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Sammanfattning

Missbruk och &tstérning &r allvarliga tillstdind med hog dodlighet. Sambandet mel-
lan dem antas vara hogt men mycket kunskap saknas fortfarande. Bade missbruk och
atstérningar har flera gemensamma ndmnare men det finns dven viktiga skillnader.
Atstdrningar drabbar framst unga kvinnor, medan de som vardas fér missbruk oftare
dr medeldlders man och kvinnor med mycket lang sjukdomshistoria bakom sig. De
gemensamma faktorerna dr fraimst kopplade till likheter i symptomens karaktar och
de konsekvenser som dessa kan fa till foljd. Bada tillstinden utmairks till exempel av
tvangsmassighet och ett starkt begidr/sug, och bagge leder ofta till social isolering
(CASA, 2003). Bade missbruk av olika substanser och till exempel hetsdtning kan ses
som ett sdtt att minska dngest, men dér den tillfdlliga l6sningen att hantera svarighe-
terna i slutdndan blir det stora problemet. Andra likheter &r att bada tillstdnden ar livs-
hotande, kroniska och svarbehandlade sjukdomar som ofta kraver intensiv terapi och
har hog aterfallsfrekvens. Bdda har dessutom ett hogt samband med andra psykiatris-
ka sjukdomar, framfor allt depression, angeststérningar och personlighetsstérningar.
Fréan flera hdll betonas emellertid att man maste vara mycket forsiktig i sina antaganden
och inte dra alltfor langtgéende slutsatser nér géaller hypotesen om att dtstorningar &r
en form av missbruk eller beroende, trots att det finns manga likheter (Ram et al, 2008;
Wilson, 2000). Kritikerna betonar bland annat att det finns viktiga kliniska skillnader,
exempelvis ndr det giller toleransutveckling och abstinensbesvir (Wilson, 2000). Aven
om det finns flera liknande processer inblandade sa &r de ocksa olika varandra pa vik-
tiga omraden, och droger paverkar hjarnan pa andra sétt &n socker eller annan mat.
Huruvida det faktiskt finns ndgot sadant som en beroendepersonlighet ar inte klarlagt
och inte heller om en sddan i sa fall skulle omfatta dtstorningar/adtbeteenden (Fairburn,
1995; Ram et al, 2008; Vendereycken, 1990; Wilson, 2000; Wolfe, & Maisto, 2000).

Rent generellt forsvaras behandling och omhédndertagande av dessa klienter av att an-
svaret i vissa fall &r delat mellan socialtjénsten & ena sidan och hélso- och sjukvarden
a den andra. Det dr ldtt att klienten pa klassiskt vis “faller mellan stolarna” och inte
far den insats som skulle behtvas. Behandling av psykiatriska sjukdomstillstand &r
ett uppdrag for hédlso- och sjukvarden, men planeringen av eftervarden ligger inom
LVM-hemmens ansvar i de fall det ror sig om tvangsvard av missbruk, och déri ingér
att se till klientens hela behov. Det dr viktigt att hela vdrdkedjan fungerar och att social-
tjiansten far kunskap om hur problematiken ser ut, likasa att man gemensamt planerar
for ett langsiktigt stod. Genom att samordna insatserna &r tanken att klienten ska fa
basta mojliga behandling, oavsett vilken huvudmannen &r. Det centrala &r att utforma
insatserna utifrdn klientens faktiska behov och att skapa ett fungerande nétverk bade
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vad géller anhoériga och olika vérdinsatser, da detta kan ha stor betydelse fér hur vil
man lyckas i slutindan. En av de centrala punkterna é&r att f6lja upp de insatser som
gors, for att ha mojlighet att fordndra och utvardera resultatet. Allt detta kan lata som
sjdlvklarheter och ndgot som alltid borde ske. Verkligheten dr dock manga ganger en
annan och flera saker kan forsvara processen.

Enligt de nationella riktlinjerna fér missbruks- och beroendevard (Socialstyrelsen,
2007), finns det empiriskt stod for att det dr bdttre och mer effektivt att samordna
insatserna for samsjuklighet, dn att ta hand om dem separat och sjédlvstindigt inom
olika verksamheter (exempelvis kommun/landsting, beroendevéard/psykiatri). Sam-
ordningen bor ocksa innebéra att ldta behandlingar och insatser ske samtidigt rent
tidsmaéssigt, det vill sdga att inte forst behandla det ena tillstandet och dérefter det
andra. Eftersom det i dagsldget inte finns evidens f6r nagon specifik behandlingsmetod
for klienter med samsjuklighet eller dubbeldiagnos (varken fér missbruk och atstor-
ning eller fér annan psykiatrisk sjukdom), rekommenderas de behandlingsmetoder
som forordas for respektive sjukdom. Samtidigt géller det dock att se till helheten och
forsoka integrera insatserna som sadana (Socialstyrelsen, 2007). Samverkansméten
mellan olika aktorer eller enheter ar viktigt. Likasa maste patientens motivation for,
och deltagande i, insatserna hela tiden stottas. Eftersom tillfrisknande frdn missbruk
och psykisk sjukdom kan ske i olika faser, bor modellen kunna anpassas utifran var i
processen klienten befinner sig. Olika interventioner &r mer eller mindre fruktbara vid
olika tidpunkter. For kvinnor med samtidigt alkohol-/drogmissbruk och psykiatrisk
sjukdom finns dven nagra studier som tyder pa att specifika behandlingshem f6r kvin-
nor kan forbdttra chanserna for dem att stanna kvar i behandling. Det kan vidare ha en
positiv inverkan pa upphorandet med droger, samt mojligtvis vara fordelaktigt for det
psykosociala fungerandet (Chander & McCaul, 2003).

Kombinationen missbruk och &tstérningar &r troligen inte ett marginellt problem som
endast drabbar nagon enstaka klient d& och d&. Resultat frain DOK-intervjuerna visar
att en ansenlig del av klienterna sjdlva anser att de har problem med mat och dtande,
bade bland mé&n och bland kvinnor. Att &dtstérningar och missbruk har manga berd-
ringspunkter och kan paverka och péverkas av varandra, dr ytterligare ett starkt ar-
gument for att dtstérningsproblematik maste lyftas fram i planeringen av varden av
missbrukare och vid fortsatt eftervard. En forsta dtgdrd kan vara att personal inom
missbruksvard vidareutbildas om &tstorningar. Det finns foreningar, organisationer
och dtstorningsenheter som kan bidra med detta, framfér allt Kunskapscentrum for
atstorningar (Kéts) som tillhandahaller olika utbildningar fér bade personal och an-
horiga. Andra atgérder som kan minska negativa effekter av dtstdrningar hos personer
som behandlas f6r missbruk inom heldygnsvérd ar att férbédttra matrutiner och stédja
normalt férhallningssitt till mat. Onskan om goda matvanor har uppmérksammats av
brukarradet vid SiS LVM-hem Hornd. Atstérningar visar att det kan kravas att perso-
nal griper in och hindrar samtidigt som de ger stod till att ha en normalt férhallnings-
satt till mat.
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Tiden da en person vardas for missbruk ar trots allt en méjlighet att infora struktur och
goda matvanor. Personalen kan fungera som bra férebilder och férmedla hdlsosamma
satt att forhdlla sig till mat och dtande. Om personen &r ovillig och omotiverad att for-
andra sitt beteende, ar det viktigt att 4nda férsoka finnas dér och stotta. Det innebér att
vaga tala om de problem man ser att personen har, men samtidigt vara forstdende infér
svarigheterna och hjélpa till i matsituationerna sa gott det gar.
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FOrord

Statens institutionsstyrelse (SiS) dr en statlig myndighet som svarar f6r tvangsvard av
vuxna missbrukare enligt lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa fall (LVM).
Klienter som placeras inom SiS har i manga fall ett langvarigt missbruk bakom sig,
som fatt konsekvenser i form av allvarligt psykiskt och kroppsligt lidande. Personal
inom LVM-vard uppger att det inte &r ovanligt att bAde manliga och kvinnliga klienter
uppvisar symptom pa &tstérning.

I diskussioner och samtal har personal lyft fram och exemplifierat problem som kan
uppkomma. Det géller rent konkreta fragor som exempelvis matsituationer, men ocksa
den oro som kan uppsta i personalgruppen och bland klienterna. Aven om det &r vil
kédnt att det finns ett samband mellan missbruk och dtstérning, 4r kunskapslédget svagt
och forskningen sparsam. Vanligtvis behandlas tillstinden separat, trots att det en-
ligt forskningen finns en rad gemensamma ndmnare. Till exempel kan bakomliggande
faktorer som lag sjdlvkénsla, &ngest och impulsivitet vara predisponerande faktorer till
bada sjukdomstillstanden, och det finns likartade forstarknings- och beléningsmeka-
nismer. Men det finns ocksa olikheter som paverkar behandlingsinsatserna. Individer
med dtstérning som far behandling dr ofta yngre kvinnor, medan individer med allvar-
ligt missbruk som tvangsvardas oftare dr medelalders mén och kvinnor. Symptom pa
atstorningar delas in i olika diagnoser varav de tvd typerna som man vanligtvis talar
om &r anorexi, som betyder sjdlvsvalt, och bulimi, som innebér episoder av hetsétning
och krakningar. Personer med missbruk och dtstérning kan dérfor ha valdigt olika
behandlingsbehov. Inom atstérningsvarden forekommer en rad behandlingsinsatser,
som till exempel psykopedagogik och arbete med att normalisera matvanor, insatser
som dr viktiga inslag i all dtstorningsbehandling. Flera av dessa skulle kunna integre-
ras i missbruksvard for individer med &tstorningssymptom. Framtagandet av denna
rapport har genomforts i samarbete med forskningskansliet och utvecklingsenheten
inom SiS avdelning for vard och behandling. Innehéllet har utformats i samrdd med
SiS LVM-hem Fortunagarden, Gudhemsgarden och Runnagarden samt LVM-nétverket
inom SiS. Rapporten har granskats av Anna-Maria af Sandeberg, 6verlakare och verk-
samhetschef for Stockholms centrum for &tstorningar (SCA) och Anders Tengstrém,
docent, leg. psykolog och chef for Forskningscentrum fér psykosocial hélsa (Forum).
I rapporten presenteras en ldgesbild av férekomst av &tstorning bland LVM-véardade
missbrukare samt nagra fallexempel som beskriver hur &tstérning kan ta sig uttryck
hos missbrukare. Lagesbilden foljs av en allmén 6versikt 6ver sjukdomstillstandet &t-
storningar. Darefter presenteras aktuellt kunskapsldge om sambandet mellan missbruk
och dtstorningar. Slutligen presenteras olika rekommendationer och férslag som kan
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vara praktiskt anvandbara for att forbattra vard av missbrukare som har symptom pé
atstérning. Rapporten &r inte att betrakta som behandlingsriktlinjer fér vard av miss-
brukare med &tstorning. I stdllet dr forhoppningen att den kan utgora ett kunskapsstod
fér behandlingspersonal som kommer i kontakt med vuxna missbrukare. Rapporten
riktar sig framst till personal inom hélso- och sjukvarden och inom omradet socialt
arbete som kommer i kontakt med individer med missbruksproblem.

Caroline Bjorck Kerstin Ekeroth
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Inledning

En av de férsta som uppméarksammade kopplingen mellan missbruk och &tstérningar
var forskaren Crisp. Under senare delen av 60-talet beskrev han att svdrbehandlade pa-
tienter med anorexi, som dven hade episoder av hetsdtning och krakningar, ofta miss-
brukade alkohol (Crisp, 1968). Under 90-talet framstod det mer och mer tydligt i olika
studier att kvinnor med &tstérning hade missbruksproblem i betydligt hdgre utstrack-
ning jamfort med kvinnor i allmdnhet (Krahn, 1991). I den férsta &versiktsartikel som
skrivits om sambandet framgick att missbruk var vanligare hos patienter med bulimi
(41 procent), jamfort med hos patienter med anorexi (10 procent) (Holderness, Brooks-
Gunn, & Warren, 1994). P4 senare tid har bilden fortydligats ytterligare och visat att ris-
ken for till exempel illegal droganvandning forefaller hogst fér patienter med bulimi,
jamfort med patienter som har andra atstérningar (Calero-Elvira et al, 2009). Det har
ocksa visat sig att alkoholmissbruk har ett samband generellt med &tstorning bland
bade yngre och dldre kvinnor (Piran & Gadalla, 2006).

Aven begreppet matberoende (food addiction) har fatt ett Skat genomslag, i sdvil medi-
er som forskning och studier. Dar har det framkommit att det finns vissa neurologiska
likheter som visats i savél djurstudier som bland ménniskor, nir det géiller reaktioner
pa mat och droger (Corwin & Grigson, 2009). Men trots att sambandet varit uppmaérk-
sammat de senaste 30 dren, har forskningen pa omradet varit férhallandevis sparsam,
i synnerhet géllande forekomst av dtstorningar bland missbrukare och studier som
undersoker behandlingsutfall f6r dem som har denna form av dubbeldiagnos (Cohen
et al, 2010). Att det gjorts mindre forskning kring atstérningar hos missbrukspopu-
lationer &n vice versa kan ocksa innebédra att man inom missbruksvarden inte alltid
uppmarksammat hur stort problemet kan vara, inte heller pa vilket sitt en dtstornings-
problematik kan paverka behandlingsutfallet (Courbasson et al, 2005; Taylor, Peveler,
Hibbert, & Fairburn, 1993). I den nyligen publicerade tredje upplagan av den svenska
laroboken Beroendetillstind av Heilig (2011) forekommer inte dtstérningar. Inte heller
i det omfattande internationella &versiktsverket om alkoholberoende och relaterade
problem av Heather, Peters, & Stockwell (2001) finns nagon koppling till dtstérning. I
SBU:s (Statens beredning fér medicinsk utvardering) kunskapssammanstillning om
behandling av alkohol- och narkotikaproblem férekommer begreppet anorexi vid tva
tillfallen, dels i en tabell som indikation vid farmakologisk behandling med B-vitamin
vid alkoholabstinens (SBU, 2001a, sidan 139), dels som exempel pa samsjuklighet i en
studie av farmakologisk behandling med SSRI vid kokainberoende (SBU, 2001b, sidan
276). En mojlig forklaring kan vara att dtstorning betraktas som ett relativt ovanligt
tillstand i férhallande till andra psykiatriska tillstdnd. Ett exempel pa ett sddant annat
tillstand dr depression, som uppskattas drabba mellan cirka 4 procent av ménnen 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 ohélsa i védrlden (SBU,
2004). Men det &r troligt att samsjuklighet i missbruk och &tstérning trots allt behover
uppmarksammas mer. Bade missbruk och atstérning ér tillstind som innebar risker
for till exempel allvarliga halsoproblem (Keel et al, 2003; Franko et al, 2005). Dessutom
ar mortaliteten, det vill sdga dodligheten, for dessa tillstdnd den hogsta bland psykia-
triska sjukdomar (Harris & Barraclough, 1998). Ett 6kat intag av alkohol har specifikt
visat sig predicera dodlighet hos patienter med anorexi (Keel et al, 2003).

Sambandet mellan atstorning och missbruk antyder att det finns likheter mellan dessa
tillstand. Men det finns ocksa viktiga skillnader som kan innebéra olika behandlings-
behov. Atstrningar drabbar framst flickor och unga kvinnor (Hudson et al, 2007).
Mellan 0,3 och 1,6 procent i dldrarna 13-18 ar uppfyller kriterier for sjukdomstillstan-
det &tstérning ndgon gang under sin livstid (Swanson et al, 2011). Men andelen ton-
arsflickor som 4r i riskzonen kan vara upp emot 20 procent (Jones et al, 2001). Bland
kvinnor i &vre tondren och i vuxen alder uppskattas cirka 1 procent ha anorexi och
cirka 2 procent bulimi, men dessa uppgifter bygger pa dldre epidemiologiska studier
och ett antal nyare forskningsrapporter antyder att siffrorna kan vara mycket hogre
(Regionalt vardprogram — Atstdrningar, 2009). Aven pojkar och mén drabbas, men i
mindre utstrickning jamfért med flickor och kvinnor. Atstdrningar uppskattades vara
3-8 ganger vanligare bland kvinnor 6ver 18 ar jaimfoért med mén i en epidemiologisk
studie (Preti et al, 2009). Det 4r vanligt att individer som drabbats av dtstorning dven
lider av andra psykiatriska problem samtidigt, och missbruk kan férekomma i s& hog
utstrdckning som hos upp till 50 procent av dem som har dtstorning (Holderness et
al, 1994; Dansky et al, 2000). I jamforelse med friska individer &r risken fér missbruk
dessutom signifikant hogre bland dem som har &tstorning (Calero-Elvira et al, 2009).
Ungdomar med bade &tstorningar och riskbruk/missbruk har storre problem i sko-
lan, simre sociala relationer, simre familjefunktion, mer kriminalitet och utagerande
problem (Castro-Fornieles et al, 2010). Andelen som uppskattas ha kroniskt alkohol-
beroende ér cirka 10-15 procent av alla mén och cirka 5 procent av alla kvinnor (SBU,
2001a). Andelen narkotikamissbrukare dr svarare att uppskatta men antas vara farre dn
andelen alkoholmissbrukare (SBU, 2001a).

