoder för att hålla vik-
ten. Den andra, mer psykologiskt orienterade delen, rör frågor om självkänsla, coping-
strategier, affektreglering, självkontroll, perfektionism, impulsreglering, familjehistoria 
och så vidare. Hos personer som är mycket undernärda eller har ett mycket kaotiskt ät-
beteende måste man som regel börja med att återställa vikten och häva svälttillståndet, 
samt införa regelbundna och näringsriktiga måltider. Detta behövs för att kroppen ska 
kunna börja fungera igen och för att möjliggöra till exempel psykoterapeutiska insatser. 
Svält och undernäring påverkar såväl psykiska och fysiska som kognitiva funktioner. 
Den första och viktigaste åtgärden är därför att försöka bryta svälten och/eller hetsät-
ningen och självrensningen. Målet är att försöka få personen att äta normalt, lära ut 
vad som är en lagom portion och hur mycket mat kroppen behöver. För många handlar 
detta till stor del om att lära sig känna igen signalerna på hunger, sug och mättnad, 
vilka ofta har gått förlorade eller kanske aldrig uppfattats tydligt från början. 

Läkarundersökning (somatisk undersökning)
En person med en misstänkt ätstörning bör till att börja med alltid genomgå en grund-
lig medicinsk/somatisk läkarundersökning. Förutom av skälet att kunna fastställa en 
eventuell ätstörning och konsekvenser av denna, ska detta även göras för att kunna 
utesluta att det rör sig om andra somatiska tillstånd som kan ha liknande/samma 
symptombild som ätstörningar. De fysiska följderna av ätstörningar kan variera, både 
i antal och i allvarlighetsgrad beroende på vilken form av ätstörning personen har, på 
hur svår den är och beroende på hur förloppet sett ut. 

Psykologisk behandling
Kognitiv beteendeterapi (KBT) är den behandling som utifrån starka evidens rekom-
menderas för bulimi (NICE, 2004; Wilson, Grilo, & Vitousek, 2007). Även om det saknas 
evidens från randomiserade studier, antyds att det även för AN kan vara effektivt med 
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KBT även om strategierna skiljer sig åt jämfört med för BN (Berkman, Bulik, Brownley, 
Lohr et al, 2006; Murphy, Straebler, Cooper, & Fairburn, 2010). En ny ”utökad” variant 
av KBT (CBT-E, ”enhanced”), som har utvecklats för att behandla ätstörningspsykopa-
tologi snarare än diagnos, har visat sig fungera väl även för AN och UNS (Murphy et 
al, 2010). KBT för ätstörningar innebär att arbeta med patientens dysfunktionella tankar 
och attityder om vikt och kropp som grundvalen för personens självkänsla och sätt 
att se på sig själv. KBT innebär också ett fokus på att kartlägga och registerera patien-
tens matvanor och kompensatoriska beteenden samt de känslor och tankar som sätter 
i gång, respektive följer av dessa beteenden. Ett annat viktigt syfte är att normalisera 
de störda matvanorna (Garner, & Needleman, 1997). Ytterligare en behandlingsmetod 
som även har god evidens för att vara effektiv vid ätstörning är Interpersonell psyko-
terapi, IPT (Wilfley et al, 2002). Till skillnad från KBT så har IPT inte sitt huvudsakliga 
fokus på ätstörningssymptomen utan fokuserar mer på interpersonella och relations-
mässiga problem och hur man kan modifiera dessa. Enligt Fairburn (1997) utgår man 
ifrån tre stadier, där det första fokuserar på att identifiera de eller det problem som har 
förorsakat det störda ätbeteendet. I det andra stadiet jobbar patienten mer aktivt med 
dessa problem, och i det sista steget är uppmärksamheten riktad mot framtiden och 
hur man ska förhindra återfall. Att involvera hela familjen i någon form av familjete-
rapi brukar förordas framför allt för yngre patienter med anorexi. För äldre patienter 
föreslås i huvudsak KBT eller IPT. 

Matanamnes
Det kan vara bra att till en början göra en matanamnes för att få en bild av vad, när och 
hur patienten brukar äta. Matanamnes är ett viktigt och rekommenderat första steg i 
behandlingsarbetet med patienter med ätstörningar (Regionalt vårdprogram – Ätstör-
ningar, 2009). Olika frågor kan tas upp, som till exempel: ”Finns det något som är extra 
svårt och som patienten skulle vilja ha särskild hjälp med?” Det är även bra att fråga 
om kräkningar, användande av laxermedel, diuretika eller andra medel med syfte att 
påverka upptag av näring eller aptit. Ett praktiskt och handfast hjälpmedel som ofta 
används i behandling av ätstörningar är en så kallad matdagbok. I denna skriver kli-
enten ned exakt vad han eller hon äter, när måltider sker samt vilka tankar och känslor 
som uppkommer i samband med måltiderna. Matdagboken kan utgöra ett bra under-
lag för samtal om personens ätbeteende, i vilka situationer hetsätning förekommer, hur 
mycket energi och näring som tillförts kroppen under dagen, varför viss mat utesluts, 
behov av kontroll eller brist på detsamma och så vidare. Utifrån matdagboken kan en 
diskussion om realistiska mål för ätandet ske. Boken kan också ge bättre kontroll över 
vad som fungerar bra och vad som inte inte gör det. 

Upphöra med hetsätning och självrensande beteende
Det huvudsakliga behandlingsmålet för patienter med bulimi är att normalisera ätbe-
teendet, det vill säga att upphöra med hetsätning och kompensatoriska beteenden. Att 
ha regelbundna och tillräckligt närings- och energigivande måltider är det bästa sät-
tet att förhindra hetsätning, och därmed även i många fall efterföljande självrensande 
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beteenden. Till exempel kan samtal med patienten handla om mat som en slags ”medi-
cin” för att förhindra att drabbas av extrema begär efter energirik mat och godis och 
därmed riskera hetsätning. För att förhindra hetsätningsattacker är det viktigt att få 
stöd i att inte äta mat emellan måltiderna. Behovet av att kräkas eller använda andra 
självrensande beteenden efter en måltid kan dock vara mycket stort och många patien-
ter får extrem ångest efter att ha ätit, vare sig de har ätit mycket eller lite. Patienten kan 
erbjudas stöd i form av att göra avslappningsövningar eller andningsövningar, ta en 
promenad, titta på tv eller prata med en vän (Kåver, 2002). Att få kontroll över ätstör-
ningsbeteenden är grundläggande för att det ska vara meningsfullt att på sikt kunna ta 
till sig någon mer intensiv terapi.

Normalisera vikten
Vid behandling av patienter med anorexi är det huvudsakliga målet till en början att 
häva svälten och få dem att öka i vikt/uppnå en hälsosam vikt. Att öka för snabbt i vikt 
för en mycket underviktig patient kan vara farligt; det är därför viktigt att det sker i 
en lagom takt. Samtidigt är det viktigt att vara medveten om att det för en patient som 
varit underviktig under en längre tid kan krävas extra mycket energi för att uppnå 
viktuppgång. För en kvinna kan detta innebära runt 1 000 kcal mer om dagen jämfört 
med normalt, det vill säga runt 3 000 kcal snarare än de 2 000 som ofta anges som 
genomsnittlig energiförbrukning för en vuxen kvinna. För män med anorexi kan det 
krävas ett ännu högre extra energiintag eftersom de generellt har en högre andel fettfri 
massa jämfört med kvinnor. Upp till 4 000–4 500 kcal/dag kan vara nödvändigt, och 
med tanke på att de är större från början kan det krävas en större viktuppgång innan 
de nått den önskvärda normalvikten (APA, 2000).

Psykoedukativa insatser och självhjälpsprogram
Ätstörningsbehandling innehåller i de flesta fall någon av form psykoedukativa/pe-
dagogiska inslag där patienten informeras om och får kunskap om ätstörningar, om-
givningens påverkan på kroppsideal och kroppsuppfattning, kroppens fungerande, 
hälsosamt ätande och motion, hur kroppen påverkas av svält och kräkningar, återfalls-
prevention etc. Denna del är mycket viktig, inte minst ur ett motiverande perspektiv. 
Ett särskilt viktigt inslag är pedagogiska måltider, där syftet är att personalen fungerar 
både som stöd och som förebild för patienten (Regionalt vårdprogram – Ätstörningar, 
2009). Stöd till självhjälp4 (Guided self-help) kan ges såväl individuellt, som till en familj 
eller i grupp. Det finns även olika självhjälpsmanualer, både i bokform och IT-basera-
de, vilka framför allt kan vara ett alternativ vid lättare problem samt vid bulimi- och 
hetsätningsproblematik. Tanken är att patienten själv ska kunna lära sig om sin ätstör-
ning och få stöd att bryta destruktiva tankar och beteenden. Självhjälp kan ingå som 
en del i andra behandlingsinsatser, där den kan fungera både som en första inledande 
insats och som stöd när patienten avslutat en behandling. 

4 Läs mer om ”självhjälp och anhörigstöd” på www.atstorning.se.
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alternativa terapimetoder
Olika alternativa terapimetoder kan vara till stor hjälp för individer med ätstörnings-
symptom. Till exempel kan insatser av sjukgymnast i syfte att öka kroppskännedo-
men vara värdefulla för patienter med ätstörningar. Sådana insatser kan antingen ges 
individuellt eller i grupp. Andra metoder som kan ge ökad kroppskännedom är olika 
massagetekniker, avspänningsövningar eller koncentrativ rörelseterapi (Regionalt 
vårdprogram – Ätstörningar, 2009). Det saknas förvisso behandlingsstudier som utvär-
derat effekter av olika alternativa metoder vid behandling av ätstörning, men klinisk 
erfarenhet har visat att även bildterapi och musikterapi kan vara alternativa metoder 
som kan hjälpa patienter med ätstörning. En förklaring kan vara att dessa insatser hjäl-
per till att öka uttrycksmöjligheter och minska en eventuellt överdrivet kontrollerande 
hållning som annars kan vara vanlig hos patienter med ätstörning. Ökad förmåga att 
uttrycka känslor, både verbalt och icke-verbalt, med stöd av alternativa terapimetoder 
antas kunna påverka negativ självbild och negativ kroppsuppfattning hos patienter 
med ätstörning. 