Statens institutionsstyrelse (SiS) dr en statlig myndighet som bedriver tvangsvérd av
vuxna missbrukare som utsitter sin hélsa for allvarlig fara pa grund av sitt missbruk.
Tvéngsvard i SiS regi sker med stod av lagen (1988:870) om vard av missbrukare i vissa
fall, LVM. Under 2011 gjordes 1 031 utskrivningar av personer som vardats for miss-
bruk inom SiS. Dessa hade en genomsnittlig vardtid pa 4,7 ménader (Statens institu-
tionsstyrelse, 2012). Drygt en tredjedel (37 procent) var mellan 18 och 29 ar, en fjardedel
(25 procent) mellan 30 och 44 ar och drygt en tredjedel (38 procent) var dver 45 &r. Tva
tredjedelar var mén (66 procent) och en tredjedel var kvinnor (34 procent). Endast half-
ten hade egen bostad och ungefér var femte saknade grundskolebetyg (Statens institu-
tionsstyrelse, kommande). Vard enligt LVM ér en psykosocial insats som syftar till att
motivera till fortsatt vard i frivilliga former. Aven om det ddrfor inte primért handlar
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om att behandla psykiatriska sjukdomar, som till exempel &tstérningar, méste olika
former av symptom - savél fysiska som psykiska — métas, hanteras och omfattas av
den psykosociala behandlingsplan som uppréttas for varje individ som blir féremal f6r
tvangsvard inom SiS. Behandling av psykiatriska sjukdomar kréver specifika kunska-
per och kompetenser pa flera olika omraden, och &r ett huvuduppdrag for hélso- och
sjukvarden. Trots det kan vardpersonal i andra sammanhang utanfér hilso- och sjuk-
varden, som anhoriga eller medmé&nniskor, komma en bit pa vigen genom att vaga se,
mota, stotta och lyssna pa en person med psykiska problem. Med anledning av att just
missbruk och dtstérning kan vara en allvarlig kombination &r det sérskilt relevant for
personal (utanfor sjukvarden) som i sitt arbete moéter missbrukare, att ha kunskap och
redskap kring hur de kan beméta och hantera dtstérningssymptom.

Personal inom missbruksvarden traffar emellandt omhéndertagna personer med all-
varligt missbruk som ocksé har lattare eller svarare problem med mat och dtande. Det
ar latt att kdnna sig maktlos infor det man ser, och det vicker funderingar kring hur
man ska “gora ratt” och undvika att “gora fel”. Det 6vergripande syftet med denna rap-
port &r att presentera grundlaggande kunskap om &tstorningar riktat till behandlings-
personal som i sitt arbete moéter individer med allvarligt missbruk —individer som dven
har eller har haft dtstorningsproblem. Syftet dr att formedla kunskap som kan ge stod
och praktisk vigledning i bemétande och hantering av symptom pa &tstérning hos
missbrukare. Innehallet vilar pa evidensbaserad kunskap om behandling av atstor-
ningar samt pa aktuell vetenskaplig kunskap om kombinationen &tstérning och miss-
bruk. Det dr viktigt att understryka att syftet infe ar att presentera riktlinjer for behand-
ling av &tstorningar hos missbrukare, da detta ar ett ansvar for hélso- och sjukvarden.
Annan personal stdlls ddremot infér nédvandigheten att pa bésta sitt hantera saval
missbrukaren som dennes dtproblem. Férhoppningen ar att presentera en kunskaps-
oversikt for behandlingspersonal inom missbruksvard som kan bidra till att forbéattra
omhéndertagandet av missbrukare med &tstérningssymptom.
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Atstdrning hos tvangsvardade
missbrukare

Det har i dagsldget, savitt vi vet, &nnu inte gjorts nagra svenska studier eller kartlagg-
ningar av hur manga tvangsvardade missbrukare eller missbrukare éver huvud taget
som har atstorningar. Vid Statens institutionsstyrelse genomfors systematiska kartldagg-
ningar av klienterna med hjdlp av DOK, ett dokumentations- och utvérderingssystem
inom missbruksvard (Jenner & Segreaus, 1996). DOK innehdller tre delar: en inskriv-
nings-, en uppfoljnings-, samt en utskrivnings- och avstimnings-/6verflyttningsinter-
vju. Fragorna i DOK omfattar sju olika livsomraden, bland annat psykisk hélsa, diar en
fradga om é&tstorning stélls. Intervjumetoden 4r till sin karaktdr halvstrukturerad, det
vill sdga den foljer forutbestdimda fragor med fasta svarsalternativ och har ett antal
Oppna fragor. Metoden har god vetenskaplig tillforlitlighet som visats i svenska studier
(Anderberg & Dahlberg, 2009; Anderberg & Dahlberg, 2007). Information fran DOK
fors aven over till KIM!, klienter i missbruksvard, som &r ett register som finns vid So-
cialstyrelsen. Dessa rapporterar i sin tur till EMCDDA? , European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction, som tar fram europeisk missbruksstatistik. Hittills har
mer dn 25 000 individer registrerats med DOK sedan 1996 (Jenner & Segreaus, 2005).

Frdgan om dtstérningar i inskrivningsintervjun lyder: "Har du haft ndgon liangre pe-
riod da du haft dtstorningar?” Svaret kodas som négot av féljande alternativ: a) na-
gonsin i livet (ja/nej), b) om ja, vilken debutélder, ¢) om det ror sig om de senaste 30
dagarna samt d) om dtstérningen forekommer tillsammans med drogbruk (ja/nej). An-
delen som uppger att de nagonsin haft problem med é&tstorningar samt férdelningen
inom grupperna kvinnor och mén har varit likartad under de senaste aren (se tabell 1).
Ungefdr dubbelt s4 manga kvinnor som mén (i genomsnitt 31 procent av de kvinnliga
klienterna och 17 procent av de manliga klienterna) uppger att de har haft problem
med édtstdrningar.

' www.socialstyrelsen.se
2 www.emcdda.europa.eu
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TABELL 1.

Rapporterad dtstdrning nagonsin bland tvangsvardade missbrukare mellan aren 2005 och 2011. Data fran
DOK inskrivningsintervju.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Atstorning |Antal| (%) |Antal| (%) |Antal| (%) |Antal| (%) |Antal| (%) |Antal| (%) |Antal| (%)
Kvinnor 168 | (31) | 219 | (37) | 255 | (36) | 253 | (39) | 253 | (39) | 232 | (37) | 228 | (38)
Mén 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)

Killor: 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 friga ar mellan 1 och 2 procent.

Det gar inte att uttala sig om i vilken utstrackning dessa data avspeglar faktiska erfa-
renheter hos klienterna av kliniskt signifikanta dtstorningar, det vill sédga &tstornings-
problem som har varit av det slaget att de uppfyllt kriterier fér sjukdomstillstandet
dtstérningar. Vad siffrorna trots allt visar dr att andelen klienter som rapporterar att
de ndgonsin haft problem med &tstérningar motsvarar ungefar en fjardedel av antalet
tvangsvardade missbrukare. Siffrorna visar ocksa att det a4r ungefar dubbelt s&d ménga
kvinnor som man som uppger att de ndgonsin haft problem med &tstdrningar. Atstor-
ning och missbruk &r, som tidigare beskrivits, allvarliga tillstind som bada har hogre
risk fér dodlighet &n andra psykiatriska tillstdnd. Att en betydande del (var fjarde) av
dem som tvangsvardas for missbruk kan ha, eller I6per risk att utveckla, dtstérning
(framfor allt om de tidigare haft sddan) innebér att missbruksvérden behover ha en
beredskap for att uppméarksamma, bemoéta och hantera problem med &tstorning.

Hur kan det se ut nar dtstérningsproblem finns
hos personer med allvarliga missbruksproblem!?

For att ge en bild av hur problemen kan manifestera sig i “verkligheten” har vi tagit
med ett par mer eller mindre typiska fallexempel frain LVM-varden. Problem med mat
och dtande kan naturligtvis se olika ut och variera i allvarlighetsgrad. Fallbeskrivning-
arna hér nedan visar inte ovanliga men relativt svéra fall. De &r framst tinkta att visa
pa de stora utmaningar som personalen kan stota pa.
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Fallexempel 1

"Anna dr 45 dr, missbrukar alkohol och har haft ett par LVM tidigare. Anna har dven problem
med dtstorning. Vid maltider var Anna alltid forst till bordet och it enorma portioner med mat.
Efter maltiderna gick hon alltid till sitt rum och sa att hon behdvde vila, men personalen forstod
att hon kriktes upp maten. Anna blev mycket upprord nir man forsokte hindra hennes vanor
och nir man konfronterade henne med att hon inte fick ta in mat pd rummet. Annas egna inkop
resulterade ofta i stora méngder av liskedryck, godis, chips och nétter. En och en halv liter dricka
kunde drickas upp pd fem minuter. Hon kopte ocksd alltid plastpdsar for att ha att krikas i. Vid
rumsvisitation upptickte personalen dver 10 kg godis samt méingder av annat snacks. Man hit-
tade dven karotter med spyor i. Situationen gjorde Anna mycket arg och upprord och hon me-
nade att man dndd inte hjilpte henne med hennes problem. Personalen upplevde att det svdraste
var att hon inte ville eller orkade forindra sin relation till mat vilket gjorde henne mycket svir
att arbeta med. Kontaktpersonen bestimde i ett kontrakt tillsammans med Anna hur mycket
som var acceptabelt att inhandla varje vecka. En konsekvens av Annas beteende blev att man
bestimde att koket skulle vara stingt mellan mdltiderna och att klienterna endast fick vistas i
koket tillsammans med personal. Anna lyckades dock dndd smuggla in mat pd rummet genom
att t.ex. gomma mat i kldderna.”

Fallexempel 2

"Sara dr en 32-drig kvinna med alkoholproblematik. Lider dven av dtstorning. Hon viger 34 kilo.
Det visar sig ocksd att hon dr deprimerad. Tycker inte att vi forstir henne. Siger att hon har en
kontakt pd ett sjukhus som hjilper henne med hennes dtstérningsproblematik. Sara siger att hon
for flera dr sedan borjade tinka pd kalorier och att det sedan har dvergitt till att hon vill sviilta
sig sjilv. Hon siiger att hon inte kriiks eftersom hon har svdrt att framkalla det. Sara dr mycket i
koket, bakar och lagar mycket mat. Hon sitter sillan med vid bordet utan iter efter vriga. Niir
Sara inte dr i koket sd hdller hon sig for sig sjilv. Hon sitter ofta pd en pall i koket vid spisen dven
om det inte dr hon som lagar maten. Sara dr hir pd sommaren och det ir en vildigt varm sommar
och mycket hett i koket. Sara sitter iindd vid spisen eftersom hon fryser hela tiden. Vid ett tillfille
dr Saras kaliumvdrden vildigt ldga trots att hon far extra kaliumtabletter och néiringsdryck. Vi
dker till psykakuten med henne men hon dr tillbaka efter ndgra timmar. Nir det gors rumsvisita-
tion finner man ett lager av mat: bredda smorgdsar, en syltburk, kex, yoghurt, potatis m.m. som
dr gomt i en garderob. Vi har under Saras tid hos oss inget kok som gdr att ldsa p.g.a. ombyggna-
tion. Sara vill inte ta sin niringsdryck eftersom hon tycker att det dr krinkande att vi sitter med
nir hon ska dricka den. Det gor vi for att hon vid flera tillfillen gett bort den till annan klient.
Sara borjar efter ett tag en kurs i dterfallsprevention som hon fullfoljer. Hon tycker att den dr bra
och att hon kan anvinda verktygen hon fir bide for alkoholmissbruket och dtstorningen. Sara
flyttar efter en tid till 6ppen avdelning. Hon fortsitter med att ta in mat pd rummet trots att hon
vet att hon inte fir och fir tillsigelse om detta. Sara siger att det inte dr litt eftersom hon inte
kan styra sitt beteende. Nir andra klienter har koksansvaret si vill Sara gdrna ligga sig i och
vara dir och hjilpa till. Detta skapar irritation hos bade klienter och personal. Sara anser att vi
straffar henne nir vi pdpekar vad vi ser.”
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I bada fallen framgér att dtstorningar kan skapa problem, inte bara fér den som har
problem med dtstdrning utan dven for andra intagna. Overvakning av kék och matsi-
tuationer riskerar att paverka trivseln pa ett negativt sitt. Det gédller bade 6vervakning
av den som har en dtstérning, som pa grund av sin sjukdom har en 6verdriven uppta-
genhet av maten, och 6vervakning av personalen som behéver forhindra destruktiva
dtbeteenden hos den som dr drabbad av dtstérning. Fallen visar ocksa att det kan ta tid
innan dtstérning uppticks. Omfattningen av dtstérningen upptécktes forst efter rums-
visitation i bada fallen. Fallexemplen pekar ocksé pa att det dr bra om personal har
kunskap om éatstorningar for att klienten ska kdnna sig forstadd. I det ena fallet fram-
kommer att klienten upplevde att behandling fér missbruk (i det hér fallet aterfallspre-
vention) dven hjdlpte till att minska hennes &tstorning.

I det andra fallet férsokte personalen dels upprétta anpassade rutiner fér kdket och
maltiderna pa avdelningen, dels upprétta kontrakt kring inhandling av mat for klien-
ten, allt for att minska forekomsten av destruktiva dtbeteenden.

Fallexempel 3

"Danne dr en 24-drig man med ett allvarligt alkoholberoende sedan unga dr. Han har ett sjilv-
destruktivt beteende som yttrar sig i att han gdr in i, och far illa i, destruktiva homosexuella
relationer med ofta dldre méin. Han har problem med mat som innebidr att han i perioder svilter
sig. Danne berittar att han matt psykiskt daligt storre delen av sitt liv och att han varit mobbad.
Han har fi relationer men mdnga bekanta, foretridesvis mdn, ofta dldre. Danne har en formiga
att dramatisera kring sin person och hindelser for att fd "iging sin omgivning”, sdvil anhoriga,
vinner som professionella. Personal uppfattar Danne som ridd och tillbakadragen. Han hdller
sig mycket pd sitt rum och drar sig undan med andra klienter. Han viljer ut vissa i personalen
som han anfor tror sig dt och ir di Oppen och sjalvutlimnande i samtal. Nér han dter vill han
dta ensam. Han har svdrt att ita tillsammans med andra dd han dels tycker att det dr dckligt att
se andra dta och ocksd tror att andra tittar pd honom och tycker saker om honom. Han pratar
mycket om sin vikt och fragar ofta om vi tycker att han dr tjock. Han viger sig ofta, ibland flera
ganger per dag. Han hdller koll pi sitt BMI. Danne har gidrna pd sig tajta klider och ojar sig
mycket 6ver hur det stramar. Danne har under sina LVM dterfallit i missbruk och avvikit. Vid
dessa tillfillen har han konsumerat vildigt stora mingder alkohol. Han har under avvikning-
arna hallit telefonkontakt med institutionen, ofta flera ginger per dag/natt. Vil tillbaka har han
alltid krikts under flera dagar och inte kunnat behdlla maten. Han har dd beskrivit hur skont
han tycker att det dr att krikas och ha en fullstindig tom mage. En del i personalen har haft
svdrt att virja sig for Dannes alla bekymmer och forsokt underlitta genom att ta dver ansvaret
om bl.a. maten. Forsokt motivera honom att dta eller hiimtat mat till avdelningen sd att kan dta
ensam, vilket han inte alltid gjort dndd. Den strategi nir det giller maten som visade sig mest
framgingsrik var att inte gd med for mycket utan hjilpa honom att vilja lagad mat i matsalen
framfor mackor och kakor.”
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Fakta om dtstorningar

Atstérningar i ett historiskt perspektiv

Foreteelser som sjdlvsvilt och hetsdtning har dokumenterats sedan lang tid tillbaka i
historien. Under medeltiden ansags &tstorning kunna férklaras béttre som resultat av
gud eller djavulen, snarare dn naturvetenskapen (Héllstrom, 1999). Den forsta medi-
cinska beskrivningen av anorexia nervosa (AN) brukar anges till ar 1689 och tillskrivas
den brittiske likaren Richard Morton (Pearce, 2004). Ar 18731874 beskrev bade den
franske neuropsykiatrikern Charles Laségue och den brittiske lakaren Sir William Gull
pa var sitt hall olika fall av anorexia nervosa. Sir William Gull noterade da dven anorek-
tiska patienter som drabbades av episoder av hetsdtning. Under sista delen av 1800-ta-
let och framat dkar beskrivningarna av anorexi. Atstérningar har i huvudsak ansetts
vara ett psykologiskt fenomen, fransett en period under tidigt 1900-tal d& det presente-
rades en teori om att det var problem med hypofysen — vér viktigaste hormonbildande
kortel — som ledde till undervikt. Under mitten av 1900-talet var synen pa sjukdomens
orsaker vésentligen psykoanalytiskt grundad. Pa 1960-70-talet betonades mer den ti-
diga mor-barn-relationen som orsak till dtstorning och patienternas striavan for auto-
nomi, kontroll, sjalvrespekt och kompetens (Bruch, 1973; Palazzoli, 1974). Hetsatning i
kombination med krakning dyker upp under forsta delen av 1900-talet, men inte forran
under 1970-talet pa ett mer systematiskt sitt som dessutom i hogre grad liknar det vi
i dag avser med bulimia nervosa (BN). Bulimi, som karakteriseras av hetsidtning och
kompenserande beteende som exempelvis krdkning men utan undervikt, bekréftades
inte som sjukdomstillstand férran under 1970-talet. Ar 1979 beskrev likaren Gerald
Russel syndromet, och diagnosen bulimia nervosa togs 1980 med i det diagnostiska
systemet DSM-III (Norring, & Clinton, 2002).