Farmakologisk behandling
För patienter med bulimi finns det vetenskapligt stöd för behandling framför allt med 
det antidepressiva SSRI-preparatet Flouxetin, vilket visat sig ha god effekt för minsk-
ning av hetsätningsattacker och kräkningar. Detta gäller oavsett om det föreligger nå-
gon samtidig depression eller ej (Flament, Bissada, Spettigue, 2011; Hay, & Claudino, 
2011). Det vetenskapliga stödet handlar om kortsiktiga effekter, men kan ändå vara 
ett bra alternativ och fylla en värdefull funktion vid behov i behandling av ätstörning 
(Flament et al, 2011). 

Vid anorexi finns det ingen evidensbaserad medicinsk behandling som har visat 
effekt på sjukdomen i sig, men däremot kan samtidig depression, ångest eller svåra 
tvångsmässiga tillstånd behöva behandlas (Aigner, Treasure, Kaye, Kasper et al, 2011). 
Många psykiatriska symptom förbättras eller försvinner helt när patienten går upp i 
vikt. Vidare har det visat sig att farmakologisk behandling förefaller ha sämre effekt på 
mycket underviktiga personer, varför en viss viktökning bör ha uppnåtts innan even-
tuell medicinsk behandling påbörjas. För viktnormaliserade patienter med anorexi kan 
Flouxetin därför ha viss effekt för att förhindra återfall (Flament et al, 2011).

Vårdnivåer – hur och var ätstörning behandlas 
inom hälso- och sjukvården
Behandling i öppenvård är generellt att rekommendera förutom i vissa svårare fall där 
det föreligger stor medicinsk fara. Dagvård är ett alternativ som ger möjlighet till en re-
lativt intensiv behandling/terapi. Dessutom ger dagvård möjlighet att ge strukturerad 
behandling samt stöd och hjälp när det gäller patientens måltider. Dagvården kan vara 
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olika upplagd och ske individuellt eller i grupp, och innehållet kan variera från enbart 
ätträning till olika former av behandling och terapi. Heldygnsvård/akut slutenvård kan 
ibland vara nödvändig om tillståndet är mycket allvarligt och framför allt handlar det 
då om gravt underviktiga personer. Behandling av lättare eller lindrigare ätstörningar 
utan somatiska komplikationer kan ske inom såväl primärvården och skolhälsovården som 
genom en ungdomsmottagning. Behandlingen innebär då främst stödsamtal, självhjälps-
manualer, dietiststöd och matdagböcker. Om dessa insatser inte är tillräckliga remit-
terar man patienten till annan lämplig vårdinstans inom öppenvården, exempelvis 
vuxenpsykiatrin eller Bup. Inom öppenvården (bup, vuxenpsykiatri, specialenheter) dia-
gnostiserar och behandlar man de allra flesta patienter med ätstörningar. Om annan 
psykiatrisk problematik är huvudproblemet eller om det föreligger risk för suicid, är 
rekommendationen att patienten ska behandlas inom bup eller vuxenpsykiatrin men 
med stöd och konsultation från specialenhet för ätstörningar. Den specialiserade ätstör-
ningsvården tar emot både unga och vuxna med en ätstörningsdiagnos utifrån DSM-IV. 
Syftet är att diagnostisera och behandla patienter som har svårare former av ätstör-
ningar, vilka inte kan klaras av inom Bup eller allmän-/vuxenpsykiatrin. Specialise-
rade ätstörningsenheter kan erbjuda såväl öppenvård och dagvård som heldygnsvård, 
men ej någon akutvård. Slutenvård kan vara nödvändig om patienten är gravt under-
närd eller om det föreligger andra allvarliga somatiska komplikationer. Vid allvarliga 
tillstånd där personen helt saknar insikt om sin situation och inte går med på behand-
ling, kan det krävas att man med lagens stöd beslutar om psykiatrisk tvångsvård (LPT) 
(Regionalt vårdprogram – Ätstörningar, 2009).
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Missbruk och ätstörning

”Jag såg drogerna som en väg att komma ur min anorexi, och det gjorde jag. Men mitt liv blev 
inte bättre för det. När jag la in mig första gången och var drogfri märkte jag hur min ’anorexi-
personlighet’ kom fram igen, och det gjorde mig fruktansvärd rädd och var också en anledning 
till varför jag fick återfall. Ätstörningar är också ett helvete.” 
(https://www.flashback.org/p28170808)

Det finns fler studier som undersökt förekomsten av alkohol- och drogmissbruk bland 
patienter med ätstörningar än tvärtom. Mycket av denna forskning har utgått ifrån 
individer med bulimi och missbruk och säger därmed mindre om de fall av restrik-
tiv anorexi som förekommer tillsammans med missbruk. Betydligt färre studier har 
undersökt ätstörningar bland missbrukare. Av 51 studier som inkluderades i en över-
siktsstudie om sambandet mellan ätstörning och missbruk från mitten av 1990-talet, 
var endast 5 studier genomförda på missbrukspatienter, övriga studier handlade om 
patienter med ätstörning (Holderness et al, 1994).

Hur ser sambandet ut?
Forskning som utgått från retrospektiva data, det vill säga bakåtblickande, tyder på att 
bulimi oftast föregår ett missbruk när båda tillstånden föreligger samtidigt (Bulik et al, 
2004; Wilson, 1993). Baker och kollegor (2010) fann att personer med bulimi uppgav att 
hetsätningsproblemen började före missbruket och att det omvända gällde för anorexi 
(utom specifikt för AN och alkoholmissbruk). Resultatet för anorexi kan emellertid del-
vis ha påverkats av att studien utgick från subjektiva uppgifter om lägsta vikt, och 
inte när ätproblemen började. Förklaringar till övergången mellan ätstörning och miss-
bruk var bland annat att hetsätningarna ersattes med alkohol eller droger samt för att 
dämpa begär och/eller negativ affekt. Kopplingen mellan ätstörning och missbruk har 
även uppmärksammats genom forskning som visat att missbruk av olika substanser 
(tobak, kaffe, amfetamin, kokain, alkohol) kan användas i aptitreglerande syfte och 
för att höja ämnesomsättningen, vilket visats vara en vanlig anledning till missbruk 
både av droger och alkohol (Cochrane, Malcolm, & Brewerton, 1998). I en 9-årsuppfölj-
ning av patienter med ätstörningar antyddes att cirka 13 procent av både anorexi- och 
bulimipatienterna hade missbrukat droger före studiens början, och att 3,6 procent 
av patienterna med anorexi och 5,4 procent av dem med bulimi utvecklade ett första 
drogmissbruk under studiens gång (Herzog et al, 2006). Wiseman och kollegor (1999) 
fann i en studie av både öppenvårds- och slutenvårdspatienter att 17,4 procent hade ett 
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missbruk före ätstörningen, att 32,5 procent hade fått sin ätstörning före missbruket, 
och att 50 procent bara hade en ätstörning. Wilson (1993) fann att indivder som hade ett 
missbruk före ätstörningen tenderade att missbruka fler substanser, men att individer 
som drabbades av ätstörning före missbruket hade fler psykiatriska diagnoser. 

Från flera håll betonas emellertid försiktighet i antaganden kring sambanden mel-
lan missbruk och ätstörning och att inte dra alltför långtgående slutsatser när gäller 
hypotesen om att ätstörningar är en form av missbruk eller beroende, trots att det finns 
flera likheter (Ram, Stein, Sofer, & Kreitler, 2008; Wilson, 2010). Kritikerna till att ät-
störning skulle vara en form av beroende betonar bland annat att det finns viktiga 
kliniska skillnader, exempelvis när det gäller toleransutveckling, fysiskt beroende och 
abstinensbesvär (Vandereycken, 1990; Wilson, 2010). Även om det finns flera liknande 
processer inblandade så är missbruk och ätstörning olika på viktiga områden; till ex-
empel påverkar droger hjärnan på andra sätt än socker eller annan mat. Samtidigt an-
tyds inom forskningen framåtblickar mot att acceptera till exempel spelberoende som 
ett missbruk, vilket innebär mindre fokus på att kroppen ska tillföras någon form av 
substans som förutsättning för missbruksdiagnos (Goodman, 2007). Huruvida det fak-
tiskt finns något sådant som en beroendepersonlighet är inte klarlagt och inte heller om 
en sådan i så fall skulle omfatta ätstörningar/ätbeteenden (Fairburn, 1995; Ram et al, 
2008; Vandereycken, 1990; Wilson, 2010; Wolfe, & Maisto, 2000). 

Missbruk hos patienter som vårdas för ätstörning
Undersökningar av kliniska grupper, det vill säga patienter i behandling, visar att så 
många som 50 procent av personer med ätstörningar även kan ha olika former av miss-
bruk (CASA, 2003; Gadalla, & Piran, 2007; Harrop, & Marlatt, 2010; Root et al, 2010). 
Forskningen tyder också på att missbruk (både alkohol och droger) är vanligare bland 
patienter med bulimi än bland patienter med anorexi, och att det är vanligare hos ano-
rektiska patienter med symptom på bulimi än hos de som ”bara” svälter sig (Ander-
son et al, 2005; Gadalla, & Piran, 2007; Holderness et al, 1994; Krug et al, 2008; Krug 
et al, 2009; Root et al, 2010; Strober, Freeman, Bower, & Rigali, 1996; Wolfe, & Maisto, 
2000). Wiederman och Pryor (1996a) fann att typ av ätstörningssymtom kunde predi-
cera missbruk bättre än ätstörningsdiagnos: graden av kalorirestriktion predicerade 
amfetaminanvändning, hetsätning var kopplat till användandet av lugnande droger, 
och självrensande beteende var kopplat till användandet av alkohol, kokain, cigaretter 
samt blandmissbruk. Självrensande beteende som kräkningar har även i andra studier 
visat sig ha samband med alkoholmissbruk (Franko et al, 2005), liksom missbrukare av 
kokain, alkohol och lugnande droger visats ha hög frekvens av bulimi (14–33 procent) 
(Walfish et al, 1992). 

Sambandet mellan ätstörningar och missbruk har även påvisats i icke-kliniska grup-
per, det vill säga bland individer som har sjukdomssymptom men som inte genomgår 
behandling och i epidemiologiska studier, det vill säga studier av normalgrupper (Bu-
lik et al, 2010; Gadalla & Piran, 2007b; von Ranson, Iacono, & McGue, 2002). Framför 
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allt har ett ökat användande av alkohol och droger identifierats hos personer med buli-
miska beteenden (Anderson et al, 2005; Kendler et al, 1991, Garfinkel et al, 1995). Andra 
studier har visat att ju fler och allvarligare ätstörningsbeteenden (inklusive diet), desto 
mer alkohol och fler droger används (Krahn, Kurth, Demitrack, & Drewnowski, 1991; 
Piran, & Robinson, 2006). Hetsätning har i en studie visat sig vara kopplat till alkohol 
och diet, och självrensande beteende till stimulantia/amfetamin, samt missbruk av 
sömnmedel (Piran, & Robinson, 2006). Några studier har emellertid visat på svagare 
samband mellan ätstörning och missbruk eller funnit varierande resultat (Dunn et al, 
2009; von Ranson et al, 2002; Welch, & Fairburn, 1996). Exempelvis fann Dansky och 
medarbetare (2000) att sambandet mellan bulimi och alkoholmissbruk/-beroende var 
indirekt och att alkoholmissbruk/beroende snarare var kopplat till egentlig depression 
och PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder). Några studier har funnit att alkohol- el-
ler drogmissbruk inte verkar påverka tillfrisknandet från en ätstörning, vare sig för 
patienter med anorexi eller med bulimi (Dunn et al, 2009; Franko et al, 2005; Franko 
et al, 2008). Möjliga förklaringar till detta var till exempel att en tredje variabel som 
impulsivitet eller depression är det som ”egentligen” påverkar både ätstörningar och 
missbruk på ett mer direkt sätt (Franko et al, 2008). Olika ätstörningsbeteenden som till 
exempel kräkning, tvångsmässigt tränande samt att lägga för stor betydelse vid vikt 
och kroppsform har däremot rapporterats påverka tiden för att tillfriskna från alkohol-
missbruk (Franko et al, 2005). 

Dåligt psykosocialt fungerande liksom om personen tidigare använt eller missbru-
kat droger var prediktorer för att drabbas av alkoholmissbruk, både för anorexi och 
bulimi. För anorexi var även kräkning, depression och överdriven oro kring kropps-
bilden predicerande faktorer för alkoholmissbruk (Franko et al, 2005). Självmordsför-
sök, användandet av alkohol, och sjukhusvistelse på grund av en affektiv sjukdom har 
också visats predicera drogmissbruk hos anorexipatienter. Vidare har det visats att all-
varlighetsgrad både vad gäller alkoholintag och bulimi, predicerade drogmissbruk för 
bulimipatienter (Franko et al, 2008). 

Ätstörningssymptom bland missbrukare
Övervikt och problem med mat är vanligt både bland män och bland kvinnor i be-
handling för drogmissbruk (Jackson & Grilo, 2002; Han et al, 2008). En studie fann 
att 8 procent av männen och 25 procent av kvinnorna som sökte hjälp för missbruk 
även hade en ätstörning (Courbasson et al, 2005). Men upp till 35 procent av personer 
med missbruk kan ha någon form av ätstörning (CASA, 2003; Gadalla, & Piran, 2007a; 
Harrop, & Marlatt, 2010; Root et al, 2010). I en svensk studie på ungdomar 12–20 år som 
aktualiserats på en missbruksklinik med riskbruk/missbruk/beroende genomförde 
man psykiatrisk diagnostik på ungdomarna (n=180). Man fann då att för flickor utan 
någon missbruks-/beroendediagnos förekom ätstörningsdiagnoser i nästan 15 procent 
av fallen. Bland flickor med både alkohol- och narkotikadiagnoser var förekomsten av 
ätstörningar någon gång under livstiden 40 procent (Hodgins et al, 2007). Vidare har 
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både män och kvinnor i behandling för missbruk rapporterat att mat ofta varit ett sub-
stitut för droger i syfte att reglera humör och negativ affekt, för att hantera tristess eller 
för att tillfredsställa sug (Cepik, Arikan, Boratav, & Isik, 1995; Cowan & Devine 2008; 
Katzman et al, 1991; Stewart, et al, 2006). Såväl stort alkoholintag som stört ätbeteende, 
framför allt hetsätning, antas användas som ”copingstrategi” och som självreglering av 
känslor, och beteendena kan fylla samma funktion för en person (Anderson et al, 2005; 
Stewart et al, 2006). 

Det kan vara svårt att identifiera ätstörning hos individer som missbrukar. Många 
missbrukare har ofta haft en mycket kaotisk mathållning och dåliga matvanor sedan 
tidigare. En studie fann exempelvis att alla män i behandling för alkoholmissbruk fick 
ett ökat begär för mat i samband med det minskade intaget av alkohol, och att samt-
liga ökade i vikt (Han et al, 2008). Cowan och Devine (2008) fann dock tecken på att 
substitueringen med mat framför allt skedde i den första delen av behandlingen (6 
månader), men resultatet antydde även att missbrukarna längre fram upplevde att mat 
och måltider var ett positivt sätt att få struktur på dagen. Männen rapporterade även 
att de, under tiden som de var aktiva missbrukare, hade en mycket oregelbunden och 
ohälsosam mathållning. De uppgav också att de saknade kunskap kring vad som var 
bra mat och vettiga val av livsmedel för inköp och tillagning. 

Katzman och kollegor (1991) intervjuade kvinnor i behandling för opiatmissbruk 
och dessa kvinnor beskrev ett ömsesidigt beroende mellan mat och droger, där ätpro-
blemen var inblandade vid såväl uppkomsten som upphörandet av drogmissbruket. 
Hos de studerade kvinnorna hade hetsätningen börjat före missbruket och tillsam-
mans med experimenterande med lättare droger som marijuana, vilket hade lett till 
allmän inaktivitet kombinerat med mer hetsätning (”marijuana munchies”). Själv-
rensande beteenden i from av kräkningar och laxermedel användes för att kompensera 
överätningen och såväl ätproblem som missbruk övergick till att bli tvångsmässiga. 
Övergången till starkare droger (som skedde snabbt) ledde till en viktnedgång (på 
grund av minskad aptit och ett beteende helt fokuserat på drogen), likaså minskad oro 
och upptagenhet kring vikten. När kvinnorna väl hamnat i behandling för sitt miss-
bruk rapporterade de att de kände sig känslomässigt avtrubbade, upplevde en stor tom-
het och var kroniskt ångestfyllda. Tillståndet gav upphov till impulsiva beteenden, och 
hetsätning var för samtliga kvinnor huvudstrategin för att hantera dessa känslor av 
hopplöshet och tomhet. Viktuppgången som följde förstärkte den redan låga självkäns-
lan, ångesten och hopplöshetskänslorna, och kräkningar blev en metod att hantera ma-
torgierna och ångesten. 

På senare tid har fenomen som ”drunkorexia” lyfts fram som beskrivning av col-
legestudenter som funnits experimentera med kombinationen av alkohol och kalori-
restriktion5. 

5 http://www.sciencedaily.com/releases/2011/10/111017171506.htm
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Varför finns det ett samband mellan missbruk 
och ätstörning? Olika förklaringsmodeller
Olika försök har gjorts att förklara den ökade risken för samsjuklighet i missbruk och 
ätstörning, och forskningen tyder på att såväl biologiska och psykologiska som kultu-
rella/miljömässiga faktorer påverkar vem som drabbas och varför. En stor amerikansk 
kartläggning som gjorts på området (CASA, 2003) fann att riskfaktorer för såväl miss-
bruk som ätstörningar var låg självkänsla, depression, ångest och impulsivitet, sexuella 
eller fysiska övergrepp, ohälsosamma föräldrabeteenden, ohälsosamma kamratnormer 
och socialt tryck samt känslighet gentemot mediala budskap. Kartläggningen visade 
även att stress och förändringar kan vara det som utlöser beteendena. Stice och med-
arbetare (2004) fann exempelvis en prospektiv (framåtblickande) studie av sambandet 
mellan bulimi, missbruk och depression hos tonårsflickor, att samsjukligheten mellan 
bulimi och missbruk troligtvis beror på någon gemensam bakomliggande riskfaktor 
snarare än på att ett av tillstånden ökar risken för det andra. Generellt utgår förklaring-
arna eller hypoteserna antingen ifrån att kopplingen beror på en gemensam bakomlig-
gande etiologi, vilken ger en ökad känslighet för en individ att utveckla dessa sjukdo-
mar, eller från ett orsakssamband där förekomsten av problem på ett område ökar risken 
för att också drabbas av problem inom ett annat (Wolfe, & Maisto, 2000). Teorierna om 
en gemensam etiologi inkluderar bland annat olika personlighetstyper, gemensamma 
familje-/miljöfaktorer och biologisk sårbarhet. Orsaksfaktorer som leder till missbruk 
hos en person med BN eller vice versa kan till exempel vara självmedicinering, effekten 
av minskat matintag (bantning), att det ena beteendet (till exempel missbruk) uppstår 
som en konsekvens av att försöka upphöra med det andra (till exempel ätstörning) samt 
traumatiska upplevelser/övergrepp eller exempelvis sociala aspekter av familjemiljön 
(Birch Stewart, & Brown, 2007; Krahn, 1991; Sinha, & O’Malley, 2000).