Vad ar en dtstérning?

Grédnsen for vad som dr ett normalt och sunt forhdllningssétt till mat och dtande &r
inte alldeles sjdlvklar och kan se olika ut i olika kulturer, for olika personer, vid olika
situationer och sa vidare. Det kan exempelvis handla om férhéllande till mat, kropp och
prestation inom olika idrotter, olika dieter (till exempel att vara frukterian) eller olika
kulturers kroppsideal. En allméant hallen riktlinje eller definition som anvéants och &dr en
bra utgadngspunkt, dr att det kan rora sig om en &dtstorning i ndgon form eller grad nér
dtbeteendet har en negativ paverkan péa den fysiska hélsan eller ndr en persons psyko-
sociala vélbefinnande och fungerande paverkas negativt av ett dtbeende, som inte kan
forklaras av annan sjukdom (Fairburn, & Walsh, 2002). Atstrningar definieras utifran
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ett antal kriterier, sa som de beskrivs i de diagnostiska klassifikationssystemen — system
for gruppering och kodning av sjukdomar vilka till exempel inkluderar diagnoskrite-
rier och viss information om sjukdomen. Exempel pa sadana klassifikationssystem é&r
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 for dtstorningar dr en persons rddsla for
att ga upp i vikt/6nskan om att ga ner i vikt, och att individens sjdlvkénsla ar starkt
kopplad till kroppsvikt och kroppsform. Atstérning ar inte sekundar till, det vill séga
en konsekvens av, ndgon annan kénd medicinsk eller psykiatrisk sjukdom. Enligt DSM-
IV finns det tva huvuddiganoser nér det géller dtstorningar: anorexia nervosa (AN) och
bulimia nervosa (BN). Det finns &ven en tredje kategori for “ospecificerad atstorning”
(utan narmare specifikation, UNS), vilken innehaller patienter som inte uppfyller krite-
rierna for vare sig anorexi eller bulimi. Diagnostiska klassifikationssystem dr dock nod-
vandiga som gemensamt sprak for att kunna utveckla kunskap om sjukdomstillstand.
Nedan ges en kort allmén beskrivning av de tre primara &tstérningsdiagnoserna. De
exakta kriterierna for samtliga dtstorningsdiagnoser enligt DSM-1V &terfinns i bilaga 1.

Anorexia nervosa

Anorexi kdnnetecknas framfor allt av svalt och viktnedgéng och upprétthélls av en in-
tensiv rddsla for att vara/bli tjock eller for att ga upp i vikt. Svdlten/viktnedgangen kan
uppnas och vidmakthallas genom att dta for lite/banta och genom att undvika mat som
innehaller mycket kalorier, fett eller socker, ofta i kombination med 6verdriven fysisk
aktivitet, det vill sdga en restriktiv och kontrollerande form av anorexi. En del patien-
ter kompenserar dock eventuell (hets)idtning genom sjélvframkallade krdkningar, eller
genom anvidndande av vétskedrivande (dock mycket sillsynt) eller laxerande medel
for att tappa eller behalla lag vikt. En for lag vikt brukar ségas foreligga om individen
vager mindre dn 85 procent av forvantad vikt sett till kon, dlder och langd eller har
ett Body Mass Index (BMI)® under 17,5 (Regionalt vardprogram — Atstdrningar, 2009).
Prevalensen av AN i befolkningen berdknas vara ungefir 0,6 procent (Hudson et al,
2007). Forekomsten dr hogre bland kvinnor &n mén och vanligast bland yngre kvinnor
(Keski-Rahkonen, 2007; Wade et al, 2006).

Det finns ett antal beteenden eller tecken som kan tyda pd att en person har en
dtstorning eller ligger i riskzonen for att utveckla en &tstorning. Vissa tecken dr gemen-
samma for alla dtstorningar medan andra dr mer specifika. En del personer stimmer in
pa de flesta av tecknen medan andra kanske bara uppvisar nagra.

Vanliga tecken:

* Stor viktnedgang

¢ Kalla hédnder, lag puls

* Hoppar 6ver maltider och har ofta en ursékt for att inte 4ta, till exempel att personen
nyss har &tit, inte &r hungrig, dr sjuk

* BMI réknas ut genom att ta vikten i kilo, delat med ldngden i meter i kvadrat (till exempel 60/1,68%).

MISSBRUK OCH ATSTORNING 17



¢ Ett ritualistiskt 4tande, exempelvis skdr maten i sma bitar eller flyttar omkring maten
pa tallriken

¢ Ljuger om hur mycket man étit

¢ Vill inte &ta tillsammans med andra

e Viljer bara lagfett-/lagenergiprodukter som till exempel gurka, tomat, sallad. Kollar
alltid upp néaringsinnehallet pa maten, dter véldigt sma portioner

e Arrddd for att ga upp i vikt, anser sig vara tjock d&ven om man inte ar det

* Véger sig ofta, speglar sig mycket

e Doljer sin kropp i bylsiga klader

e Tranar tvdngsmassigt och 6verdrivet

* Hjdlper gdrna till med matlagning, men &ter inte med familjen, vanner etc

¢ Kan vara irriterad och ha stora humérsviangningar, samt ha svart med koncentratio-
nen men fornekar emellertid att nagot skulle vara fel

 Har torrt har och torr hud. Kan dven fa fin beharing 6ver kroppen (lanugobeharing)

* Man kan hitta olika foérpackningar for dietpiller, diuretika eller laxeringsmedel

* Kénner sig yr eller svimmar

¢ Slutar menstruera

e Sjdlvdestruktivt beteende, till exempel att brdnna eller skéra sig sjdlv

Bulimia nervosa

Liksom anorexia nervosa préglas bulimia nervosa av en intensiv oro for att ga upp i
vikt samt en stord kroppsuppfattning. Personer med bulimi &r till skillnad fran perso-
ner med anorexi oftast normalviktiga. Diagnosen kdnnetecknas av ett kaotiskt dtbete-
ende med aterkommande episoder av hetsiatning f6ljt av ndgon form av kompensato-
riskt beteende, vanligtvis krakning. Andra former av kompensatoriska beteenden kan
exempelvis vara anviandning av diuretika eller laxermedel, kortare eller langre perio-
der av diet/svilt eller olika former av motion (Regionalt vardprogram — Atstérningar,
2009). Bulimi dr vanligare dn anorexi och uppskattas forekomma hos cirka 1-2 procent
av befolkningen (Engstrém, 2002; Hudson et al, 2007).

Vanliga tecken:

* Overdriven upptagenhet nér det géller vikt och form

e Stora méngder av mat férsvinner

e Gar till toaletten omedelbart efter en maltid

¢ Overdrivet motionerande

* Hoppar 6ver maltider

¢ Drabbas ofta av karies och erosioner pa tinderna

* Brustna blodadror i 6gonen efter att ha krékts upp maten
¢ Svullna spottkortlar/svullnad under hakan

* Marken/sar 6ver knogarna efter krakningar

e Sjidlvskadebeteende, inklusive skarande och brannande

® Personalen hittar forpackningar fran laxermedel, lavemang eller diuretika
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Atstorning UNS

Uppskattningsvis far runt 50-60 procent av personer som soker vard for dtproblem
diagnosen atstérning “utan ndrmare specifikation” (UNS) (Fairburn, & Bohn, 2005;
Garcia, Délavenne, & Déchelotte, 2011; Thomas, Vartanian, & Brownell, 2009; Turner,
& Bryan-Waugh, 2004). Diagnosen innebér att en person kan uppfylla flera, men inte
alla, av kriterierna for anorexi eller bulimi. Personer som far denna diagnos kan ha
olika symptom pa &tstérning som ofta paminner om bade anorexi eller bulimi men
i lite annan grad eller med olika kombinationer av symptom. I kategorin UNS ingér
dven hetsdtningsstorning, vilken i dagslaget inte 4r nagon specifik diagnos inom DSM.
Den finns dock med som en sa kallad preliminar diagnos (och &r efter ytterligare forsk-
ning foreslagen som egen diagnos i DSM-5) (http://www.dsmb.org). Hetsatningsstor-
ning liknar i méngt och mycket BN men utan kompensatoriska beteenden, vilket ocksa
innebér att personer med denna problematik 16per storre risk att drabbas av 6vervikt.
Ytterligare andra kan ha mer ovanliga symptom som att exexmpelvis tugga och spotta
ut stora méngder mat utan att svélja (APA, 2000). Det finns forhéllandevis lite forskning
gjord pa den héar gruppen, men den som gjorts visar att manga av dessa patienter &r
lika sjuka och har lika mycket problem som personer med anorexi och bulimi (Thomas
et al, 2009). Prevalenssiffror for UNS &r osdkra men diagnosen &r troligtvis tre till fyra
ganger vanligare d&n anorexi och bulimi (Engstrom, 2002).

Problem med atstorningsdiagnoserna

Att kunna klassificera sjukdomstillstdnd dr nédvandigt for att kunna utveckla kun-
skap om forlopp och utfall, och ddrmed kunna utveckla fungerade insatser. De diag-
nostiska kriterier for dtstérningar som anvands i dagslaget har blivit ifragasatta utifran
flera aspekter, bland annat utifran tanken om att det eventuellt finns battre, mer kli-
niskt relevanta sitt att kategorisera eller beskriva olika former av &tstérningar. Manga
patienter “byter” diagnos 6ver tid och kriterierna ar inte heller sdrskilt vdl anpassade
till problematiken vare sig hos barn/ungdomar eller hos méan (Stice, & Spoor, 2007).
Dessutom diagnostiseras den storsta andelen patienter i dag med diagnosen atstor-
ning UNS. Dessa diskussioner leder emellertid till att omradet fortsatter att utforskas
och utvecklas. En revidering av diagnoskategorierna och kriterierna kommer att ske i
och med uppdateringen till DSM-5 under 2013. Det forslag pa forandringar som gjorts
infér DSM-5 innebér i korthet att kriterierna for att uppfylla anorexi och bulimi férand-
ras, samt att Binge Eating Disorder (BED) har foreslagits bli en egen diagnos (fran att
ha varit en prelimindr forskningsdiagnos inom gruppen ospecificerade dtstérningar/
atstérningar utan ndrmare specifikation (UNS). Inom gruppen UNS har bland annat
Purging Disorder (rensande beteende som exempelvis krdkning, anvandning av laxer-
medel och diuretika, men utan hetsitning eller undervikt) féreslagits bli en preliminar
diagnos (http://www.dsmb5.org).
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Varfor far vissa personer atstérningar?

Det finns ingen enkel och tydlig férklaring till varfor vissa méanniskor drabbas av at-
storning och andra inte. Man brukar utgd ifran ett sa kallat multifaktoriellt synsatt
eller en multifaktoriell férklaringsmodell. Detta innebér att man anser att dtstérningar
bast forklaras och forstas utifran tanken att flera olika faktorer interagerar och péver-
kar varandra samt att dessa gemensamt kan leda till att en person utvecklar ndgon
form av &tstorning. De faktorer som avses kan vara psykologiska (till exempel negativ
sjalvbild, svarigheter att hantera negativa effekter, familjefaktorer), biologiska/genetiska
(till exempel kroppsliga forandringar, viktuppgang/overvikt) eller sociokulturella (till
exempel skonhetsideal, grupptillhérighet, medier). Var och en av dessa kan dessutom
verka predisponerande, utlosande/framkallande och vidmakthallande. Att en faktor
ar predisponerande innebdr att den ger en viss “kénslighet” eller sdrbarhet fér utveck-
landet av en &tstérning. Exempel pa detta skulle kunna vara vissa personlighetsdrag,
som till exempel perfektionism, impulsivitet eller tvdngsmaéssighet, eller kanske en ge-
netisk sarbarhet. En utlgsande faktor kan vara negativ stress eller ett trauma, att per-
sonen blir mobbad for sitt utseende eller att han/hon borjar banta. Dessutom verkar
vissa faktorer vidmakthalla dtstorningen och gora att personen hamnar i en ond cirkel.
Exempelvis kan bantning vara en utlésande faktor, men den kan dven fungera som
en vidmakthéllande faktor da personen, efter att ha bantat eller svilt sig, kan drab-
bas av hetsédtningsattacker. Dessa mdste kompenseras med ytterligare bantning/svélt/
motion/sjdlvrensande beteenden och sé vidare, och sa vidare. De olika psykologiska,
biologiska och sociokulturella faktorerna kan saledes tillsammans verka saval predis-
ponerande som utlosande och vidmakthallande av &tstorningen (Clinton, Engstrom, &
Norring, 2002; Striegel-Moore, & Bulik, 2007; Polivy, & Herman, 2002; Regionalt vard-
program — Atstdrningar, 2009).

Skillnader mellan man och kvinnor med atstérning

Det finns férhallandevis lite kunskap kring méan och &tstérningar, och sé gott som all
atstorningsforskning som gjorts dr baserad pa unga kvinnor. Detta innebar emellertid
inte att médn inte drabbas eller att de inte drabbas lika hart. Det dr mojligt att dtstorning-
ar hittills varit underdiagnostiserade bland mén. Det beror delvis pa bristande med-
vetenhet om problemet och pa att de diagnostiska kriterierna och métinstrumenten
inte varit/dr anpassade efter médn, men kanske ocksa pa att man soker hjélp i mindre
utstrackning eftersom &tstorningar traditionellt sett betraktats som en kvinnosjukdom
(Button, Aldridge, & Palmer, 2008; Carlat, Camargo, Herzog, 1997; Steving, Andries,
Brixen, Bilenberg, & Horder, 2011). A andra sidan finns det inga entydiga evidens for
att dtstorningar ¢kar bland mén (Button et al, 2008). Generellt sett har forskningen
inte pavisat nagra stora eller tydliga psykologiska skillnader mellan médn och kvinnor
(Woodside et al, 2001). Liksom hos kvinnor handlar det ofta om personer med lag sjalv-
kédnsla, ett stort behov av att bli accepterade, eller en oférmaga att hantera kénslor och
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negativ affekt (Polivy, & Herman, 2002). Aven allmin psykopatologi och samsjuklighet
har rapporterats vara hog hos mén, framfor allt nar det gédller depression, missbruk
och personlighetsstorningar (Bean, Maddocks, Timmel, & Welzin, 2005; Carlat et al,
1997, Olivardia, Pope, Mangweth, & Hudson, 1995). Nagra studier har funnit en se-
nare &tstérningsdebut jamfoért med kvinnor (Bramon-Bosch, Troop, & Treasure, 2000;
Sharp, Clark, Dunan, Blackwood, & Shapiro, 1994), mindre anvidndande av laxerme-
del (Button et al, 2008; Sharp et al, 1994), liksom mindre missnéje med kroppen samt
lagre “drive for thinness” (Barry, Grilo, & Masheb, 2002). Hos mén kan det ocksa finnas
en mer tudelad uppfattning om kroppsideal. Manga pojkar/mén uttrycker missndje
med kroppen, men for en del handlar det om att minska i vikt, medan det for andra
handlar om en 6nskan om att bli muskulart stora (Freeman, 2005; Nunez-Navarro et
al, 2011). Kanske &r det ocksa mer socialt accepterat att man 6veréter eller hetsiter och/
eller &r 6verviktiga jamfort med kvinnor (Courbasson, Smith, & Cleland, 2005). Det
finns forskning som pekar pa att dtstérningar kan vara vanligare bland homosexuella/
bisexuella mén, men detta dr dnnu ett oklart omrade (Carlat et al, 1997, Feldman, &
Meyer, 2007a; Feldman, & Meyer, 2007b; Freeman, 2005; Russel & Keel, 2002). Médn kan
ocksa kdnna sig mindre ”hemma” i de behandlingsmiljéer som finns, och ofta bestar
exempelvis behandlingsgrupper enbart av kvinnor (Andersen, 2002). F4 studier har
undersokt behandlingsutfall i relation till kon, vilket gor det svart att dra nagra ge-
nerella slutsatser angaende behandling f6r méan respektive kvninnor. En retrospektiv
dansk kohortstudie fann dock battre behandlingsutfall sett till aterstdllande av vikt
och upphorande med krék- och hetsdtningsbeteende for mén jamfort med for kvinnor
(Steving et al, 2011). Andra har funnit att grupp-KBT verkar vara lika effektivt for bade
mén och kvinnor med bulimiska symptom (Fernandes-Aranda et al, 2009).