Sårbarhetsperspektivet
En förklaring utgår ifrån att gemensamma personlighets- eller temperamentstyper 
medför en känslighet eller sårbarhet, vilken kan öka risken att utveckla både ätstörning 
och/eller missbruk. Sådana riskfaktorer kan till exempel vara impulsivitet, hög sensa-
tion/novelty seeking (spänningssökande) eller borderlinepersonlighet (Calero-Elvira 
et al, 2009; Harrop, & Marlatt, 2010; Krug et al, 2008; Thompson-Brenner et al, 2008). 
Impulsivitet är ett begrepp som förmodas bestå av olika dimensioner, och olika former 
av impulsivitet har föreslagits kunna påverka både missbruk och ätstörningar (Adinoff 
et al, 2007). Hur dessa olika typer av impulsivt beteende hänger ihop och kan förklaras 
till exempel rent biologiskt är dock oklart (Dawe, & Loxton, 2004). Många anser att 
multi-impulsivitet är en bidragande orsak till sambandet och det har även föreslagits 
att det finns en speciell multi-impulsiv grupp bland personer med BN (Myers et al, 
2006). Detta innebär förutom det impulsiva, bulimiska beteendet även att individen 
uppvisar flera impulsiva handlingar/beteenden som till exempel promiskuitet, själv-
skadebeteenden, missbruk eller kriminalitet (Lacey, 1993). Individer med ätstörningar 
och alkoholmissbruk har även beskrivits som mer ängsliga, perfektionistiska och med 
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impulsiva personlighetsdrag (Bulik et al, 2004). Thompson-Brenner och medarbetare 
(2008) fann att olika personlighetsegenskaper verkade ha betydelse för utvecklandet av 
ätstörningar respektive missbruk men att personlighetsegenskaper inte räcker för att 
förklara sambandet.

Teorin om en ”beroendepersonlighet”
Den teoretiska konstruktionen av begreppet beroendepersonlighet har inte kunnat be-
läggas inom forskningen. Det är mer att betrakta som ett utryck för de redan kända 
riskfaktorerna som beskrivits tidigare. Begreppet grundar sig på de många likheterna 
mellan ätstörningar och missbruk och anses av vissa forskare peka på att ätstörningar 
kan betraktas som ett beroendetillstånd (Davis & Claridge, 1998; Gold, Frost-Pineda, 
& Jacobs, 2003). Det har bland annat föreslagits att framför allt BN och hetsätnings-
störning är en form av beroende i samma mening som exempelvis alkoholberoende 
(Davis, & Carter, 2009; Gold et al, 2003). Att ha en beroendepersonlighet innebär enligt 
förespråkarna en ökad känslighet att bli beroende av någon substans, och att mat och 
droger i det här sammanhanget kan vara mer eller mindre utbytbara. Davis och Cla-
ridge (1998) menar att ätstörningar drabbar individer med denna beroendepersonlig-
het, och att den tar sig olika uttryck beroende på mer sekundära egenskaper. Kardina-
legenskapen för en beroendepersonlighet består enligt Davis och Claridge av mycket 
hög neurotisism, vilket ses både hos anorektiska och bulimiska patienter, och som kan 
tyda på en ovanligt hög emotionell reaktivitet och hög benägenhet till negativ affekt. 

Även en personlighet med hög belöningskänslighet (reward sensitivity) har föresla-
gits som förklaringsmodell. Det finns dock olika idéer om hur en belöningskänslighet 
kan tänkas fungera. Några menar att det är en form av hypodopaminergiskt tillstånd 
(det vill säga en sänkt/låg effekt av transmittorsubstansen dopamin i hjärnan) som 
leder till självmedicinering för att boosta ett dåligt fungerande dopaminsystem och 
därmed öka förmågan till välbehag. Andra hävdar att vissa har en hyperkänslighet för 
belöningar vilket leder till ökad risk för olika beroenden därför att de har en ökad mo-
tivation att engagera sig i njutningsbara/lustfyllda, belönande aktiviteter. Det är inte 
omöjligt att det finns en dubbel känslighet där båda modellerna kan vara en risk, men 
på olika sätt hos olika individer och i olika grad (Davis, & Carter, 2009).

Det neurobiologiska perspektivet
Den biologiska förklaringsmodellen betonar de fysiska effekterna som både ätstörning-
ar och missbruk har på kroppen, effekter som även medför förändringar och påverkan 
på humör och kognitioner (tankar och mentala funktioner) (Harrop, & Marlatt, 2010). 
Exempelvis har minskat matintag, framför allt i djurstudier, visats innebära ett ökat in-
tag av olika droger. Beteendet har förklarats genom att en förstärkare (reinforcer), i det 
här fallet mat, innebär en ökad förstärkningseffekt för andra tillgängliga förstärkare 
(droger). Det har också antytts att den förstärkande effekten av alkohol och droger blir 
starkare utan tillgång till mat. Om detta gäller även för personer med ätstörningar är 
inte känt. En studie som gjorts på patienter med bulimi visade inte ett ökat alkoholin-
tag efter 19 timmar utan mat (Bulik, & Brinded, 1993). Jämfört med sambandet mellan 
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bulimi och missbruk, är sambandet mellan alkohol-/narkotikamissbruk och restriktiv 
anorexi inte lika tydligt, vilket innebär att det troligen även är andra biologiska fakto-
rer som kan vara av betydelse (Stewart et al, 2006).

Utvecklandet av både missbruk och ätstörningar kan med andra ord härledas, och 
delvis förklaras av, gemensamma biologiska faktorer. En förstärkande och belönande 
effekt av både droger och mat (oftast rik på både socker och fett) styrs åtminstone delvis 
av samma biologiska mekanismer. Framför allt dopamin, GABA, serotonin och opiater 
har studerats och på olika sätt kopplats till vårt belöningssystem, såväl när det gäller 
alkohol och droger som mat (Hoebel et al, 2009: Pelchat, 2002). Forskning från framför 
allt djurstudier har tolkats som att upprepat och överdrivet intag av socker kan leda till 
förändringar i hjärnan, vilka verkar vara mycket lika de effekter som droger ger. Detta 
verkar emellertid inte gälla för en överkonsumtion av fett eller en kombination av fett 
och socker (Hoebel et al, 2009), vilket ofta är fallet vid hetsätning. Endogena opiater (en 
slags kroppsegna neuropeptider som fungerar som kroppens egna opiater, exempel-
vis endorfin) har visats ha betydelse för såväl alkoholkonsumtion och drogmissbruk 
som för aptit/ätbeteende (Pelchat, 2002). Även självsvält och överdrivet tvångsmässigt 
motionerande har av vissa förklarats som ett kemiskt beroende av kroppens endogena 
opiater (Davis, & Claridge, 1998). Det som enligt denna hypotes skiljer en patient med 
anorexi från andra personer som går ned i vikt genom bantning/diet är att anorexipati-
enten, på ett beroendemässigt sätt, är kraftigt påverkad av de opioida förändringar som 
skett på grund av dieten och/eller träningen på samma sätt som en missbrukare påver-
kas av till exempel heroin eller alkohol (Davis, & Claridge, 1998). Det som upplevs som 
belönande behöver dock inte vara ett euforiskt eller lustfyllt tillstånd, utan kan handla 
om att undvika ångest och depression. Denna förklaringsmodell (auto-addiction opioid 
model) föreslår att kronisk ätstörning är en form av beroende av kroppens egen pro-
duktion av endogena opiater. På så sätt liknar ätstörningen ett vanligt drogberoende, 
både rent fysiologiskt och psykologiskt (Davis, 2001). 

Hur bör tillståndet missbruk och ätstörning 
 behandlas? Vad säger forskningen?
Samsjuklighet i missbruk och ätstörningar är ofta svårbehandlat, och i många fall 
kompliceras bilden ytterligare av personlighetsstörningar och/eller annan psykia-
trisk problematik (Grilo et al, 1995a; Sansone, Fine, & Nunn, 1994). Betydelsen av en 
samsjuklighet i ätstörning och missbruk, när det gäller behandlingsresultat, är oklar 
men det finns studier som visat på en sämre prognos och en mer allvarlig klinisk bild 
(Cohen et al, 2010; Bonfa et al, 2008; Wilson, 1999). Patienter med både ätstörning och 
missbruk har dessutom ofta andra psykiatriska diagnoser jämfört med patienter med 
enbart ätstörning eller missbruk (Bulik et al, 1997; Courbasson et al, 2005; Grilo et al, 
1995b; Lilenfeld et al, 1997; Suzuki et al, 1993). Studier har pekat på högre risk för själv-
mordsförsök, självskadebeteenden och kriminalitet (Landheim et al, 2006; Wiederman, 
& Pryor, 1996b). Jämfört med missbrukspatienter verkar patienter med både missbruk 
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och ätstörning kräva längre perioder av slutenvård och vara mindre benägna att fort-
sätta behandling därefter (Sinha, & O’Malley, 2000). Symptomen på ätstörningen kan 
öka vid behandling av missbruket och tvärtom, och det krävs ofta ett samarbete mel-
lan enheter för ätstörningar respektive missbruk för att lyckas med behandlingen av 
dessa patienter. (Courbasson et al, 2005; Svenska Psykiatriska Föreningen, 2005; Wolf, & 
Maisto, 2000). När en möjlighet att hantera affekter, ångest eller andra problem tas bort 
är det lätt att individen i stället tar till andra metoder för att tillfälligt lindra negativa 
känslor. Att upptäcka och diagnostisera eventuella ätstörningar blir därför betydelse-
fullt för att hitta rätt interventioner och för att förbättra prognosen (Cohen et al, 2010). 
Kunskapen kring hur man bör behandla denna grupp är dessutom mycket begränsad 
och det finns i dagsläget mycket få behandlingsstudier gjorda på området. Integrerade 
behandlingsmodeller har efterfrågats (Harrop, & Marlatt, 2010). De är dock ännu myck-
et ovanliga, och det finns ingen evidensbaserad behandling för denna grupp. I stället 
har behandlingsrekommendationer utvecklats separat för respektive tillstånd (kliniska 
riktlinjer ätstörningar, 2005; Socialstyrelsen, 2007). De behandlingsstudier som gjorts 
har i huvudsak fokuserat på personer med alkohol- och bulimi-hetsätningsproblema-
tik (Burton, Stice, Bearman, & Rohde, 2007; Courbasson Nishikawa, & Shapira, 2011; 
Courbasson, Nishikawa, & Dixon, 2011; Sysko, & Hildebrandt, 2009). Det är dessutom 
svårt att veta hur väl den rekommenderade medicinska och psykologiska behandling-
en för exempelvis bulimi lämpar sig för personer med både bulimi och missbruk, då 
de flesta behandlingsstudier om ätstörningar uteslutit personer med missbruk (Sysko, 
& Hildebrandt, 2009). 