Hur manga blir friska?

Atstérningar 4r manga ganger en svarbehandlad sjukdom som det kan ta flera ar att bli
frisk fran (Clausen, 2008). Bland patienter med anorexi dr det exempelvis inte ovanligt
att en person i ett senare skede far diagnosen bulimi eller dtstérning UNS, eller att den-
ne har kvar problematiska tankar och kénslor kring mat och kroppsuppfattning (Eddy
et al, 2008; Milos, Spindler, Schnyder, & Fairburn, 2005). Resultat fran behandlings- och
uppfoéljningsstudier varierar mycket i resultat bland annat beroende pa vilken defi-
nition av frisk man anvénder, typ av undersdkningsgrupp (inpatient/outpatient) och
langd pa uppfoljningstid. En nygjord 6versikt fann att for patienter med anorexi varie-
rade andelen aterstédllda mellan 29 och 48 procent fér inneliggande patienter och mel-
lan 57 och 84 procent for patienter inom &ppenvard (outpatients). Resultaten tenderade
att forbdttras med langre uppfoljningstid f6r bade anorexi och bulimi (Keel, & Brown,
2010). I genomsnitt &r cirka 50 procent fria fran diagnos efter tio ar (Keel, & Brown, 2010;
Steinhausen, 2009; Sullivan, 2002). Hilften har helt eller delvis kvar sina besvir och
runt 20 procent har besvar som blir kroniska (Steinhausen, 2009). Bland patienter med
bulimi uppskattas att mellan 50 och 75 procent blir friska, medan cirka 20-30 procent
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forbattrats och cirka 10-25 procent fortfarande uppfyller kriterierna fér BN (Clinton, &
Norring, 2002; Grilo et al, 2007; Keel, & Brown, 2010; Steinhausen, & Weber, 2009; Sul-
livan, 2002). Aven om &tstdrningar &r relativt svarbehandlade sjukdomar sé finns det
effektiv behandling och det gér att tillfriskna eller bli avsevart battre dven efter flera
ars sjukdom. Faktorer som antas vara positiva for behandlingsutfallet dr tidig upp-
tackt, kort sjukdomsduration innan behandling och eventuellt tidigt insjuknande (un-
der forutsattning att personen far hjilp i ett tidigt skede). Daliga prognostiska faktorer
ar samtidiga psykiatriska problem som missbruk, personlighetsstérning, tvangsmas-
sighet, om personen varit sjuk linge, har varit i slutenvard, har anorexi i kombination
med hetsédtning och framfor allt krdkningar, eller har blivit sjuk som vuxen (Clinton, &
Norring, 2002; Fichter, Quadflieg, & Hedlund, 2008; Keel, & Brown, 2010; Steinhausen,
& Weber, 2009; Steinhausen, 2009).

Psykiatrisk samsjuklighet

Manga som drabbas av &tstorning har dessutom annan psykiatrisk problematik sam-
tidigt, sa kallad samsjuklighet, som exempelvis depression eller angeststérning. Hur
sambandet mellan atstérningar och annan psykopatologi ser ut dr emellertid osdkert
och kan variera fran fall till fall. Forskning har funnit att viss psykopatologi kvarstér
aven efter tillfrisknande fran en &tstérning men ocksé att psykiatriska problem fun-
nits fore dtstorningen (Godart et al, 2003; Godart, Flament, Lecrubier, & Jeammet, 2000;
Godart et al, 2007; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & Masters, 2004).

Depression

Depression &dr en vanlig samsjuklighet bade bland personer med AN och BN (Godart et
al, 2007; Hudson et al, 2007; Pearlstein, 2002). S& manga som upp till 70 procent kan upp-
fylla kriterier for depression samtidigt som &tstérning (Mischoulon et al, 2010). Det har
emellertid visats att undernédring leder till depressiva symtom (Keys et al, 1950; Pollice et
al, 1997), vilket kan innebéra en risk att 6verskatta depression bland undernarda patien-
ter. Manga av symptomen pa svilt liknar symptom pa depression (alternativt att mann-
iskor faktiskt blir nedstdimda/deprimerade av svalt och naringsbrist) vilket kan paverka
depressionsskattningar framfor allt hos patienter med anorexi, men &ven hos normal-
viktiga personer med bulimi. Symptom pa depression kan ddrmed komma att forbétt-
ras ndr patienten borjar ga upp i vikt och aterstilla kroppens naringsbehov. Ivarsson och
medarbetare (2000) fann till exempel att férekomsten av depression vid studiens borjan
var 40 procent men att denna hade minskat till cirka 2 procent i en grupp av anorexipa-
tienter tio ar senare. Hur sambandet mellan undernéring, symtom pa depression (samt
angest) och anorexi faktiskt ser ut 4r daremot otydligt. Studier som tittat pa kopplingen
har visat olika resultat (Mattar, Huas, Duclos, Apfel, & Godart, 2011). Sjdlvdestruktivt
beteende hdnger ofta ihop med depression (och impulsivitet), och bland &tstérningspa-
tienter dr detta framfér allt kopplat till patienter med hetsédtningssymptom. Aven om
det mesta tyder pa en hog samsjuklighet mellan olika férstimningssyndrom, visar en
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stor oversikt i &mnet att manga av studierna brister metodologiskt och béttre studier
efterfragas for att kunna dra sdkrare slutsatser kring sambandet (Godart et al, 2007).

Angeststérningar

Forskning tyder pa att olika typer av angesttillstand (exempelvis generaliserad dngest,
social fobi, panikdngest, tvdngssyndrom) férekommer oftare hos patienter med &tstor-
ningar jamfort 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
dr dock gjorda pa kliniska grupper, vilket kan innebéra en 6verskattning av sambandet
pa befolkningsniva (Russel et al, 2008). Generaliserad angest och social fobi dr van-
ligt bade bland patienter med anorexi och bulimi (Godart et al, 2000; Kaye et al 2004),
medan tvangssyndrom oftare har kopplats till restriktivt dtbeteende, d&ven niar hansyn
ar tagen till tvdngsmassiga dtstorningssymptom (Godart et al, 2006; Matsunaga et al,
1999; Russel et al, 2008; von Ranson et al, 1999; Swinbourne & Touyz, 2007). Angest/
dngslighet har av vissa foreslagits som en betydande faktor bade f6r uppkomsten och
vidmakthallandet av dtstorningar (Bulik, 1995).

I en systematisk oversikt ver studier pa tvdngssyndrom och &tstorningar menade
forfattarna att sambandet kan bero pa en gemensam etiologi (Altman, & Shankman,
2009), och man har exempelvis diskuterat en eventuell genetisk predisposition for bade
anorexi och tvdngssyndrom, dven om osdkerheten kring sambandet &r stor (O’'Brien,
& Vincent, 2003). Det verkar inte finnas nagon sjédlvklar kronologisk ordning fér upp-
komsten av problemen (Swinbourne, & Touyz, 2007). Kaye och medarbetare (2004) fann
exempelvis att dngestproblemen vanligtvis hade uppkommit fore dtstérningen, medan
andra har funnit att sa &r fallet for cirka hélften av patienterna (Godart et al, 2003).

Personlighetsstérningar

Aven personlighetsstérningar har i manga studier visats vara vanligare hos personer
med &tstorningar dn bland normalbefolkningen, och runt 30 procent av &tstornings-
patienter har rapporterats ha en samtidig personlighetsstérning. Framfor allt dr det
personlighetsstérningar som handlar om dngslighet, osjélvstandighet och tvangsmas-
sighet som har observerats bdde bland anorexi- och bulimipatienter, medan personlig-
hetsstorningar som dr mer impulsiva och emotionella, och da framf6r allt borderline,
verkar vara vanligare bland patienter med bulimiska symtom (Rosenvinge, Martinus-
sen, & Ostensen, 2000). Bland personer med samtidig atstorning och missbruk har man
funnit att andelen personlighetsstérningar dr dn vanligare (Courbasson, & Brunshaw,
2009). Studier har emellertid funnit att manga personlighetsstérningar “férsvinner”
ndr symptom pd dtstdrning och missbruk upphor eller férbéttras (Courbasson, & Brun-
shaw, 2009; Re, Martinsen, Hoffart, & Rosenvinge, 2005; Rg, Martinsen, Hoffart, Sexton,
& Rosenvinge, 2005).

Impulsivitet
Problem med impulsivitet dr ett annat omrade som visat sig vara kopplat till framfér
allt BN (Waxman, 2009 review). Flera studier har funnit hogre frekvens av sjdlvmords-
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beteenden, drogmissbruk, promiskuitet och stéld hos flickor/kvinnor med bulimi
(Stein, Lilenfeldt, Wildman, & Marcus, 2004; Wonderlich, Myers, Norton, & Crosby,
2002). Somliga har foreslagit att det finns en subgrupp av patienter med BN med sa
kallad multi-impulsiv BN, vilkas huvudsakliga problem handlar om bristande impul-
sivitetskontroll (Lacey, & Evans, 1986; Myers et al, 2006). Huruvida detta dr ett korrekt
antagande eller inte dr osdkert (Welch, & Fairburn, 1996), men det verkar sta klart att
manga personer med bulimi har problem med flera impulsiva beteenden. Trauman och
framfor allt sexuella 6vergrepp i barndomen har kopplats till fler impulsiva beteenden
(sjalvskadebeteenden och olika former av missbruk) hos patienter med atstérningar
(Corstorphine, Waller, Lawson, & Ganis, 2007). Dawe och Loxton fann ett samband
mellan tva olika typer av impulsivitet och utvecklandet av missbruk hos patienter med
hetsédtning (Dawe, & Loxton, 2004).

24 MISSBRUK OCH ATSTORNING



Behandling av atstorningar

Behandling av &dtstorningar kan se mycket olika ut beroende pa hur svéra problemen ér,
hur gammal patienten ar och vilken typ av problem han eller hon har. Det &r generellt
sett viktigt att komma i behandling i ett sa tidigt stadium som méjligt, da detta &r for-
enat med béttre prognos for att bli frisk. Atstérningsbehandling kan ses som bestdende
av olika komponenter eller delar. Den ena delen handlar om att fokusera pa fragor som
handlar om vikt, hetsdtning, krdkning, bantning och andra metoder for att halla vik-
ten. Den andra, mer psykologiskt orienterade delen, rér fragor om sjdlvkansla, coping-
strategier, affektreglering, sjalvkontroll, perfektionism, impulsreglering, familjehistoria
och sé vidare. Hos personer som dr mycket undernérda eller har ett mycket kaotiskt &t-
beteende maste man som regel bérja med att aterstélla vikten och hdva svilttillstdndet,
samt infora regelbundna och naringsriktiga maltider. Detta beh&vs for att kroppen ska
kunna bérja fungera igen och for att mojliggora till exempel psykoterapeutiska insatser.
Svélt och underndring péverkar savil psykiska och fysiska som kognitiva funktioner.
Den forsta och viktigaste atgarden ar darfor att forsoka bryta svélten och/eller hetsét-
ningen och sjédlvrensningen. Malet ar att forsoka fa personen att dta normalt, lara ut
vad som &r en lagom portion och hur mycket mat kroppen behover. For manga handlar
detta till stor del om att ldra sig kdnna igen signalerna pa hunger, sug och méttnad,
vilka ofta har gatt férlorade eller kanske aldrig uppfattats tydligt fran borjan.

L akarundersdkning (somatisk undersokning)

En person med en misstdnkt dtstorning bor till att borja med alltid genomgéa en grund-
lig medicinsk/somatisk ldkarundersékning. Férutom av skélet att kunna faststélla en
eventuell &dtstorning och konsekvenser av denna, ska detta dven goras for att kunna
utesluta att det ror sig om andra somatiska tillstdnd som kan ha liknande/samma
symptombild som é&tstérningar. De fysiska foljderna av &tstérningar kan variera, bade
i antal och i allvarlighetsgrad beroende pé vilken form av dtstérning personen har, pa
hur svar den &r och beroende pa hur forloppet sett ut.

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr den behandling som utifrdn starka evidens rekom-
menderas f6r bulimi (NICE, 2004; Wilson, Grilo, & Vitousek, 2007). Aven om det saknas
evidens fran randomiserade studier, antyds att det &ven fér AN kan vara effektivt med
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KBT &ven om strategierna skiljer sig at jamfort med for BN (Berkman, Bulik, Brownley,
Lohr et al, 2006; Murphy, Straebler, Cooper, & Fairburn, 2010). En ny "utékad” variant
av KBT (CBT-E, “enhanced”), som har utvecklats for att behandla &tstorningspsykopa-
tologi snarare &n diagnos, har visat sig fungera vél dven fér AN och UNS (Murphy et
al, 2010). KBT for &dtstorningar innebér att arbeta med patientens dysfunktionella tankar
och attityder om vikt och kropp som grundvalen fér personens sjdlvkédnsla och satt
att se pa sig sjdlv. KBT innebér ocksa ett fokus pa att kartldgga och registerera patien-
tens matvanor och kompensatoriska beteenden samt de kédnslor och tankar som sétter
i gng, respektive foljer av dessa beteenden. Ett annat viktigt syfte ar att normalisera
de stérda matvanorna (Garner, & Needleman, 1997). Ytterligare en behandlingsmetod
som aven har god evidens for att vara effektiv vid &tstérning &r Interpersonell psyko-
terapi, IPT (Wilfley et al, 2002). Till skillnad fran KBT sa har IPT inte sitt huvudsakliga
fokus pé &tstorningssymptomen utan fokuserar mer pé interpersonella och relations-
mdissiga problem och hur man kan modifiera dessa. Enligt Fairburn (1997) utgér man
ifrén tre stadier, dar det forsta fokuserar pa att identifiera de eller det problem som har
fororsakat det storda dtbeteendet. I det andra stadiet jobbar patienten mer aktivt med
dessa problem, och i det sista steget 4r uppmarksamheten riktad mot framtiden och
hur man ska forhindra aterfall. Att involvera hela familjen i ndgon form av familjete-
rapi brukar férordas framfor allt f6r yngre patienter med anorexi. For dldre patienter
foreslas i huvudsak KBT eller IPT.