De kliniska behandlingsriktlinjer som finns tillgängliga i dag (både för ätstörningar 
och för missbruk) är inte särskilt informativa när det kommer till samsjuklighet i ät-
störningar och missbruk. Det som poängteras är att ett nära samarbete mellan miss-
bruksvården och ätstörningsvården ofta är nödvändigt för att uppnå ett bra resultat. 
Det framhålls att om möjligt fokusera på missbruket och ätstörningen samtidigt och 
på de gemensamma vidmakthållande faktorerna (APA, 2000). Ytterligare en omstän-
dighet som talar för att man bör integrera missbruks- och ätstörningsvården är ris-
ken att behandla ett av tillstånden på bekostnad av det andra. Jämfört med missbruk 
och ätstörning finns det behandlingsstudier som handlar om missbruksproblematik 
i kombination med annan psykiatrisk sjukdom (så kallad dubbeldiagnos, exempelvis 
schizofreni, psykos, bipolär sjukdom, depression) (Tiet, & Mausbach, 2007), men såväl 
metoder, behandlingar och patientgrupper som utfallsvariabler och resultat är spretiga 
och överförbarheten till patienter med ätstörningar är inte självklar. 

Integrativa behandlingsmodeller
Behandlingar för individer med två eller flera diagnoser kan vara antingen sekven-
tiella, parallella eller integrerade. Sekventiell behandling innebär att en klients/patients 
ena tillstånd/problem behandlas först och att det andra tillståndet behandlas när det 
första har förbättrats eller stabiliserats. En parallell behandling innebär i stället att kli-
entens båda tillstånd behandlas samtidigt, men separat och oberoende av varandra 
– ofta av olika vårdutförare som många gånger inte är del av samma system (Burnam, 
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& Watkins, 2006). En risk med båda dessa modeller kan vara svårigheten att ”lyfta 
blicken” och se över gränserna när det gäller deltagande och planering (Horsfall et al, 
2009). Båda förhållningssätten riskerar dessutom att inte utgå utifrån tanken om en 
vård med patienten/klienten i fokus (Burnam, & Watkins, 2006). Samsjuklighetstill-
stånd påverkar ofta varandra och kan gå i cykler, vilket även det talar för att man bör 
se till att få en vård som utgår ifrån ett helhetstänkande kring individen. Begreppet 
integrerad behandling kan innefatta flera olika förhållningssätt, modeller och komponen-
ter (Ziedonis, 2004), men det centrala är att en integrerad behandling fokuserar på båda 
tillstånden samtidigt. Detta kan antingen ske genom ett koordinerat samarbete mellan 
olika utövare eller genom att arbeta tillsammans i team inom en specifik enhet. Ofta 
innebär integrerad behandling en anpassningsbar kombination av olika behandlingar 
från både psykiatrin och missbruksvården, vilka kan sättas ihop på olika sätt för att 
passa klientens behov. En integrerad hantering kan bestå av behandling av ett mul-
tidisciplinärt team, vilket kan minska risken för administrativa misstag och diskus-
sioner kring vilken sjukdom som är den primära (Burnam, & Watkins, 2006). Det finns 
forskning som tyder på att integrerade behandlingsprogram kan vara fördelaktiga för 
personer med missbruk och allvarlig psykisk sjukdom (till exempel schizofreni, bipo-
lär sjukdom, egentlig depression) (Drake & Mueser, 2000), men resultaten är inte alltid 
entydiga (Drake et al, 2001; Tiet, & Mausbach, 2007). Integrerade behandlingar verkar 
vara bättre jämfört med annan behandling på vissa utfallsvariabler, men inte för andra 
och resultaten skiljer sig mellan studier (Drake, O’Neal, & Wallach, 2008; Jeffrey et al, 
2000; Tiet, & Mausbach, 2007). 

Enligt de nationella riktlinjerna för beroendevård bör man samordna de olika be-
handlingarna för missbruk/beroende och samtidig psykiatrisk sjukdom. Om detta 
sker inom den egna enheten eller genom ett väl fungerade samarbete mellan olika en-
heter, exempelvis landsting och kommun, har dock ännu inte visats vara av någon 
avgörande betydelse för behandlingsutfallet. Det centrala är att alla insatser utgår ifrån 
patientens/klientens faktiska vård- och behandlingsbehov.

Om en integrerad behandling inte är möjlig bör behandlingen av missbruket ha 
prioritet åtminstone till en början. Det kan naturligtvis vara nödvändigt även vid en in-
tegrerad behandling beroende på hur allvarligt missbruket är. Personer med ett aktivt 
missbruk kommer med största sannolikhet att vara mindre benägna att både vilja enga-
gera sig i, och få ett gott resultat av, en ätstörningsbehandling. Dessutom är det många 
ätstörningsenheter som inte har tillräcklig specialkunskap eller tillräckliga resurser för 
behandling av personer med ett aktivt missbruk (SAMHSA, 2010). På motsvarande sätt 
visades i en amerikansk studie att det vid missbruksenheter endast var hälften av enhe-
terna som gjorde någon form av screening för ätstörningar. De visade sig också att cirka 
14 procent av dessa enheter använde sig av standardiserade metoder. De vanligaste 
orsakerna till att ätstörningarna inte behandlades var att det inte fanns personal som 
var utbildad inom ätstörningsområdet, att det inte fanns tillgång till adekvat medicinsk 
personal och/eller medicinska resurser, att ätstörningsbehandling kräver en mer inten-
siv vård än vad deras program kunde erbjuda, samt att behovet inte var tillräckligt stort 
i förhållande till de resurser som i sådana fall skulle krävas (Gordon et al, 2008). 



missbruk och ätstörning 39

Psykoterapi och andra strukturerade stödinterventioner
Motiverande samtal och kognitiv beteendeterapi har i några studier och översikter 
visats vara effektiva metoder för behandling av missbruk i kombination med annan 
psykiatrisk sjukdom (Cleary, Hunt, Matheson, & Walter, 2009; Thylstrup, Schepelern 
Johansen, 2009), även om resultaten varierar och det behövs fler långtidsstudier (Drake 
et al, 2008). En översiktsstudie fann dock inte någon fördel för någon specifik psyko-
terapeutisk intervention när det gällde minskat missbruk och/eller förbättrad psykisk 
hälsa (Cleary, Hunt, Matheson, Siegfried, & Walter, 2008). I en randomiserad, kontrol-
lerad studie av effekten av naltrexone (psykofarmaka) i kombination med KBT inriktad 
på copingförmåga (Cognitive-Behavioral Coping Skills Therapy, CBCST) hos kvinnor 
med alkoholmissbruk och ätstörningar, antyddes ingen effekt när det gällde alkohol-
intag, men däremot förbättrades ätstörningssymptomen trots att interventionen var 
inrik tad på alkoholproblematiken (O’Malley et al, 2007). I en annan randomiserad KBT-
studie inriktad på affektreglering antyddes det förbättringar av de depressiva besvären 
och det bulimiska beteendet, men däremot inte droganvändandet. Författarna menar 
att detta tyder på att affektstörningar bidrar till bulimisk problematik, men att sådana 
däremot inte har någon påverkan på missbruk (Burton, Stice, Bearman, & Rohde, 2007). 
Ytterligare en randomiserad kontrollerad behandlingsstudie undersökte effekten av 
dialektisk beteendeterapi (DBT, innehållande KBT, ”mindfulness” och dialektiska stra-
tegier) för behandling av samtidig ätstörning och missbruk (Courbasson et al, 2011a). 
Tyvärr var deltagarantalet litet, och på grund av för stort avhopp ur kontrollbehand-
lingen (gruppterapeutisk ”standardbehandling” för patienter med missbruk och an-
nan psykiatrisk störning, innehållande KBT, MI och återfallsprevention) gick det inte 
att jämföra effekten mellan de två behandlingarna. De analyser man kunde göra visade 
dock på signifikanta förbättringar för DBT-gruppen av ätstörningssymtom, missbruk, 
förmågan att reglera negativ affekt och depressiva symptom. En liknande behandlings-
modell (KBT/mindfulness) har testats på personer med hetsätningsstörning och miss-
bruk, med positiva resultat (Courbasson et al, 2011b).

Även andra, mer psykosocialt inriktade interventioner som gruppterapi (group 
counseling), behandlingshem, miljöterapi och familjeinterventioner kan vara bra och 
fungera effektivt för personer med dubbeldiagnos (Drake et al, 2008). Enligt Socialsty-
relsens nationella riktlinjer för missbruks- och beroendevård finns det dock inget stöd 
för att någon specifik metod skulle vara bättre än någon annan, inte heller för att meto-
derna skulle skilja sig åt beroende på en samtidig psykiatrisk sjukdom (Socialstyrelsen, 
2007). Att fokusera på psykopedagogiska insatser för att upptäcka högrisksituationer 
betonas, liksom med affekter, för att på så sätt ge personen bättre förutsättningar att 
hantera impulsivitet, stress och ångest (Socialstyrelsen, 2007).
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Hantering av ätstörningssymptom 
inom missbruksvård

Sammantaget talar mycket för att det är en fördel om man kan upptäcka problem med 
mat och ätande hos missbrukare i ett tidigt stadium. Det ger möjlighet att planera vilka 
insatser som kommer att behövas och kan förbättra möjligheten till ett bra resultat av 
behandlingen. Klienter med både ätstörning och missbruk kan behöva mer speciali-
serade och fullständiga behandlingsinsatser. Tyvärr är det i dagsläget ovanligt med 
missbruksvård som samtidigt behandlar ätstörningar. I de nationella riktlinjerna fram-
går att även övrig psykiatrisk sjukdom och problematik ska behandlas, men många 
gånger saknas denna möjlighet och kompetens för ätstörningsbehandling inom ramen 
för missbruksvård (Socialstyrelsen, 2007).