Matanamnes

Det kan vara bra att till en borjan géra en matanamnes for att fa en bild av vad, nédr och
hur patienten brukar &ta. Matanamnes &r ett viktigt och rekommenderat forsta steg i
behandlingsarbetet med patienter med étstérningar (Regionalt vardprogram — Atstor-
ningar, 2009). Olika fragor kan tas upp, som till exempel: “Finns det ndgot som &r extra
svart och som patienten skulle vilja ha sérskild hjdlp med?” Det ar &ven bra att fraga
om krakningar, anviandande av laxermedel, diuretika eller andra medel med syfte att
paverka upptag av néring eller aptit. Ett praktiskt och handfast hjalpmedel som ofta
anvands i behandling av dtstorningar ar en sa kallad matdagbok. I denna skriver kli-
enten ned exakt vad han eller hon &dter, nar maltider sker samt vilka tankar och kédnslor
som uppkommer i samband med maltiderna. Matdagboken kan utgéra ett bra under-
lag for samtal om personens dtbeteende, i vilka situationer hetsatning férekommer, hur
mycket energi och néring som tillférts kroppen under dagen, varfor viss mat utesluts,
behov av kontroll eller brist pa detsamma och sa vidare. Utifran matdagboken kan en
diskussion om realistiska mal for dtandet ske. Boken kan ocksé ge béttre kontroll ver
vad som fungerar bra och vad som inte inte gor det.

Upphoéra med hetsitning och sjilvrensande beteende

Det huvudsakliga behandlingsmalet for patienter med bulimi &r att normalisera dtbe-
teendet, det vill sdga att upphora med hetsétning och kompensatoriska beteenden. Att
ha regelbundna och tillrdckligt ndrings- och energigivande maltider dr det bésta sét-
tet att forhindra hetsdtning, och ddrmed &ven i manga fall efterf6ljande sjélvrensande

26 MISSBRUK OCH ATSTORNING



beteenden. Till exempel kan samtal med patienten handla om mat som en slags “medi-
cin” for att forhindra att drabbas av extrema begér efter energirik mat och godis och
déarmed riskera hetsdtning. For att forhindra hetsdtningsattacker ar det viktigt att fa
stod i att inte dta mat emellan maltiderna. Behovet av att kridkas eller anvdnda andra
sjdlvrensande beteenden efter en maltid kan dock vara mycket stort och manga patien-
ter far extrem angest efter att ha &tit, vare sig de har atit mycket eller lite. Patienten kan
erbjudas stod i form av att gora avslappningsévningar eller andningsévningar, ta en
promenad, titta pa tv eller prata med en van (Kaver, 2002). Att f& kontroll 6ver &tstor-
ningsbeteenden dr grundldggande for att det ska vara meningsfullt att pa sikt kunna ta
till sig ndgon mer intensiv terapi.

Normalisera vikten

Vid behandling av patienter med anorexi dr det huvudsakliga malet till en bérjan att
héva svélten och fa dem att 6ka i vikt/uppné en hilsosam vikt. Att 6ka for snabbt i vikt
for en mycket underviktig patient kan vara farligt; det dr darfor viktigt att det sker i
en lagom takt. Samtidigt &r det viktigt att vara medveten om att det for en patient som
varit underviktig under en ldngre tid kan krdvas extra mycket energi for att uppna
viktuppgang. For en kvinna kan detta innebdra runt 1 000 kcal mer om dagen jamfort
med normalt, det vill sdga runt 3 000 kcal snarare d4n de 2 000 som ofta anges som
genomsnittlig energiférbrukning fér en vuxen kvinna. Fér mén med anorexi kan det
kravas ett &nnu hogre extra energiintag eftersom de generellt har en hogre andel fettfri
massa jamfort med kvinnor. Upp till 4 000-4 500 kcal/dag kan vara nédvéandigt, och
med tanke pa att de dr storre frdn borjan kan det krdvas en storre viktuppgang innan
de natt den 6nskvirda normalvikten (APA, 2000).

Psykoedukativa insatser och sjilvhjalpsprogram

Atstérningsbehandling innehaller i de flesta fall nidgon av form psykoedukativa/pe-
dagogiska inslag dér patienten informeras om och far kunskap om &tstérningar, om-
givningens paverkan pa kroppsideal och kroppsuppfattning, kroppens fungerande,
hélsosamt dtande och motion, hur kroppen péaverkas av svélt och krdkningar, aterfalls-
prevention etc. Denna del dr mycket viktig, inte minst ur ett motiverande perspektiv.
Ett sarskilt viktigt inslag &r pedagogiska méltider, dar syftet dr att personalen fungerar
bade som stdd och som férebild for patienten (Regionalt vardprogram — Atstérningar,
2009). Stod till sjalvhjélp* (Guided self-help) kan ges saval individuellt, som till en familj
eller i grupp. Det finns &ven olika sjdlvhjdlpsmanualer, bade i bokform och IT-basera-
de, vilka framfor allt kan vara ett alternativ vid ldttare problem samt vid bulimi- och
hetsédtningsproblematik. Tanken dr att patienten sjilv ska kunna ldra sig om sin &tstor-
ning och fa stod att bryta destruktiva tankar och beteenden. Sjdlvhjilp kan inga som
en del i andra behandlingsinsatser, ddar den kan fungera badde som en forsta inledande
insats och som stdd nér patienten avslutat en behandling.

* Lds mer om "sjélvhjilp och anhdrigstéd” pa www.atstorning.se.
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Alternativa terapimetoder

Olika alternativa terapimetoder kan vara till stor hjélp for individer med &tstérnings-
symptom. Till exempel kan insatser av sjukgymnast i syfte att 6ka kroppskdnnedo-
men vara vardefulla for patienter med &tstérningar. Sadana insatser kan antingen ges
individuellt eller i grupp. Andra metoder som kan ge dkad kroppskdnnedom é&r olika
massagetekniker, avspdnningsovningar eller koncentrativ rorelseterapi (Regionalt
vardprogram — Atstorningar, 2009). Det saknas forvisso behandlingsstudier som utvér-
derat effekter av olika alternativa metoder vid behandling av atstorning, men klinisk
erfarenhet har visat att &ven bildterapi och musikterapi kan vara alternativa metoder
som kan hjédlpa patienter med &tstorning. En forklaring kan vara att dessa insatser hjal-
per till att 6ka uttrycksmojligheter och minska en eventuellt 6verdrivet kontrollerande
hallning som annars kan vara vanlig hos patienter med tstorning. Okad féormaga att
uttrycka kdnslor, bade verbalt och icke-verbalt, med stdd av alternativa terapimetoder
antas kunna paverka negativ sjilvbild och negativ kroppsuppfattning hos patienter
med dtstdrning.

Farmakologisk behandling

For patienter med bulimi finns det vetenskapligt stod for behandling framfor allt med
det antidepressiva SSRI-preparatet Flouxetin, vilket visat sig ha god effekt for minsk-
ning av hetsatningsattacker och krakningar. Detta géiller oavsett om det foreligger na-
gon samtidig depression eller ej (Flament, Bissada, Spettigue, 2011; Hay, & Claudino,
2011). Det vetenskapliga stodet handlar om kortsiktiga effekter, men kan &nda vara
ett bra alternativ och fylla en vardefull funktion vid behov i behandling av &tstérning
(Flament et al, 2011).

Vid anorexi finns det ingen evidensbaserad medicinsk behandling som har visat
effekt pa sjukdomen i sig, men ddremot kan samtidig depression, angest eller svéara
tvangsmassiga tillstand behova behandlas (Aigner, Treasure, Kaye, Kasper et al, 2011).
Manga psykiatriska symptom forbéttras eller forsvinner helt nédr patienten gar upp i
vikt. Vidare har det visat sig att farmakologisk behandling forefaller ha simre effekt pa
mycket underviktiga personer, varfor en viss viktokning bor ha uppnatts innan even-
tuell medicinsk behandling paborjas. For viktnormaliserade patienter med anorexi kan
Flouxetin darfor ha viss effekt for att forhindra aterfall (Flament et al, 2011).

Vardnivaer — hur och var atstorning behandlas
iInom halso- och sjukvarden

Behandling i dppenvird &r generellt att rekommendera forutom i vissa svarare fall dér
det foreligger stor medicinsk fara. Daguird &r ett alternativ som ger méjlighet till en re-
lativt intensiv behandling/terapi. Dessutom ger dagvard méjlighet att ge strukturerad
behandling samt stod och hjélp nér det géller patientens maltider. Dagvarden kan vara
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olika upplagd och ske individuellt eller i grupp, och innehallet kan variera frén enbart
attraning till olika former av behandling och terapi. Heldygnsuvird/akut slutenvard kan
ibland vara nodvandig om tillstindet 4r mycket allvarligt och framf6r allt handlar det
da om gravt underviktiga personer. Behandling av ldttare eller lindrigare dtstérningar
utan somatiska komplikationer kan ske inom savél primdirvdrden och skolhdlsovirden som
genom en ungdomsmottagning. Behandlingen innebdr da framst stodsamtal, sjdlvhjalps-
manualer, dietiststéd och matdagbdcker. Om dessa insatser inte &r tillrackliga remit-
terar man patienten till annan ldmplig vardinstans inom 6ppenvarden, exempelvis
vuxenpsykiatrin eller Bup. Inom dppenvirden (bup, vuxenpsykiatri, specialenheter) dia-
gnostiserar och behandlar man de allra flesta patienter med é&tstdrningar. Om annan
psykiatrisk problematik dr huvudproblemet eller om det foreligger risk for suicid, ar
rekommendationen att patienten ska behandlas inom bup eller vuxenpsykiatrin men
med stdd och konsultation fran specialenhet for dtstorningar. Den specialiserade dtstor-
ningsvdrden tar emot bade unga och vuxna med en atstérningsdiagnos utifran DSM-IV.
Syftet ar att diagnostisera och behandla patienter som har svirare former av &tstor-
ningar, vilka inte kan klaras av inom Bup eller allmédn-/vuxenpsykiatrin. Specialise-
rade &tstorningsenheter kan erbjuda sévél 6ppenvard och dagvéard som heldygnsvard,
men ej ndgon akutvard. Slutenvard kan vara nédvandig om patienten dr gravt under-
nérd eller om det foreligger andra allvarliga somatiska komplikationer. Vid allvarliga
tillstdnd déar personen helt saknar insikt om sin situation och inte gar med pé& behand-
ling, kan det krévas att man med lagens stod beslutar om psykiatrisk tvangsvéard (LPT)
(Regionalt vardprogram — Atstdrningar, 2009).
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Missbruk och dtstorning

"Jag sig drogerna som en vig att komma ur min anorexi, och det gjorde jag. Men mitt liv blev
inte bittre for det. Nir jag la in mig forsta gdngen och var drogfri mirkte jag hur min ‘anorexi-
personlighet’ kom fram igen, och det gjorde mig fruktansvird ridd och var ocksd en anledning
till varfor jag fick dterfall. Atstdrningar ir ocksd ett helvete.”
(https://www.flashback.org/p28170808)

Det finns fler studier som undersokt féorekomsten av alkohol- och drogmissbruk bland
patienter med &tstorningar dn tvartom. Mycket av denna forskning har utgatt ifran
individer med bulimi och missbruk och sidger dirmed mindre om de fall av restrik-
tiv anorexi som forekommer tillsammans med missbruk. Betydligt farre studier har
undersokt dtstorningar bland missbrukare. Av 51 studier som inkluderades i en &ver-
siktsstudie om sambandet mellan &tstorning och missbruk fran mitten av 1990-talet,
var endast 5 studier genomfoérda pa missbrukspatienter, vriga studier handlade om
patienter med atstorning (Holderness et al, 1994).

Hur ser sambandet ut?

Forskning som utgatt fran retrospektiva data, det vill sdga bakatblickande, tyder pé att
bulimi oftast foregar ett missbruk nar bada tillstanden foreligger samtidigt (Bulik et al,
2004; Wilson, 1993). Baker och kollegor (2010) fann att personer med bulimi uppgav att
hetsdtningsproblemen bérjade fére missbruket och att det omvéanda géllde fér anorexi
(utom specifikt for AN och alkoholmissbruk). Resultatet f6r anorexi kan emellertid del-
vis ha péaverkats av att studien utgick fran subjektiva uppgifter om lagsta vikt, och
inte nér dtproblemen borjade. Forklaringar till dvergangen mellan &tstérning och miss-
bruk var bland annat att hetsdtningarna ersattes med alkohol eller droger samt for att
ddmpa begar och/eller negativ affekt. Kopplingen mellan &dtstérning och missbruk har
dven uppmérksammats genom forskning som visat att missbruk av olika substanser
(tobak, kaffe, amfetamin, kokain, alkohol) kan anvdndas i aptitreglerande syfte och
for att hoja @mnesomséttningen, vilket visats vara en vanlig anledning till missbruk
bade av droger och alkohol (Cochrane, Malcolm, & Brewerton, 1998). I en 9-arsuppfolj-
ning av patienter med &tstérningar antyddes att cirka 13 procent av bade anorexi- och
bulimipatienterna hade missbrukat droger fore studiens borjan, och att 3,6 procent
av patienterna med anorexi och 5,4 procent av dem med bulimi utvecklade ett forsta
drogmissbruk under studiens gang (Herzog et al, 2006). Wiseman och kollegor (1999)
fann i en studie av bade dppenvards- och slutenvardspatienter att 17,4 procent hade ett
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missbruk fore dtstérningen, att 32,5 procent hade fatt sin dtstérning fére missbruket,
och att 50 procent bara hade en &tstérning. Wilson (1993) fann att indivder som hade ett
missbruk fore dtstorningen tenderade att missbruka fler substanser, men att individer
som drabbades av atstorning fore missbruket hade fler psykiatriska diagnoser.

Frén flera hall betonas emellertid forsiktighet i antaganden kring sambanden mel-
lan missbruk och dtstérning och att inte dra alltfér langtgaende slutsatser ndr géller
hypotesen om att dtstorningar dr en form av missbruk eller beroende, trots att det finns
flera likheter (Ram, Stein, Sofer, & Kreitler, 2008; Wilson, 2010). Kritikerna till att at-
storning skulle vara en form av beroende betonar bland annat att det finns viktiga
kliniska skillnader, exempelvis nir det géller toleransutveckling, fysiskt beroende och
abstinensbesvir (Vandereycken, 1990; Wilson, 2010). Aven om det finns flera liknande
processer inblandade s& &r missbruk och dtstérning olika pa viktiga omraden; till ex-
empel paverkar droger hjarnan pa andra sitt 4n socker eller annan mat. Samtidigt an-
tyds inom forskningen framatblickar mot att acceptera till exempel spelberoende som
ett missbruk, vilket innebdr mindre fokus pé att kroppen ska tillféras ndgon form av
substans som forutsattning for missbruksdiagnos (Goodman, 2007). Huruvida det fak-
tiskt finns nagot sddant som en beroendepersonlighet dr inte klarlagt och inte heller om
en sadan i sd fall skulle omfatta dtstorningar/dtbeteenden (Fairburn, 1995; Ram et al,
2008; Vandereycken, 1990; Wilson, 2010; Wolfe, & Maisto, 2000).

Missbruk hos patienter som vardas for dtstérning

Undersokningar av kliniska grupper, det vill sdga patienter i behandling, visar att s&
manga som 50 procent av personer med &tstorningar &ven kan ha olika former av miss-
bruk (CASA, 2003; Gadalla, & Piran, 2007, Harrop, & Marlatt, 2010; Root et al, 2010).
Forskningen tyder ocksé pé att missbruk (bade alkohol och droger) dr vanligare bland
patienter med bulimi dn bland patienter med anorexi, och att det &r vanligare hos ano-
rektiska patienter med symptom pd bulimi &n hos de som “bara” svélter 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 atstérningssymtom kunde predi-
cera missbruk bittre dn &tstorningsdiagnos: graden av kalorirestriktion predicerade
amfetaminanvdndning, hetsdtning var kopplat till anviandandet av lugnande droger,
och sjdlvrensande beteende var kopplat till anviandandet av alkohol, kokain, cigaretter
samt blandmissbruk. Sjdlvrensande beteende som krdakningar har dven i andra studier
visat sig ha samband med alkoholmissbruk (Franko et al, 2005), liksom missbrukare av
kokain, alkohol och lugnande droger visats ha hog frekvens av bulimi (14-33 procent)
(Walfish et al, 1992).

Sambandet mellan atstorningar och missbruk har dven pavisats i icke-kliniska grup-
per, det vill sdga bland individer som har sjukdomssymptom men som inte genomgar
behandling och i epidemiologiska studier, det vill sdga studier av normalgrupper (Bu-
lik et al, 2010; Gadalla & Piran, 2007b; von Ranson, Tacono, & McGue, 2002). Framftr
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allt har ett 6kat anvandande 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 dtstorningsbeteenden (inklusive diet), desto
mer alkohol och fler droger anvands (Krahn, Kurth, Demitrack, & Drewnowski, 1991;
Piran, & Robinson, 2006). Hetsdtning har i en studie visat sig vara kopplat till alkohol
och diet, och sjdlvrensande beteende till stimulantia/amfetamin, samt missbruk av
somnmedel (Piran, & Robinson, 2006). Nagra studier har emellertid visat pa svagare
samband mellan dtstorning 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). Nagra studier har funnit att alkohol- el-
ler drogmissbruk inte verkar paverka tillfrisknandet fran en dtstérning, vare sig for
patienter med anorexi eller med bulimi (Dunn et al, 2009; Franko et al, 2005; Franko
et al, 2008). Majliga forklaringar till detta var till exempel att en tredje variabel som
impulsivitet eller depression dr det som “egentligen” péverkar bade dtstérningar och
missbruk pa ett mer direkt sétt (Franko et al, 2008). Olika dtstérningsbeteenden som till
exempel krakning, tvdngsmassigt tranande samt att ldgga for stor betydelse vid vikt
och kroppsform har ddremot rapporterats paverka tiden for att tillfriskna fran alkohol-
missbruk (Franko et al, 2005).

Déligt psykosocialt fungerande liksom om personen tidigare anvént eller missbru-
kat droger var prediktorer for att drabbas av alkoholmissbruk, bade for anorexi och
bulimi. Fér anorexi var dven krakning, depression och ¢verdriven oro kring kropps-
bilden predicerande faktorer for alkoholmissbruk (Franko et al, 2005). Sjalvmordsfor-
sok, anviandandet av alkohol, och sjukhusvistelse pa grund av en affektiv sjukdom har
ocksa visats predicera drogmissbruk hos anorexipatienter. Vidare har det visats att all-
varlighetsgrad bade vad géller alkoholintag och bulimi, predicerade drogmissbruk for
bulimipatienter (Franko et al, 2008).

Atstdrningssymptom bland missbrukare

Overvikt och problem med mat &r vanligt bdde bland méan och bland kvinnor i be-
handling fér drogmissbruk (Jackson & Grilo, 2002; Han et al, 2008). En studie fann
att 8 procent av mannen och 25 procent av kvinnorna som sokte hjédlp for missbruk
dven hade en étstorning (Courbasson et al, 2005). Men upp till 35 procent av personer
med missbruk kan ha nagon form av &tstorning (CASA, 2003; Gadalla, & Piran, 2007a;
Harrop, & Marlatt, 2010; Root et al, 2010). I en svensk studie pa ungdomar 12-20 ar som
aktualiserats pa en missbruksklinik med riskbruk/missbruk/beroende genomforde
man psykiatrisk diagnostik p& ungdomarna (n=180). Man fann da att for flickor utan
nagon missbruks-/beroendediagnos forekom &tstérningsdiagnoser i ndstan 15 procent
av fallen. Bland flickor med bade alkohol- och narkotikadiagnoser var férekomsten av
atstérningar nagon gang under livstiden 40 procent (Hodgins et al, 2007). Vidare har
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bade méan och kvinnor i behandling fér missbruk rapporterat att mat ofta varit ett sub-
stitut for droger i syfte att reglera humor och negativ affekt, for att hantera tristess eller
for att tillfredsstdlla sug (Cepik, Arikan, Boratav, & Isik, 1995; Cowan & Devine 2008;
Katzman et al, 1991; Stewart, et al, 2006). Saval stort alkoholintag som stort dtbeteende,
framfor allt hetsdtning, antas anvdandas som “copingstrategi” och som sjédlvreglering av
kénslor, och beteendena kan fylla samma funktion fér en person (Anderson et al, 2005;
Stewart et al, 2006).

Det kan vara svart att identifiera dtstérning hos individer som missbrukar. Manga
missbrukare har ofta haft en mycket kaotisk mathallning och déliga matvanor sedan
tidigare. En studie fann exempelvis att alla mén i behandling for alkoholmissbruk fick
ett 6kat begér for mat i samband med det minskade intaget av alkohol, och att samt-
liga 6kade i vikt (Han et al, 2008). Cowan och Devine (2008) fann dock tecken pa att
substitueringen med mat framfor allt skedde i den forsta delen av behandlingen (6
manader), men resultatet antydde &ven att missbrukarna langre fram upplevde att mat
och maltider var ett positivt sitt att fa struktur pa dagen. Mannen rapporterade dven
att de, under tiden som de var aktiva missbrukare, hade en mycket oregelbunden och
ohdlsosam mathallning. De uppgav ocksa att de saknade kunskap kring vad som var
bra mat och vettiga val av livsmedel f6r inkop och tillagning.

Katzman och kollegor (1991) intervjuade kvinnor i behandling fér opiatmissbruk
och dessa kvinnor beskrev ett dmsesidigt beroende mellan mat och droger, dar dtpro-
blemen var inblandade vid s&val uppkomsten som upphorandet av drogmissbruket.
Hos de studerade kvinnorna hade hetsitningen borjat fére missbruket och tillsam-
mans med experimenterande med ldttare droger som marijuana, vilket hade lett till
allmén inaktivitet kombinerat med mer hetsédtning (“marijuana munchies”). Sjalv-
rensande beteenden i from av krdkningar och laxermedel anvédndes for att kompensera
overdtningen och savil dtproblem som missbruk overgick till att bli tvdngsmaéssiga.
Overgangen till starkare droger (som skedde snabbt) ledde till en viktnedgang (pa
grund av minskad aptit och ett beteende helt fokuserat pa drogen), likasa minskad oro
och upptagenhet kring vikten. Nar kvinnorna vil hamnat i behandling for sitt miss-
bruk rapporterade de att de kdnde sig kansloméssigt avtrubbade, upplevde en stor tom-
het och var kroniskt angestfyllda. Tillstdndet gav upphov till impulsiva beteenden, och
hetsédtning var for samtliga kvinnor huvudstrategin for att hantera dessa kénslor av
hopploshet och tomhet. Viktuppgangen som foljde forstarkte den redan laga sjdlvkéans-
lan, angesten och hoppldshetskénslorna, och krdkningar blev en metod att hantera ma-
torgierna och angesten.

Pa senare tid har fenomen som “drunkorexia” lyfts fram som beskrivning av col-
legestudenter som funnits experimentera med kombinationen av alkohol och kalori-
restriktion®.

* http://www.sciencedaily.com/releases/2011/10/111017171506.htm
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Varfor finns det ett samband mellan missbruk
och dtstorning? Olika forklaringsmodeller

Olika forsok har gjorts att forklara den 6kade risken for samsjuklighet i missbruk och
atstorning, och forskningen tyder pé att savil biologiska och psykologiska som kultu-
rella/miljémassiga faktorer paverkar vem som drabbas och varfér. En stor amerikansk
kartldggning som gjorts pa omradet (CASA, 2003) fann att riskfaktorer fér savil miss-
bruk som &tstérningar var lag sjdlvkénsla, depression, angest och impulsivitet, sexuella
eller fysiska 6vergrepp, ohédlsosamma fordldrabeteenden, ohidlsosamma kamratnormer
och socialt tryck samt kdnslighet gentemot mediala budskap. Kartldggningen visade
dven att stress och fordandringar kan vara det som utloser beteendena. Stice och med-
arbetare (2004) fann exempelvis en prospektiv (framétblickande) studie av sambandet
mellan bulimi, missbruk och depression hos tonarsflickor, att samsjukligheten mellan
bulimi och missbruk troligtvis beror pa ndgon gemensam bakomliggande riskfaktor
snarare dn pa att ett av tillstdinden Okar risken for det andra. Generellt utgar forklaring-
arna eller hypoteserna antingen ifran att kopplingen beror pa en gemensam bakomlig-
gande etiologi, vilken ger en 6kad kdnslighet for en individ att utveckla dessa sjukdo-
mar, eller fran ett orsakssamband dér férekomsten av problem pa ett omrade 6kar risken
for att ocksa drabbas av problem inom ett annat (Wolfe, & Maisto, 2000). Teorierna om
en gemensam etiologi inkluderar bland annat olika personlighetstyper, gemensamma
familje-/miljofaktorer och biologisk sdrbarhet. Orsaksfaktorer som leder till missbruk
hos en person med BN eller vice versa kan till exempel vara sjalvmedicinering, effekten
av minskat matintag (bantning), att det ena beteendet (till exempel missbruk) uppstar
som en konsekvens av att férsoka upphora med det andra (till exempel dtstérning) samt
traumatiska upplevelser/6vergrepp eller exempelvis sociala aspekter av familjemiljon
(Birch Stewart, & Brown, 2007; Krahn, 1991; Sinha, & O’Malley, 2000).

Sarbarhetsperspektivet

En forklaring utgdr ifrdn att gemensamma personlighets- eller temperamentstyper
medfor en kdnslighet eller sdrbarhet, vilken kan 6ka risken att utveckla bade dtstérning
och/eller missbruk. Sddana riskfaktorer kan till exempel vara impulsivitet, hog sensa-
tion/novelty seeking (spanningssckande) eller borderlinepersonlighet (Calero-Elvira
et al, 2009; Harrop, & Marlatt, 2010; Krug et al, 2008; Thompson-Brenner et al, 2008).
Impulsivitet r ett begrepp som férmodas besta av olika dimensioner, och olika former
av impulsivitet har foreslagits kunna paverka bade missbruk och &tstorningar (Adinoff
et al, 2007). Hur dessa olika typer av impulsivt beteende hianger ihop och kan forklaras
till exempel rent biologiskt dr dock oklart (Dawe, & Loxton, 2004). Ménga anser att
multi-impulsivitet &r en bidragande orsak till sambandet och det har &ven foreslagits
att det finns en speciell multi-impulsiv grupp bland personer med BN (Myers et al,
2006). Detta innebdr forutom det impulsiva, bulimiska beteendet dven att individen
uppvisar flera impulsiva handlingar/beteenden som till exempel promiskuitet, sjalv-
skadebeteenden, missbruk eller kriminalitet (Lacey, 1993). Individer med dtstérningar
och alkoholmissbruk har dven beskrivits som mer dngsliga, 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 for utvecklandet av
dtstorningar respektive missbruk men att personlighetsegenskaper inte racker for att
forklara sambandet.

Teorin om en “beroendepersonlighet”
Den teoretiska konstruktionen av begreppet beroendepersonlighet har inte kunnat be-
laggas inom forskningen. Det dr mer att betrakta som ett utryck for de redan kdnda
riskfaktorerna som beskrivits tidigare. Begreppet grundar sig pa de manga likheterna
mellan &tstérningar och missbruk och anses av vissa forskare peka péa att dtstérningar
kan betraktas som ett beroendetillstdind (Davis & Claridge, 1998; Gold, Frost-Pineda,
& Jacobs, 2003). Det har bland annat foreslagits att framfor allt BN och hetsdtnings-
stérning dr en form av beroende i samma mening som exempelvis alkoholberoende
(Davis, & Carter, 2009; Gold et al, 2003). Att ha en beroendepersonlighet innebar enligt
foresprakarna en 6kad kénslighet att bli beroende av ndgon substans, och att mat och
droger i det hdr sammanhanget kan vara mer eller mindre utbytbara. Davis och Cla-
ridge (1998) menar att dtstérningar drabbar individer med denna beroendepersonlig-
het, och att den tar sig olika uttryck beroende pa mer sekundira egenskaper. Kardina-
legenskapen for en beroendepersonlighet bestar enligt Davis och Claridge av mycket
hog neurotisism, vilket ses bade hos anorektiska och bulimiska patienter, och som kan
tyda pé en ovanligt hog emotionell reaktivitet och hog bendgenhet till negativ affekt.
Aven en personlighet med hog beléningskinslighet (reward sensitivity) har foresla-
gits som forklaringsmodell. Det finns dock olika idéer om hur en beloningskanslighet
kan tankas fungera. Nagra menar att det &r en form av hypodopaminergiskt tillstand
(det vill sdga en sdnkt/lag effekt av transmittorsubstansen dopamin i hjarnan) som
leder till sjilvmedicinering for att boosta ett daligt fungerande dopaminsystem och
ddrmed oka formagan till vilbehag. Andra havdar att vissa har en hyperkanslighet for
beloéningar vilket leder till 6kad risk for olika beroenden dérfér att de har en 6kad mo-
tivation att engagera sig i njutningsbara/lustfyllda, belénande aktiviteter. Det &r inte
omgijligt att det finns en dubbel kédnslighet dar bdda modellerna kan vara en risk, men
pa olika sédtt hos olika individer och i olika grad (Davis, & Carter, 2009).

Det neurobiologiska perspektivet

Den biologiska forklaringsmodellen betonar de fysiska effekterna som bade &tstérning-
ar och missbruk har pa kroppen, effekter som dven medfor férdandringar och paverkan
pa humor och kognitioner (tankar och mentala funktioner) (Harrop, & Marlatt, 2010).
Exempelvis har minskat matintag, framfor allt i djurstudier, visats innebéra ett dkat in-
tag av olika droger. Beteendet har forklarats genom att en forstarkare (reinforcer), i det
hir fallet mat, innebdr en 6kad forstarkningseffekt for andra tillgdngliga forstarkare
(droger). Det har ocksa antytts att den forstarkande effekten av alkohol och droger blir
starkare utan tillgdng till mat. Om detta géller &ven for personer med &tstérningar &r
inte kédnt. En studie som gjorts pa patienter med bulimi visade inte ett 6kat alkoholin-
tag efter 19 timmar utan mat (Bulik, & Brinded, 1993). Jamfort med sambandet mellan
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bulimi och missbruk, dr sambandet mellan alkohol-/narkotikamissbruk och restriktiv
anorexi inte lika tydligt, vilket innebar att det troligen &ven &r andra biologiska fakto-
rer som kan vara av betydelse (Stewart et al, 2006).

Utvecklandet av badde missbruk och &tstérningar kan med andra ord hérledas, och
delvis forklaras av, gemensamma biologiska faktorer. En forstarkande och beléonande
effekt av bade droger och mat (oftast rik pa bade socker och fett) styrs atminstone delvis
av samma biologiska mekanismer. Framfor allt dopamin, GABA, serotonin och opiater
har studerats och pa olika sétt kopplats till vart beloningssystem, savél nér det géller
alkohol och droger som mat (Hoebel et al, 2009: Pelchat, 2002). Forskning fran framfor
allt djurstudier har tolkats som att upprepat och 6verdrivet intag av socker kan leda till
férandringar i hjarnan, vilka verkar vara mycket lika de effekter som droger ger. Detta
verkar emellertid inte gilla for en 6verkonsumtion av fett eller en kombination av fett
och socker (Hoebel et al, 2009), vilket ofta &r fallet vid hetsdtning. Endogena opiater (en
slags kroppsegna neuropeptider som fungerar som kroppens egna opiater, exempel-
vis endorfin) har visats ha betydelse fér savil alkoholkonsumtion och drogmissbruk
som for aptit/atbeteende (Pelchat, 2002). Aven sjalvsvilt och dverdrivet tvAngsmassigt
motionerande har av vissa forklarats som ett kemiskt beroende av kroppens endogena
opiater (Davis, & Claridge, 1998). Det som enligt denna hypotes skiljer en patient med
anorexi frdn andra personer som gar ned i vikt genom bantning/diet &r att anorexipati-
enten, pa ett beroendemdssigt sétt, ar kraftigt paverkad av de opioida férdndringar som
skett pa grund av dieten och/eller trdningen pa samma sétt som en missbrukare paver-
kas av till exempel heroin eller alkohol (Davis, & Claridge, 1998). Det som upplevs som
belénande behéver dock inte vara ett euforiskt eller lustfyllt tillstdnd, utan kan handla
om att undvika angest och depression. Denna forklaringsmodell (auto-addiction opioid
model) foreslar att kronisk dtstérning dr en form av beroende av kroppens egen pro-
duktion av endogena opiater. Pa sa sétt liknar dtstorningen ett vanligt drogberoende,
bade rent fysiologiskt och psykologiskt (Davis, 2001).

Hur bor tillstandet missbruk och atstorning
behandlas! Vad sdager forskningen?