Utred alltid ätstörningsproblem hos missbrukare 
Med tanke på det tydliga sambandet mellan missbruk och ätstörningar (CASA, 2003; 
Gadalla & Piran, 2007a; Harrop & Marlatt, 2010; Root et al, 2010; von Ranson et al, 2002) 
och den höga risk för dödlighet som båda tillstånden har (Franko et al, 2008; Harris & 
Barraclough, 1998; Keel et al, 2003), bör det vara rutin att alltid utreda individer med 
pågående missbruk för ätstörningar (Marcus & Katz, 1990). Att en person är normalvik-
tig eller överviktig är inte skäl att avstå från att undersöka om det föreligger problem 
med mat och ätande, eftersom detta oftast är fallet för personer med bulimi. Likaså kan 
överviktiga personer ha svårigheter med hetsätningsbeteende, och undervikt är inte 
alltid en sekundär konsekvens av missbruket. Värt att påpeka en extra gång är också 
att det inte bara är kvinnor som drabbas av ätstörningar. Liksom det traditionellt sett 
riktats mer uppmärksamhet på framför allt underviktiga kvinnor eller kvinnor som 
äter för mycket, kan det på motsvarande sätt vara mer accepterat med män som äter för 
mycket och/eller hetsäter, vilket kan medföra att det kan vara svårt att upptäcka deras 
problem med mat och ätande i samma utsträckning (Courbasson et al, 2005). För att 
utreda huruvida det föreligger en ätstörning eller inte finns det ett antal standardise-
rade, i vissa fall normerade strukturerade, intervjuer samt självskattningsformulär6. De 
halvstrukturerade intervjuer som till exempel används är framför allt The Eating Dis-
order Examination (EDE) (Cooper, & Fairburn, 1987); Bedömning av Anorexi/Bulimi 
– Reviderad version (BAB-R) (Clinton, & Norring, 1999); (Nevonen, Broberg, Clinton, & 
Norring, 2003); och Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) 

6 För mer information om bedömningsmetoder för ätstörning hänvisas till Kunskapscentrum för ätstörningar, 
www.atstorning.se.
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(First et al, 1995). Exempel på självskattningsformulär är Eating Disorder Examination 
Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn, & Beglin, 1994); Eating Attitude Test (EAT) (Garner, 
& Garfinkel, 1979); samt SCOFF (Morgan, Reid, & Lacey, 1999). Dessa formulär tar upp 
frågor om symptom på ätstörningar men i vissa fall också andra problem som ofta före-
kommer tillsammans med dem. För att minska risken för att klienten blir defensiv eller 
förbryllad av att man börjar ställa frågor kring kroppsuppfattning och ätande, kan det 
vara lämpligt att förklara tanken med frågorna. Här kan man berätta att ätproblem är 
vanligt i samband med missbruk, att det är viktigt att få en bred och tydlig bild av kli-
entens hälsostatus och att man därför gärna vill ställa lite frågor kring dennes matva-
nor och attityder till kropp och ätande (SAMHSA, 2010). Tillsynen över ätande, vikt och 
träning bör inte avslutas efter en första screening utan ska finnas med som en hälsoas-
pekt under hela behandlingstiden (SAMHSA, 2010). Även tidigare problem med mat, 
vikt och ätande är av betydelse. Man har nämligen funnit att när personer som tidigare 
haft ätstörningsproblem endast behandlas för sitt missbruk tenderar ätproblemen att 
återkomma eller förvärras när missbruket förbättras, vilket även ökar risken för återfall 
i missbruket (Courbasson et al, 2005; Katzman et al, 1991; Walfish et al, 1992). Om man 
missar att göra en lämplig screening eller undersökning av ätstörningsproblem (eller 
annan psykopatologi), kommer problemen inte att tas upp i samtal med klienten och 
inte heller tas i beaktande i den planerade vården (Sinha, & O’Malley, 2000).

Vad kan behandlingspersonal göra?
Att som vårdpersonal stå inför en person med ätstörningsproblem kan vara mycket 
svårt och upplevas med stor frustration och oro. Det finns kanske inte tillgänglig perso-
nal som är utbildad inom ätstörningsområdet. Samtidigt är det uppenbart att situatio-
nen på något sätt måste hanteras. Matproblemen hänger dessutom ofta samman med 
missbruket av alkohol och droger och kan vara en del i en större psykiatrisk problema-
tik. För en missbrukare kan maten bli ett substitut för drogerna och ett alternativt sätt 
att hantera svårigheter. För personalen uppstår en mängd frågor om vad som bör och 
inte bör göras. Några exempel på frågor kan vara: ”Hur ska vi hantera de gemensamma 
måltiderna?”, ”Vad gör vi om någon vägrar äta eller hetsäter?”, ”Ska vi väga klienten?”, 
”Får klienten träna, i så fall hur mycket?”, ”Kan vi ha fika framme under dagen?”, ”Vad 
gör vi om någon självframkallar kräkningar efter måltider?” och ”Vad är vårt ansvar?”

Ökad kunskap om ätstörning
På enheter där personalen inte har någon erfarenhet av eller utbildning i att hantera 
personer med ätstörningar, kan någon form av kortare utbildning eller handledning 
vara betydelsefull för hur väl man lyckas och känner att man kan hantera situationen. 
Det är också en stor fördel om det finns möjlighet att etablera någon form av ”team” 
med läkare, tandläkare, dietist, sjuksköterska och eventuellt en terapeut, för att se till 
att ha tillgång till dessa specialister för undersökningar och konsultationer. Med tanke 
på den relativt höga samsjukligheten mellan missbruk och ätstörningar vore kanske 
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den mest fördelaktiga långsiktiga lösningen att behandlare inom missbruksvården får 
utbildning och kunskap i behandling av ätstörningar. Likaså behöver behandlare inom 
ätstörningsvården få kunskap i behandling av missbruk och beroende. Alternativet är 
att skapa ett nära och välfungerande samarbete mellan dessa olika specialiteter. Båda 
alternativen skulle leda till bätte möjliget att tajma olika insatser på ett mer patientfo-
kuserat sätt (Krahn, 1991).

Upprätta tydliga måltidsstrukturer
För patienter som inte äter eller som har dåliga matvanor kan det vara bra att se ma-
ten och måltiderna som ”medicin”. Att äta mekaniskt utifrån planerade och bestämda 
mängder och tider är många gånger nödvändigt till en början, då det kan ta tid innan 
de egna känslorna för hunger och mättnad är återställda. Det är också viktigt att äta 
jämnt fördelat över dagen. Personer med bulimi eller hetsätningsproblem tenderar ofta 
att äta mindre under den tidigare delen av dagen, vilket tenderar att leda till hetsät-
ning senare på kvällen. Det är därför viktigt att ge dessa personer stöd att inte hoppa 
över eller äta för lite vid måltiderna. Uppfattningen om vad och hur mycket som är 
normalt att äta saknas ofta för många med ätstörningar. I stället har kanske olika idéer 
om vad som är bra respektive dålig eller förbjuden mat förankrats, något som bidrar till 
problematiska matvanor. Att äta varierat och även inkludera sådant som många med 
ätstörning ofta uppfattar som ”dåligt”, till exempel sås, pasta, smör, ost eller liknande, 
är ett viktigt steg för att komma tillrätta med ätstörningar. Måltider bör inte heller dra 
ut alltför mycket på tiden, utan bör kunna genomföras på cirka 30–40 minuter.

Om en person med ätstörning inte vill äta upp sin mat, bara puttar runt den, skär 
den i små bitar, försöker smussla undan den eller liknande, kan personalen försöka 
ge stöd i att äta upp åtminstone en del av maten. Sitt med under hela måltiden, tala 
eventuellt om att du ser vad personen gör, men samtala mer om beteendet med denne 
enskilt och i lugn och ro. Även vätskeintaget är bra att vara uppmärksam på. En del per-
soner undviker även att dricka medan andra tvärtom dricker stora mängder i stället för 
att äta. Det som rekommenderas är att försöka se till att patienten/klienten dricker runt 
två glas till varje måltid. Framför allt till underviktiga personer är det bra om mjölk 
kan ingå som måltidsdryck. Personer som kräks bör försöka förmås att gå på toaletten 
innan måltiden eller en timme efter måltiden för att förhindra att maten kräks upp. Om 
det ändå är nödvändigt med toalettbesök kan någon ur personalen följa med och vänta 
utanför. Försök gärna avleda tankarna på att behöva kräkas, genom att uppmuntra till 
någon gemensam aktivitet eller kanske någon form av avslappning efter maten. Per-
soner som kräks ska informeras om att inte borsta tänderna efteråt utan endast skölja 
munnen med vatten, eftersom risken annars ökar för erosion av tänderna. 

Se över och förbättra generella matrutiner på avdelningen
”Förövrigt så ser ju LVM ut så att man är på låst avdelning först där man kan i princip äta hur 
mycket kaker glass och mat man vill, inte så bra om man har ätstörningar precis.” 
(https://www.flashback.org/t1331710p2)
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En av de kanske mest grundläggande och konkreta åtgärderna är att se till att ha regel-
bundna måltider och en sund kosthållning. Detta innebär att äta frukost, lunch och mid-
dag samt eventuellt ett eller två mindre mellanmål. Med regelbundna måltider och en 
väl sammansatt kost minskar risken för hetsätning. Det finns i dag många idéer och 
tankar om vad och hur det är bäst att äta (GI, utesluta kolhydrater, äta hög andel fett 
etc). Olika människor kan förvisso föredra olika mathållning, men att hålla det enkelt 
och försöka följa allmänna rekommendationer för hälsosamma matvanor ger bra för-
utsättningar för välmående för de allra flesta. Att äta varierat och se till att måltiderna 
innehåller såväl protein och fett som någon kolhydratkälla, ökar förutsättningarna för 
en människa att hålla sig mätt och nöjd mellan måltiderna. En bra och för de allra flesta 
fungerande modell för hur man kan äta är den klassiska tallriksmodellen, det vill säga 
tredjedel av tallriken fylls med grönsaker eller rotfrukter, en tredjedel med någon pro-
teinkälla (exempelvis kött, fisk, ägg) och en tredjedel med någon kolhydratkälla (till 
exempel bröd, potatis, pasta). Dessa rutiner är inte heller något som måste specialan-
passas för just personer med ätproblematik, utan de är något som kan passa alla, såväl 
klienter som personal. Det är också bra att om möjligt ha gemensamma måltider, då 
både personal och övriga klienter kan fungera som förebilder och stöd.