Samsjuklighet i missbruk och &tstorningar dr ofta svarbehandlat, och i méanga fall
kompliceras bilden ytterligare av personlighetsstérningar och/eller annan psykia-
trisk problematik (Grilo et al, 1995a; Sansone, Fine, & Nunn, 1994). Betydelsen av en
samsjuklighet i dtstorning och missbruk, nir det gédller behandlingsresultat, dr oklar
men det finns studier som visat pa en simre prognos och en mer allvarlig klinisk bild
(Cohen et al, 2010; Bonfa et al, 2008; Wilson, 1999). Patienter med bade atstérning och
missbruk har dessutom ofta andra psykiatriska diagnoser jamfort med patienter med
enbart dtstorning 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 pa hogre risk for sjalv-
mordsforsok, sjalvskadebeteenden och kriminalitet (Landheim et al, 2006; Wiederman,
& Pryor, 1996b). Jamfort med missbrukspatienter verkar patienter med béade missbruk
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och atstorning krdva langre perioder av slutenvard och vara mindre benégna att fort-
sdtta behandling darefter (Sinha, & O’Malley, 2000). Symptomen pa &tstorningen kan
oka vid behandling av missbruket och tvartom, och det krédvs ofta ett samarbete mel-
lan enheter for dtstorningar respektive missbruk for att lyckas med behandlingen av
dessa patienter. (Courbasson et al, 2005; Svenska Psykiatriska Féreningen, 2005; Wolf, &
Maisto, 2000). Nar en méjlighet att hantera affekter, angest eller andra problem tas bort
ar det latt att individen i stéllet tar till andra metoder for att tillflligt lindra negativa
kéanslor. Att upptédcka och diagnostisera eventuella dtstorningar blir déarfér betydelse-
fullt for att hitta ratt interventioner och for att forbattra prognosen (Cohen et al, 2010).
Kunskapen kring hur man bor behandla denna grupp dr dessutom mycket begransad
och det finns i dagsldget mycket fa behandlingsstudier gjorda pa omradet. Integrerade
behandlingsmodeller har efterfragats (Harrop, & Marlatt, 2010). De dr dock d&nnu myck-
et ovanliga, och det finns ingen evidensbaserad behandling for denna grupp. I stéllet
har behandlingsrekommendationer utvecklats separat for respektive tillstand (kliniska
riktlinjer &tstorningar, 2005; Socialstyrelsen, 2007). De behandlingsstudier som gjorts
har i huvudsak fokuserat pa personer med alkohol- och bulimi-hetsétningsproblema-
tik (Burton, Stice, Bearman, & Rohde, 2007; Courbasson Nishikawa, & Shapira, 2011;
Courbasson, Nishikawa, & Dixon, 2011; Sysko, & Hildebrandt, 2009). Det dr dessutom
svart att veta hur vél den rekommenderade medicinska och psykologiska behandling-
en for exempelvis bulimi lampar sig fér personer med bade bulimi och missbruk, da
de flesta behandlingsstudier om édtstdrningar uteslutit personer med missbruk (Sysko,
& Hildebrandt, 2009).

De kliniska behandlingsriktlinjer som finns tillgdngliga i dag (bade for dtstérningar
och for missbruk) ar inte sérskilt informativa nar det kommer till samsjuklighet i &t-
storningar och missbruk. Det som poédngteras &r att ett ndra samarbete mellan miss-
bruksvarden och &tstorningsvarden ofta dr nddvandigt for att uppna ett bra resultat.
Det framhélls att om mdjligt fokusera pd missbruket och dtstdrningen samtidigt och
pa de gemensamma vidmakthallande faktorerna (APA, 2000). Ytterligare en omstan-
dighet som talar for att man bor integrera missbruks- och dtstérningsvarden ar ris-
ken att behandla ett av tillstanden pa bekostnad av det andra. Jamfort med missbruk
och atstorning finns det behandlingsstudier som handlar om missbruksproblematik
i kombination med annan psykiatrisk sjukdom (s& kallad dubbeldiagnos, exempelvis
schizofreni, psykos, bipolédr sjukdom, depression) (Tiet, & Mausbach, 2007), men savél
metoder, behandlingar och patientgrupper som utfallsvariabler och resultat dr spretiga
och 6verforbarheten till patienter med atstérningar &r inte sjalvklar.

Integrativa behandlingsmodeller

Behandlingar for individer med tva eller flera diagnoser kan vara antingen sekven-
tiella, parallella eller integrerade. Sekventiell behandling innebér att en klients/patients
ena tillstand/problem behandlas forst och att det andra tillstindet behandlas nar det
forsta har forbéttrats eller stabiliserats. En parallell behandling innebér i stillet att kli-
entens bada tillstind behandlas samtidigt, men separat och oberoende av varandra
— ofta av olika vardutférare som ménga ganger inte dr del av samma system (Burnam,
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& Watkins, 2006). En risk med bada dessa modeller kan vara svarigheten att “lyfta
blicken” och se 6ver granserna nar det giller deltagande och planering (Horsfall et al,
2009). Bada forhallningssatten riskerar dessutom att inte utgd utifrdn tanken om en
vérd med patienten/klienten i fokus (Burnam, & Watkins, 2006). Samsjuklighetstill-
stdnd paverkar ofta varandra och kan ga i cykler, vilket &ven det talar for att man bor
se till att fa en vard som utgdr ifran ett helhetstinkande kring individen. Begreppet
integrerad behandling kan innefatta flera olika férhallningssétt, modeller och komponen-
ter (Ziedonis, 2004), men det centrala dr att en integrerad behandling fokuserar pa bada
tillstanden samtidigt. Detta kan antingen ske genom ett koordinerat samarbete mellan
olika utovare eller genom att arbeta tillsammans i team inom en specifik enhet. Ofta
innebdr integrerad behandling en anpassningsbar kombination av olika behandlingar
fran bade psykiatrin och missbruksvarden, vilka kan séttas ihop pa olika sétt for att
passa klientens behov. En integrerad hantering kan bestd av behandling av ett mul-
tidisciplindrt team, vilket kan minska risken fér administrativa misstag och diskus-
sioner kring vilken sjukdom som &r den priméara (Burnam, & Watkins, 2006). Det finns
forskning som tyder pa att integrerade behandlingsprogram kan vara férdelaktiga for
personer med missbruk och allvarlig psykisk sjukdom (till exempel schizofreni, bipo-
lar sjukdom, egentlig depression) (Drake & Mueser, 2000), men resultaten &r inte alltid
entydiga (Drake et al, 2001; Tiet, & Mausbach, 2007). Integrerade behandlingar verkar
vara béttre jamfort med annan behandling pa vissa utfallsvariabler, men inte for andra
och resultaten skiljer sig mellan studier (Drake, O’'Neal, & Wallach, 2008; Jeffrey et al,
2000; Tiet, & Mausbach, 2007).

Enligt de nationella riktlinjerna for beroendevard bér man samordna de olika be-
handlingarna fér missbruk/beroende och samtidig psykiatrisk sjukdom. Om detta
sker inom den egna enheten eller genom ett vil fungerade samarbete mellan olika en-
heter, exempelvis landsting och kommun, har dock &nnu inte visats vara av nagon
avgorande betydelse for behandlingsutfallet. Det centrala dr att alla insatser utgar ifran
patientens/klientens faktiska vard- och behandlingsbehov.

Om en integrerad behandling inte d4r mojlig bor behandlingen av missbruket ha
prioritet atminstone till en borjan. Det kan naturligtvis vara nédvéandigt &ven vid en in-
tegrerad behandling beroende pa hur allvarligt missbruket &r. Personer med ett aktivt
missbruk kommer med storsta sannolikhet att vara mindre benédgna att bade vilja enga-
gera sig i, och f4 ett gott resultat av, en &tstorningsbehandling. Dessutom &r det manga
atstdrningsenheter som inte har tillrdcklig specialkunskap eller tillrdckliga resurser for
behandling av personer med ett aktivt missbruk (SAMHSA, 2010). PA motsvarande sédtt
visades i en amerikansk studie att det vid missbruksenheter endast var hélften av enhe-
terna som gjorde ndgon form av screening for dtstorningar. De visade sig ocksa att cirka
14 procent av dessa enheter anvande sig av standardiserade metoder. De vanligaste
orsakerna till att dtstorningarna inte behandlades var att det inte fanns personal som
var utbildad inom atstdrningsomradet, att det inte fanns tillgang till adekvat medicinsk
personal och/eller medicinska resurser, att dtstorningsbehandling kraver en mer inten-
siv vard dn vad deras program kunde erbjuda, samt att behovet inte var tillrackligt stort
i forhallande till de resurser som i sddana fall skulle krdvas (Gordon et al, 2008).
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Psykoterapi och andra strukturerade stodinterventioner

Motiverande samtal och kognitiv beteendeterapi har i nagra studier och 6versikter
visats vara effektiva metoder f6r behandling av missbruk i kombination med annan
psykiatrisk sjukdom (Cleary, Hunt, Matheson, & Walter, 2009; Thylstrup, Schepelern
Johansen, 2009), &ven om resultaten varierar och det behovs fler langtidsstudier (Drake
et al, 2008). En oversiktsstudie fann dock inte ndgon férdel f6r ndgon specifik psyko-
terapeutisk intervention nér det géllde minskat missbruk och/eller forbéttrad psykisk
hilsa (Cleary, Hunt, Matheson, Siegfried, & Walter, 2008). I en randomiserad, kontrol-
lerad studie av effekten av naltrexone (psykofarmaka) i kombination med KBT inriktad
pa copingférmaga (Cognitive-Behavioral Coping Skills Therapy, CBCST) hos kvinnor
med alkoholmissbruk och &tstérningar, antyddes ingen effekt nédr det gédllde alkohol-
intag, men dédremot forbattrades &tstorningssymptomen trots att interventionen var
inriktad pa alkoholproblematiken (O’Malley et al, 2007). I en annan randomiserad KBT-
studie inriktad pé affektreglering antyddes det forbattringar av de depressiva besviren
och det bulimiska beteendet, men ddremot inte droganvandandet. Forfattarna menar
att detta tyder pa att affektstorningar bidrar till bulimisk problematik, men att sadana
dédremot inte har nagon paverkan pa missbruk (Burton, Stice, Bearman, & Rohde, 2007).
Ytterligare en randomiserad kontrollerad behandlingsstudie undersokte effekten av
dialektisk beteendeterapi (DBT, innehallande KBT, “mindfulness” och dialektiska stra-
tegier) for behandling av samtidig atstérning och missbruk (Courbasson et al, 2011a).
Tyvérr var deltagarantalet litet, och pa grund av for stort avhopp ur kontrollbehand-
lingen (gruppterapeutisk “standardbehandling” for patienter med missbruk och an-
nan psykiatrisk storning, innehéllande KBT, MI och é&terfallsprevention) gick det inte
attjamfora effekten mellan de tva behandlingarna. De analyser man kunde gora visade
dock pa signifikanta forbattringar for DBT-gruppen av dtstérningssymtom, missbruk,
formagan att reglera negativ affekt och depressiva symptom. En liknande behandlings-
modell (KBT/mindfulness) har testats pa personer med hetsitningsstérning och miss-
bruk, med positiva resultat (Courbasson et al, 2011b).

Aven andra, mer psykosocialt inriktade interventioner som gruppterapi (group
counseling), behandlingshem, miljéterapi och familjeinterventioner kan vara bra och
fungera effektivt for personer med dubbeldiagnos (Drake et al, 2008). Enligt Socialsty-
relsens nationella riktlinjer fér missbruks- och beroendevard finns det dock inget stod
for att ndgon specifik metod skulle vara béttre 4n ndgon annan, inte heller for att meto-
derna skulle skilja sig at beroende péa en samtidig psykiatrisk sjukdom (Socialstyrelsen,
2007). Att fokusera pé psykopedagogiska insatser for att upptacka hogrisksituationer
betonas, liksom med affekter, for att pa sa sétt ge personen béttre forutsattningar att
hantera impulsivitet, stress och dngest (Socialstyrelsen, 2007).
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Hantering av dtstorningssymptom
Inom missbruksvard

Sammantaget talar mycket for att det ar en férdel om man kan upptacka problem med
mat och dtande hos missbrukare i ett tidigt stadium. Det ger mégjlighet att planera vilka
insatser som kommer att behdvas och kan forbéttra mojligheten till ett bra resultat av
behandlingen. Klienter med béde &tstorning och missbruk kan behéva mer speciali-
serade och fullstindiga behandlingsinsatser. Tyvérr dr det i dagsldget ovanligt med
missbruksvérd som samtidigt behandlar dtstérningar. I de nationella riktlinjerna fram-
gdr att dven Ovrig psykiatrisk sjukdom och problematik ska behandlas, men manga
ginger saknas denna méjlighet och kompetens for dtstorningsbehandling inom ramen
for missbruksvard (Socialstyrelsen, 2007).

Utred alltid atstérningsproblem hos missbrukare

Med tanke pa det tydliga sambandet mellan missbruk och dtstérningar (CASA, 2003;
Gadalla & Piran, 2007a; Harrop & Marlatt, 2010; Root et al, 2010; von Ranson et al, 2002)
och den hoga risk for dodlighet som bada tillstanden har (Franko et al, 2008; Harris &
Barraclough, 1998; Keel et al, 2003), bor det vara rutin att alltid utreda individer med
pagaende missbruk for dtstérningar (Marcus & Katz, 1990). Att en person dr normalvik-
tig eller 6verviktig &r inte skal att avsta fran att undersoka om det foreligger problem
med mat och 4dtande, eftersom detta oftast &r fallet for personer med bulimi. Likasa kan
overviktiga personer ha svarigheter med hetsdtningsbeteende, och undervikt ar inte
alltid en sekunddr konsekvens av missbruket. Vért att papeka en extra gang &dr ocksa
att det inte bara dr kvinnor som drabbas av &tstdrningar. Liksom det traditionellt sett
riktats mer uppmarksamhet pa framfor allt underviktiga kvinnor eller kvinnor som
ater for mycket, kan det pd motsvarande sitt vara mer accepterat med mén som dter for
mycket och/eller hetsater, vilket kan medfora att det kan vara svart att upptéacka deras
problem med mat och dtande i samma utstrdckning (Courbasson et al, 2005). For att
utreda huruvida det foreligger en dtstorning eller inte finns det ett antal standardise-
rade, i vissa fall normerade strukturerade, intervjuer samt sjilvskattningsformuldr®. De
halvstrukturerade intervjuer som till exempel anvénds ar framfér allt The Eating Dis-
order Examination (EDE) (Cooper, & Fairburn, 1987); Bedomning 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)

¢ Fér mer information om bedémningsmetoder for dtstérning hinvisas till Kunskapscentrum fér dtstérningar,
www.atstorning.se.
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(First et al, 1995). Exempel pa sjdlvskattningsformulér dr Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn, & Beglin, 1994); Eating Attitude Test (EAT) (Garner,
& Garfinkel, 1979); samt SCOFF (Morgan, Reid, & Lacey, 1999). Dessa formuldr tar upp
fragor om symptom pa dtstorningar men i vissa fall ocksé andra problem som ofta fore-
kommer tillsammans med dem. For att minska risken for att klienten blir defensiv eller
forbryllad av att man borjar stilla fragor kring kroppsuppfattning och dtande, kan det
vara lampligt att forklara tanken med fragorna. Har kan man berétta att dtproblem ar
vanligt i samband med missbruk, att det dr viktigt att fa en bred och tydlig bild av kli-
entens hélsostatus och att man darfor garna vill stélla lite fragor kring dennes matva-
nor och attityder till kropp och dtande (SAMHSA, 2010). Tillsynen 6ver dtande, vikt och
traning bor inte avslutas efter en forsta screening utan ska finnas med som en hélsoas-
pekt under hela behandlingstiden (SAMHSA, 2010). Aven tidigare problem med mat,
vikt och dtande ar av betydelse. Man har ndmligen funnit att ndr personer som tidigare
haft dtstorningsproblem endast behandlas for sitt missbruk tenderar dtproblemen att
aterkomma eller forvarras nar missbruket forbattras, vilket &ven Okar risken for aterfall
i missbruket (Courbasson et al, 2005; Katzman et al, 1991; Walfish et al, 1992). Om man
missar att gora en ldmplig screening eller undersékning av &tstorningsproblem (eller
annan psykopatologi), kommer problemen inte att tas upp i samtal med klienten och
inte heller tas i beaktande i den planerade varden (Sinha, & O’Malley, 2000).

Vad kan behandlingspersonal gora?

Att som vardpersonal sta infér en person med &tstdrningsproblem kan vara mycket
svart och upplevas med stor frustration och oro. Det finns kanske inte tillgdnglig perso-
nal som dr utbildad inom &tstérningsomradet. Samtidigt &r det uppenbart att situatio-
nen pd nagot sédtt maste hanteras. Matproblemen hidnger dessutom ofta samman med
missbruket av alkohol och droger och kan vara en del i en storre psykiatrisk problema-
tik. Fér en missbrukare kan maten bli ett substitut for drogerna och ett alternativt sitt
att hantera svarigheter. For personalen uppstar en mangd fragor om vad som boér och
inte bor goras. Nagra exempel pa fragor kan vara: "Hur ska vi hantera de gemensamma
maltiderna?”, ”Vad gor vi om ndgon végrar &ta eller hetséter?”, “Ska vi vdga klienten?”,
“Far klienten trdna, i sa fall hur mycket?”, “Kan vi ha fika framme under dagen?”, “Vad
gor vi om nagon sjdlvframkallar krakningar efter maltider?” och “Vad &r vart ansvar?”