Det är även bra att fundera över vilka vanor som gäller på enheten när det handlar 
om tillhandahållandet av sötsaker och ”snacks”, då detta kan ställa till problem för 
personer med problematiskt ätande. Sötsaker har en tendens för många människor att 
att reta aptiten, skapa sug eller hungerskänslor, och man talar om att sockret påverkar 
belöningssystemet på liknande sätt som alkohol och droger. Detta riskerar att leda till 
överätning, inte minst om klienten samtidigt har andra abstinensproblem och kanske 
känner sig rastlös, ångesfylld eller instabil. Detta innebär emellertid inte att både per-
sonal och klienter ska undvika fika eller en god efterrätt då och då, men att det bör ses 
över i vilka mängder, hur och när det förekommer. Att exempelvis alltid ha skorpor 
framme som tilltugg eller mellanmål är i princip likvärdigt med att servera bullar, vil-
ket kanske inte skulle anses lika lämpligt som mellanmål. Likaså bör söta drickor gene-
rellt begränsas, då de kan missbrukas av personer med hetsätningsproblematik. Även 
om lightdrycker inte innehåller vanligt socker eller många kalorier kan den söta sma-
ken hos många skapa ytterligare sötsug och stimulera aptiten. Andra kan på motsatt 
sätt använda lightdricka som ett sätt att hålla sig mätt utan att få i sig någon nämnvärd 
mängd kalorier. Erfarenheter från personal är dessutom att det mesta som innehåller 
”brus” eller kolsyra har en tendens att mer eller mindre missbrukas. 

Det är förmodligen inte ovanligt att det inom vården av missbrukare upplevs som 
svårt nog för klienten att tvingas avstå möjligheten att använda alkohol/droger och att 
personalen inte vill göra det än besvärligare eller jobbigare genom att dessutom införa 
restriktioner kring vanor som rör cigaretter, kaffe, godis och så vidare. Om detta inne-
bär att det finns tillgång till mat och olika ”snacks” dygnet runt ökar risken för problem 
för personer med ätproblem, både när det gäller risken för hetsätning och de eventu-
ella efterföljande kompensatoriska beteendena (Zweben, 1987). En annan lämplig och 
ibland nödvändig åtgärd kan vara att låsa köket mellan måltiderna eller att inte förvara 
mat som till exempel bröd, kakor eller kex på ställen där klienterna ges möjlighet att 
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”bunkra” upp egna lager. Ett annat problem som kan uppstå är när klienten har per-
mission och själv går och gör egna inköp. Som fallexemplet i början visade, kan dessa 
inköp spåra ur fullständigt för en person som har problem med hetsätning. Personer 
med bulimi kan hamna i svårigheter genom att de spenderar enorma summor på att 
handla olika sorters mat och dricka. Oftast är det ”förbjuden mat” eller energität mat 
med mycket snabba kolhydrater och mycket fett. 

Eftersom många som behandlas för olika former av missbruk upplever att de ersät-
ter drogerna med mat (av lite olika anledningar), är det viktigt att uppmärksamma mat 
och näringsbehov i olika faser av behandlingen. Det kan behöva fokuseras på olika 
bitar, beroende på var i behandlingen klienten är. Under den första tiden när det är van-
ligt med en överdriven viktökning och stört ätbeteende som hetsätning och bunkring 
av mat, kan det behövas mer support och goda rutiner för att främja och uppmuntra ett 
hälsosamt ätande och en hälsosam viktuppgång. Klienter kan också behöva lära sig att 
laga egen mat och att kunna välja bra matvaror vid inköp. Längre fram kan de också 
behöva uppföljning och fortsatt dietisthjälp för att kunna behålla en hälsosam livsstil. 

bistå med sjukdomsinformation – pedagogiska insatser 
En viktig och central punkt i mötet med personer som har problem med mat och ätande 
är att förmedla korrekt information om sjukdomen, kroppen och maten. Detta gäller 
såväl psykologiska som fysiska konsekvenser av svält, bantning, hetsätning, kräkning, 
överdriven motion och användning/missbruk av laxermedel och diuretika. Men det 
gäller också vilka faktorer som bidrar till att problemen utvecklas och kvarstår. Det är 
främst hälso- och sjukvårdspersonal som har dessa kunskaper. Det är bra att förmedla 
hur kroppen faktiskt fungerar och vad den behöver för att må bra. Likaså är det bra 
att prata om de eventuellt felaktiga uppfattningar som individen har kring kost och 
näring, exempelvis att kolhydrater/fett gör en tjock eller att man inte ska äta efter något 
visst klockslag. En del patienter med ätstörningar anser sig ofta ha goda kunskaper 
kring mat och hälsa och kan vara svåra att få att ändra ståndpunkt, men kunnandet 
kan vara tämligen selektivt och baserat på diverse månadstidningar och andra tid-
ningsmagasin (Beumont, Beumont, Touyz, & Williams, 1997). Även i sig korrekta kun-
skaper kring mat och näring kan innebära dålig mathållning om den blir extrem och 
överdriven (exempelvis att bara äta protein därför att det behövs för muskelbyggnad 
eller att ha ett tvångsmässigt behov av kontroll av sitt näringsintag). Det är viktigt att 
ge korrekt information, vilket kan ske i samarbete med en dietist och/eller någon ex-
tern expert med kompetens kring just ätstörningar.

arbeta med ätstörningsproblematiken i motivationsarbetet kring missbruk
Behovet av att framkalla eller förstärka viljan att förändra sin situation är grundläg-
gande både inom ätstörnings- och missbruksbehandling. En person som är tvångsvår-
dad är troligtvis inte motiverad att ta tag i vare sig missbruk eller eventuella ätproblem. 
Att förmå en person att förändra sina matvanor är avhängigt personens egen vilja till 
förändring. Likaså kan en person med ätstörning vara mycket svår att få engagerad i 
förändringen/behandlingen – att öka i vikt, medan en person med bulimiskt beteende 
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ofta är mer villig att åtminstone försöka upphöra med sina hetsätningsattacker och 
självrensande beteenden. Man har funnit att det framför allt är fyra olika teman som 
är centrala när det gäller att försöka motivera personer med ätstörningar att förändra 
sin situation och sitt beteende i behandling: att kunna erbjuda psykoedukativt mate-
rial7, att ta upp och gå igenom olika för- och nackdelar med sjukdomen/symtomen, att 
göra jämförelser med personens missbruk och diskutera kring likheter när det gäller 
användandet av mat och alkohol/droger som ett sätt att hantera känslor, stress och 
ångest, att informera även om att hetsätningsattacker, låg vikt och svält för med sig en 
ökad ångest och att en persons beteende tenderar att förändras och förvärras ju mer 
sjukdomen tillåts att ta över. Att verbalt uttrycka motivation till förändring innebär 
långt ifrån alltid en faktisk avsikt eller vilja att förändra ätstörningssymptomen, utan 
kan vara ett strategiskt sätt att exempelvis få ”lugn och ro” från omgivningen. Waller 
menar att motivation bör ses som ett beteendefenomen snarare än ett verbalt/kognitivt 
fenomen. Det är därför viktigt att göra en beteendemässig analys av motivation och att 
ha det som mått på motivation till förändring snarare än att utgå ifrån vad patienten 
säger sig vilja göra (Waller, 2012). 

Reglera träning och motion med hjälp av vårdplan
Fysisk aktivitet är viktigt, men träning kan anta ohälsosamma och tvångsmässiga pro-
portioner och riskerar då att få en motsatt hälsoeffekt i likhet med maten. Överdriven 
och tvångsmässig träning/aktivitet är ett vanligt inslag i såväl AN som BN. Träningen 
är ett sätt att både göra sig av med kalorier och det extra påslag av ångest ätstörda per-
soner får efter att ha ätit/hetsätit. Därför kan det vara extra viktigt att vara observant 
på extrema motionsvanor, som kan vara ett vanligare sätt för män att hantera oro kring 
viktuppgång och hetsätning (Katzman & Marcus, 1991). Att ständigt behöva kompen-
sera sitt ätande med extra träning är en tydlig signal om att en person har problem. 
Att uppmuntra till (lagom) motion är emellertid något som kan fungera förebyggande. 
Regelbunda mat- och träningsvanor kan då vara en positiv faktor för att hantera ätpro-
blem. Ett första steg kan vara att poängtera och lyfta fram hur viktigt det är att hitta 
en bra balans mellan kost och träning. Kroppen ska orka och kunna vara aktiv, men 
för detta krävs det tillräckligt med energi. För mycket träning i kombination med dålig 
mathållning är skadligt och nedbrytande. Det bidrar också till att personen hålls kvar 
i det felaktiga beteendet kring mat och ätande. Hur mycket träning som är ”lagom” är 
beroende av personens tillstånd. Därför kan reglering av träning och motion göras i 
vårdplanen i samråd med hälso- och sjukvårdspersonal, som till exempel läkare, sjuk-
sköterska eller psykolog. En mycket underviktig person bör inte utföra samma mängd 
träning som en normalviktig då detta förvärrar situationen, och det är bättre med lite 
träning/aktivitet än intensiv sådan eftersom den senare kan leda till försämrad aptit. 
(Thörnborg, 2002). Om någon verkar ha ett tvångsmässigt och överdrivet behov av att 
motionera, kan det vara lämpligt att på något sätt begränsa den tid som står till förfo-
gande i till exempel gymmet eller på motionscykeln och i stället försöka uppmuntra 

7 Litteraturförslag och olika former av stöd till behandlingspersonal finns på www.atstorning.se.
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till en ökad social samvaro. Ett alternativ kan vara att försöka införa gemensamma 
träningstillfällen för alla på enheten där personalen ser till att det väsentliga är att 
alla tillsammans får en positiv och rolig fysisk upplevelse, snarare än träning för att 
förbränna kalorier och dämpa matångest. 

Det bästa är naturligtvis om man kan motivera och stödja personen i att avstå från 
extrema träningsrutiner eller träning som inte kan betraktas som hälsosam i den situa-
tion som personen befinner sig i. En möjlighet kan kanske vara att försöka upprätta 
regler som inte ger obegränsad tillgång till träningslokaler eller träningsredskap, utan 
att enbart göra dessa tillgängliga under vissa tider. Kanske går det att införa begräns-
ningar i förhållningsreglerna genom att hänvisa till sunda och hälsosamma motions-
vanor? Frågan om vad som är hälsosam motion kan ju naturligtvis alltid diskuteras, 
men förhoppningsvis kan man i alla fall lyckas avstyra mycket uppenbart ohälsosam-
ma beteenden. 

Uppmärksamma problem med att hantera känslor (affektreglering)
Både missbruk och ätstörningar anses av många som ett sätt att hantera svårigheter, 
negativ affekt, stress och liknande och därför är det är viktigt att kunna hitta andra 
strategier för att möta dessa situationer och tillstånd. En central punkt är att försöka 
ringa in de risksituationer som uppkommer och som leder till missbruk eller exempel-
vis hetsätning, det vill säga vad som föregår dessa beteenden och vad man kan göra 
när de uppstår. På ett mer fördjupat plan är arbete med affektreglering lämpligt för psy-
kotereapeutiska insatser som kräver kvalificerad kunskap hos personal. Men det kan 
vara av stor betydelse att pesonal som bedriver samtal med utgångspunkt i MI (moti-
verande intervju) är medvetna om och fokuserar på problem med att hantera känslor i 
samtal med individer med missbruk och/eller ätstörningsproblem. Ett par exempel är 
att medvetandegöra mönster och ge förslag på alternativa sätt att hantera känslor samt 
gemensamt finna konkreta förslag på vad personen ska göra i stället. Här kan kanske 
en matdagbok vara ett hjälpmedel för att kunna upptäcka mönster för känslor, reaktio-
ner och beteenden.

Erbjud återfallsprevention
Precis som med missbruk är det vanligt att patienter med ätstörningar drabbas av åter-
fall. På samma sätt är det viktigt att man förbereder klienten på hur detta ska hanteras 
genom att lära ut lämpliga beteenden och bygga upp en handlingsberedskap. För per-
soner med både missbruk och ätstörning blir den här delen förmodligen än viktigare 
(Krahn, 1991) och den metod som används vid missbruksbehandling går till stor del att 
överföra till ätstörningar. Framför allt är det viktigt att förbereda på att återfall sanno-
likt kommer ske, och att om det sker så innebär det inte att allt är förstört och förlorat. I 
stället gäller det att se förbättringarna på lite sikt. Många drabbas av känslor av skam, 
hopplöshet och av att vara fullkomligt misslyckade. Det är viktigt att poängtera att det 
inte är något att skämmas över utan att personen i stället ska be om hjälp. Här är det 
bra att påminna om att det inte handlar om allt eller inget, och att försöka styra bort 
från ett svartvitt tänkande. Att bli frisk kan vara en lång process som kan ta tid och gå i 
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vågor. Understryk att om eller när det sker ett bakslag i form av till exempel hetsätning, 
ska detta inte hanteras genom att hoppa över nästa måltid eller att äta mindre, eftersom 
detta ofelaktigt tenderar att på nytt leda in i den onda cirkeln med ökat sug efter mat 
och hetsätning. Det bästa att göra är i stället att försöka förstå och diskutera vad det var 
som ledde fram till den tillfälliga reaktionen. Likaså att diskutera hur man ska hantera 
det hela om en liknande situation uppstår igen. Om hetsätningarna fortsätter kan det 
vara idé att kontrollera hur personen äter, om maten ger tillräckligt med energi, om 
måltiderna intas regelbundet etc. Det är väl känt att en alltför restriktiv hållning till 
mat och ätande ökar tankarna på mat och därmed även risken för okontrollerad ätning 
eller hetsätning. Möjligheten att få professionellt stöd vid återfall kan vara viktig, och 
det kan därför vara bra att ha förberett en kontakt med en behandlingsenhet (Nevonen, 
2002). Återfall i ätstörning försvårar inte bara möjligheten att bli frisk utan riskerar 
också att leda till återfall i missbruk. En person som kompenserar för drogerna med 
att missbruka mat lär sig inte några nya adaptiva och fungerande copingstrategier. Å 
andra sidan fann Mitchell och medarbetare (1990) att patienter som varit nyktra i sex 
månader och som därefter fick behandling för sin ätstörning, inte i någon större ut-
sträckning återföll i missbruk som trolig effekt av ätstörningsbehandlingen.

En god och empatisk relation ökar 
möjligheterna till positivt utfall
En av förutsättningarna i mötet med personer med ätstörningar är att vara empatisk, 
lyssnande och att ge saklig information. Att kunna lyssna, fråga och ge stöd och råd 
är viktigt för en förtroendefull relation som både kan verka positivt i stunden och ge 
näring åt en vilja att också på sikt vilja ta tag i problemen med eller utan professionell 
hjälp. Ofta tenderar personer med ätstörningar att vara mycket självkritiska, att anse att 
de inte duger och att se saker i svart eller vitt. Förstärk det som är bra och som faktiskt 
fungerar och uppmuntra även minsta lilla förbättring. Framför allt för personer med 
hetsätningsproblem och övervikt gäller det att kunna acceptera den vikt de har, och 
först och främst upphöra med hetsätningen. Att vara empatisk och stödjande innebär 
emellertid inte att sluta ställa rimliga krav, exempelvis på vissa delar i behandlingen 
som inte ska vara förhandlingsbara (till exempel att föra en matdagbok eller att gå upp 
i vikt) eller på att patienten jobbar med att förändra sitt beteende även utanför terapises-
sionen. Även om personen har svårt att förändra sitt ätbeteende just i stunden, så kan 
fokus ändå vara på att ge stöd i att hantera symptom och förmedla hopp inför framtida 
förändringar och förbättringar (Garner, Vitousek, & Pike, 1997). En del personer, och då 
framför allt de med annan psykatrisk problematik, kan ha haft sina ätproblem under 
väldigt lång tid. Kanske har de aldrig sökt behandling för dem tidigare eller kanske har 
tidigare försök misslyckats. Finns det utöver ätproblemen även andra problem som till 
exempel tvångsyndrom, depression eller missbruk, ska dessa ändå försöka behandlas, 
antingen med terapi eller lämplig medicinering. 
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Bilaga 1. Diagnostiska kriterier 
för ätstörning enligt DSM-IV

Diagnoskriterier för Anorexia nervosa:

A. Vägrar hålla kroppsvikten på eller över nedre normalgränsen för sin ålder och längd 
(till exempel viktnedgång som leder till att kroppsvikten konstant är mindre än 85 pro-
cent av den förväntade, ökar inte i vikt trots att kroppen fortfarande växer, vilket leder 
till att kroppsvikten är mindre än 85 procent av den förväntade).

B. Personen har en intensiv rädsla för att gå upp i vikt eller bli tjock, trots att han eller 
hon är underviktig.

C. Störd kroppsupplevelse avseende vikt eller form, självkänslan överdrivet påverkad 
av kroppsvikt eller form, eller förnekar allvaret i den låga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, det vill säga minst tre på varandra följande 
menstruationer uteblir. (En kvinnas menstruation anses ha upphört om hon endast 
menstruerar till följd av hormonbehandling, till exempel med östrogen.)

Specificera typ:
Med enbart självsvält: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen 
inte regelmässigt hetsätit eller ägnat sig åt självrensande åtgärder (det vill säga själv-
framkallade kräkningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med hetsätning/självrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har 
personen regelmässigt hetsätit eller ägnat sig åt självrensande åtgärder (det vill säga 
självframkallade kräkningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).
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Diagnoskriterier för Bulimia nervosa:

A. Återkommande episoder av hetsätning. En sådan episod kännetecknas av 1) och 2).
1)  Personen äter under en avgränsad tid (till exempel inom två timmar) en väsentligt 

större mängd mat än vad de flesta personer skulle äta under motsvarande tid och 
omständigheter.

2)  Personen tycker sig ha förlorat kontrollen över ätandet under episoden (till exempel 
en känsla av att inte kunna sluta äta eller kontrollera vad eller hur mycket man äter). 

B. Återkommande olämpligt kompensatoriskt beteende för att inte gå upp i vikt, till ex-
empel självframkallade kräkningar eller missbruk av laxermedel, lavemang, diuretika 
eller andra läkemedel, fasta eller överdriven motion.

C. Både hetsätandet och det olämpliga kompensatoriska beteendet förekommer i ge-
nomsnitt minst två gånger i veckan under tre månader.

D. Självkänslan överdrivet påverkad av kroppsform och vikt.

E. Störningen förekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Specificera typ:
Med självrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen 
regelmässigt ägnat sig åt självframkallade kräkningar eller missbruk av laxermedel, 
diuretika eller lavemang.

Utan självrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen an-
vänt andra olämpliga kompensatoriska beteenden som fasta eller överdriven motion, 
men har inte regelmässigt ägnat sig åt självframkallade kräkningar eller missbruk av 
laxermedel, diuretika eller lavemang.



missbruk och ätstörning70

Diagnoskriterier för ätstörning UNS:

Denna kategori används vid ätstörningar som inte uppfyller kriterierna för någon av 
de specifika ätstörningarna, till exempel följande:
1.  För kvinnor, alla kriterier för anorexia nervosa är uppfyllda förutom att menstruatio-

nen är regelbunden.
2.  Alla kriterier för anorexia nervosa är uppfyllda förutom att personens vikt ligger 

inom ett normalintervall trots en betydande viktnedgång.
3.  Alla kriterier för bulimia nervosa är uppfyllda förutom att hetsätandet och de olämp-

liga kompensatoriska beteendena förekommer mindre än två gånger i veckan eller 
under en kortare period än tre månader.

4.  En normalviktig person som regelmässigt använder olämpligt kompensatoriskt bete-
ende efter att ha ätit endast små mängder mat (till exempel självframkallad kräkning 
efter att ha ätit två småkakor).

5.  En person som vid upprepade tillfällen tuggar och spottar ut, men inte sväljer ned, 
stora mängder mat.

6.  Hetsätning: Personen har återkommande episoder av hetsätning, men uppvisar inget  
av de olämpliga kompensatoriska beteenden som annars karaktäriserar bulimia 
nervosa.
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