Okad kunskap om itstérning

P& enheter dér personalen inte har ndgon erfarenhet av eller utbildning i att hantera
personer med dtstérningar, kan nagon form av kortare utbildning eller handledning
vara betydelsefull f6r hur vdl man lyckas och kdnner att man kan hantera situationen.
Det ar ocksa en stor fordel om det finns majlighet att etablera nagon form av “team”
med ldkare, tandldkare, dietist, sjukskoterska och eventuellt en terapeut, for att se till
att ha tillgang till dessa specialister for undersékningar och konsultationer. Med tanke
pa den relativt hoga samsjukligheten mellan missbruk och étstdrningar vore kanske
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den mest fordelaktiga langsiktiga 16sningen att behandlare inom missbruksvarden far
utbildning och kunskap i behandling av &tstérningar. Likasa beh6ver behandlare inom
atstorningsvarden fa kunskap i behandling av missbruk och beroende. Alternativet ar
att skapa ett nédra och vélfungerande samarbete mellan dessa olika specialiteter. Bada
alternativen skulle leda till batte mojliget att tajma olika insatser pa ett mer patientfo-
kuserat sétt (Krahn, 1991).

Uppritta tydliga maltidsstrukturer

For patienter som inte ater eller som har déliga matvanor kan det vara bra att se ma-
ten och maltiderna som “medicin”. Att dta mekaniskt utifran planerade och bestimda
maéangder och tider &r manga ganger nodvéndigt till en bérjan, da det kan ta tid innan
de egna kdnslorna fér hunger och méttnad ar aterstédllda. Det dr ocksa viktigt att dta
jamnt fordelat 6ver dagen. Personer med bulimi eller hetsdtningsproblem tenderar ofta
att dta mindre under den tidigare delen av dagen, vilket tenderar att leda till hetsét-
ning senare pa kvallen. Det dr ddrfor viktigt att ge dessa personer stod att inte hoppa
over eller dta for lite vid maltiderna. Uppfattningen om vad och hur mycket som &r
normalt att dta saknas ofta for médnga med &tstorningar. I stillet har kanske olika idéer
om vad som &r bra respektive dalig eller férbjuden mat férankrats, ndgot som bidrar till
problematiska matvanor. Att dta varierat och dven inkludera sddant som ménga med
atstorning ofta uppfattar som “déligt”, till exempel sas, pasta, smor, ost eller liknande,
ar ett viktigt steg for att komma tillrdtta med atstorningar. Maltider bor inte heller dra
ut alltfor mycket pa tiden, utan bér kunna genomforas pé cirka 30-40 minuter.

Om en person med &tstérning inte vill dta upp sin mat, bara puttar runt den, skér
den i sma bitar, forsdker smussla undan den eller liknande, kan personalen forsoka
ge stdd i att dta upp atminstone en del av maten. Sitt med under hela méltiden, tala
eventuellt om att du ser vad personen gor, men samtala mer om beteendet med denne
enskilt och i lugn och ro. Aven vitskeintaget ar bra att vara uppméarksam pa. En del per-
soner undviker &ven att dricka medan andra tvartom dricker stora méngder i stéllet for
att dta. Det som rekommenderas &r att forsoka se till att patienten/klienten dricker runt
tva glas till varje maltid. Framfor allt till underviktiga personer ar det bra om mjolk
kan inga som maltidsdryck. Personer som kriks bor forsoka formas att ga pa toaletten
innan maltiden eller en timme efter maltiden for att férhindra att maten kriks upp. Om
det 4nda dr nddvandigt med toalettbesok kan nagon ur personalen f6lja med och vanta
utanfor. Forsok garna avleda tankarna pé att behéva krékas, genom att uppmuntra till
nagon gemensam aktivitet eller kanske nagon form av avslappning efter maten. Per-
soner som kraks ska informeras om att inte borsta tdnderna efterat utan endast skolja
munnen med vatten, eftersom risken annars okar for erosion av tdnderna.

Se 6ver och forbittra generella matrutiner pa avdelningen

"Forovrigt sd ser ju LVM ut sd att man dr pd list avdelning forst dir man kan i princip dta hur
mycket kaker glass och mat man vill, inte sd bra om man har dtstorningar precis.”
(https://www.flashback.org/t1331710p2)
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En av de kanske mest grundlaggande och konkreta atgarderna &r att se till att ha regel-
bundna maltider och en sund kosthdllning. Detta innebar att dta frukost, lunch och mid-
dag samt eventuellt ett eller tvd mindre mellanmal. Med regelbundna méltider och en
val sammansatt kost minskar risken for hetsatning. Det finns i dag manga idéer och
tankar om vad och hur det dr bést att dta (GI, utesluta kolhydrater, dta hog andel fett
etc). Olika manniskor kan forvisso féredra olika mathéllning, men att halla det enkelt
och forsoka folja allmdnna rekommendationer for hdlsosamma matvanor ger bra for-
utsdttningar for valméaende for de allra flesta. Att dta varierat och se till att méltiderna
innehaller saval protein och fett som nagon kolhydratkalla, 6kar férutsédttningarna for
en ménniska att halla sig matt och n6jd mellan maltiderna. En bra och f6r de allra flesta
fungerande modell for hur man kan 4ta ar den klassiska tallriksmodellen, det vill sédga
tredjedel av tallriken fylls med gronsaker eller rotfrukter, en tredjedel med nagon pro-
teinkélla (exempelvis kott, fisk, dgg) och en tredjedel med nagon kolhydratkélla (till
exempel brod, potatis, pasta). Dessa rutiner dr inte heller nagot som maste specialan-
passas for just personer med dtproblematik, utan de dr nagot som kan passa alla, saval
klienter som personal. Det dr ocksa bra att om mgjligt ha gemensamma maltider, da
bade personal och 6vriga klienter kan fungera som forebilder och stéd.

Det ar dven bra att fundera 6ver vilka vanor som géller pa enheten nér det handlar
om tillhandahéllandet av sotsaker och “snacks”, da detta kan stélla till problem for
personer med problematiskt dtande. Sétsaker har en tendens fér manga méanniskor att
att reta aptiten, skapa sug eller hungerskanslor, och man talar om att sockret paverkar
beloningssystemet pa liknande sétt som alkohol och droger. Detta riskerar att leda till
overdtning, inte minst om klienten samtidigt har andra abstinensproblem och kanske
kanner sig rastlos, angesfylld eller instabil. Detta innebér emellertid inte att bade per-
sonal och klienter ska undvika fika eller en god efterrétt da och da, men att det bor ses
over i vilka mangder, hur och ndr det férekommer. Att exempelvis alltid ha skorpor
framme som tilltugg eller mellanmal &r i princip likvardigt med att servera bullar, vil-
ket kanske inte skulle anses lika lampligt som mellanmal. Likasé bor séta drickor gene-
rellt begrinsas, dd de kan missbrukas av personer med hetsétningsproblematik. Aven
om lightdrycker inte innehéller vanligt socker eller manga kalorier kan den stta sma-
ken hos manga skapa ytterligare sétsug och stimulera aptiten. Andra kan pa motsatt
sdtt anvdnda lightdricka som ett sétt att halla sig matt utan att fa i sig ndgon ndmnvéard
mangd kalorier. Erfarenheter fran personal dr dessutom att det mesta som innehaller
"brus” eller kolsyra har en tendens att mer eller mindre missbrukas.

Det ar formodligen inte ovanligt att det inom varden av missbrukare upplevs som
svart nog for klienten att tvingas avstd mojligheten att anvdnda alkohol/droger och att
personalen inte vill gora det dn besvarligare eller jobbigare genom att dessutom inféra
restriktioner kring vanor som ror cigaretter, kaffe, godis och sa vidare. Om detta inne-
bér att det finns tillgdng till mat och olika “snacks” dygnet runt 6kar risken for problem
for personer med atproblem, bade nér det géller risken for hetsdtning och de eventu-
ella efterfoljande kompensatoriska beteendena (Zweben, 1987). En annan lamplig och
ibland nodvéndig atgard kan vara att 1dsa koket mellan maltiderna eller att inte férvara
mat som till exempel brod, kakor eller kex pa stdllen dér klienterna ges mojlighet att
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“bunkra” upp egna lager. Ett annat problem som kan uppsta dr nér klienten har per-
mission och sjdlv gar och gor egna inkop. Som fallexemplet i bérjan visade, kan dessa
inkop spara ur fullstdndigt for en person som har problem med hetsitning. Personer
med bulimi kan hamna i svarigheter genom att de spenderar enorma summor pa att
handla olika sorters mat och dricka. Oftast dr det “férbjuden mat” eller energitit mat
med mycket snabba kolhydrater och mycket fett.

Eftersom manga som behandlas f6r olika former av missbruk upplever att de ersit-
ter drogerna med mat (av lite olika anledningar), &r det viktigt att uppmérksamma mat
och ndringsbehov i olika faser av behandlingen. Det kan behova fokuseras pé olika
bitar, beroende pé var i behandlingen klienten dr. Under den forsta tiden nér det 4r van-
ligt med en 6verdriven viktdkning och stort dtbeteende som hetsdtning och bunkring
av mat, kan det behdvas mer support och goda rutiner for att fraimja och uppmuntra ett
hélsosamt dtande och en hilsosam viktuppgang. Klienter kan ocksa behéva ldra sig att
laga egen mat och att kunna vélja bra matvaror vid inkop. Langre fram kan de ocksé
behéva uppfoljning och fortsatt dietisthjalp for att kunna behalla en hilsosam livsstil.

Bista med sjukdomsinformation — pedagogiska insatser

En viktig och central punkt i métet med personer som har problem med mat och dtande
ar att formedla korrekt information om sjukdomen, kroppen och maten. Detta géller
savdl psykologiska som fysiska konsekvenser av svilt, bantning, hetsdtning, krdakning,
overdriven motion och anvandning/missbruk av laxermedel och diuretika. Men det
géller ocksa vilka faktorer som bidrar till att problemen utvecklas och kvarstar. Det ar
framst hélso- och sjukvardspersonal som har dessa kunskaper. Det &r bra att férmedla
hur kroppen faktiskt fungerar och vad den behover for att ma bra. Likasé ar det bra
att prata om de eventuellt felaktiga uppfattningar som individen har kring kost och
ndring, exempelvis att kolhydrater/fett gor en tjock eller att man inte ska dta efter nagot
visst klockslag. En del patienter med atstérningar anser sig ofta ha goda kunskaper
kring mat och hélsa och kan vara svéra att fa att &ndra standpunkt, men kunnandet
kan vara tdmligen selektivt och baserat pa diverse manadstidningar och andra tid-
ningsmagasin (Beumont, Beumont, Touyz, & Williams, 1997). Aven i sig korrekta kun-
skaper kring mat och nédring kan innebéra dalig mathallning om den blir extrem och
6verdriven (exempelvis att bara dta protein darfor att det behovs for muskelbyggnad
eller att ha ett tvangsmassigt behov av kontroll av sitt ndringsintag). Det &r viktigt att
ge korrekt information, vilket kan ske i samarbete med en dietist och/eller nagon ex-
tern expert med kompetens kring just dtstorningar.

Arbeta med dtstorningsproblematiken i motivationsarbetet kring missbruk

Behovet av att framkalla eller forstdarka viljan att fordndra sin situation dr grundlag-
gande bade inom é&tstérnings- och missbruksbehandling. En person som ar tvangsvar-
dad ar troligtvis inte motiverad att ta tag i vare sig missbruk eller eventuella dtproblem.
Att forma en person att férdndra sina matvanor dr avhiangigt personens egen vilja till
forandring. Likasa kan en person med é&tstdrning vara mycket svar att fa engagerad i
forandringen/behandlingen — att 6ka i vikt, medan en person med bulimiskt beteende
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ofta &r mer villig att atminstone foérsdka upphoéra med sina hetsitningsattacker och
sjdlvrensande beteenden. Man har funnit att det framfor allt &r fyra olika teman som
dr centrala ndr det géller att forsoka motivera personer med &tstérningar att forandra
sin situation och sitt beteende i behandling: att kunna erbjuda psykoedukativt mate-
rial’, att ta upp och ga igenom olika for- och nackdelar med sjukdomen/symtomen, att
gora jamforelser med personens missbruk och diskutera kring likheter nér det géller
anvandandet av mat och alkohol/droger som ett sitt att hantera kdnslor, stress och
angest, att informera dven om att hetsdtningsattacker, lag vikt och svalt fér med sig en
Okad angest och att en persons beteende tenderar att férdndras och forvirras ju mer
sjukdomen tillats att ta Gver. Att verbalt uttrycka motivation till férandring innebéar
langt ifran alltid en faktisk avsikt eller vilja att férdndra dtstorningssymptomen, utan
kan vara ett strategiskt sitt att exempelvis fa “lugn och ro” fran omgivningen. Waller
menar att motivation bor ses som ett beteendefenomen snarare dn ett verbalt/kognitivt
fenomen. Det dr darfor viktigt att géra en beteendemaéssig analys av motivation och att
ha det som matt pa motivation till férandring snarare dn att utga ifran vad patienten
sédger sig vilja gora (Waller, 2012).

Reglera trianing och motion med hjilp av vardplan

Fysisk aktivitet dr viktigt, men trdning kan anta ohédlsosamma och tvangsmassiga pro-
portioner och riskerar da att f& en motsatt hilsoeffekt i likhet med maten. Overdriven
och tvingsmdssig traning/aktivitet dr ett vanligt inslag i savdl AN som BN. Tréaningen
ar ett sdtt att bade gora sig av med kalorier och det extra paslag av dngest &dtstdrda per-
soner far efter att ha &tit/hetsatit. Darfor kan det vara extra viktigt att vara observant
pa extrema motionsvanor, som kan vara ett vanligare sétt for mén att hantera oro kring
viktuppgang och hetsitning (Katzman & Marcus, 1991). Att stindigt behéva kompen-
sera sitt d&tande med extra trdning &r en tydlig signal om att en person har problem.
Att uppmuntra till (lagom) motion dr emellertid nagot som kan fungera férebyggande.
Regelbunda mat- och traningsvanor kan da vara en positiv faktor for att hantera dtpro-
blem. Ett forsta steg kan vara att podngtera och lyfta fram hur viktigt det ar att hitta
en bra balans mellan kost och traning. Kroppen ska orka och kunna vara aktiv, men
for detta krévs det tillrackligt med energi. For mycket traning i kombination med dalig
mathéllning ar skadligt och nedbrytande. Det bidrar ocksa till att personen halls kvar
i det felaktiga beteendet kring mat och dtande. Hur mycket trdning som ar “lagom” &r
beroende av personens tillstand. Darfor kan reglering av traning och motion goras i
vardplanen i samrad med hélso- och sjukvardspersonal, som till exempel ldkare, sjuk-
skoterska eller psykolog. En mycket underviktig person bor inte utféra samma mangd
trdning som en normalviktig da detta forvirrar situationen, och det ar béttre med lite
traning/aktivitet &n intensiv sddan eftersom den senare kan leda till férsdmrad aptit.
(Thérnborg, 2002). Om nagon verkar ha ett tvangsmassigt och 6verdrivet behov av att
motionera, kan det vara lampligt att pa ndgot sitt begransa den tid som star till foérfo-
gande i till exempel gymmet eller pd motionscykeln och i stéllet férsoka uppmuntra

7 Litteraturforslag och olika former av stéd till behandlingspersonal finns pa www.atstorning.se.
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till en 6kad social samvaro. Ett alternativ kan vara att forsoka inféra gemensamma
traningstillfallen for alla pa enheten dér personalen ser till att det vasentliga ar att
alla tillsammans far en positiv och rolig fysisk upplevelse, snarare &n tréning for att
férbranna kalorier och ddmpa matangest.

Det bésta dr naturligtvis om man kan motivera och stodja personen i att avstd fran
extrema traningsrutiner eller traning som inte kan betraktas som hilsosam i den situa-
tion som personen befinner sig i. En méjlighet kan kanske vara att férsoka upprétta
regler som inte ger obegransad tillgang till trdningslokaler eller traningsredskap, utan
att enbart gora dessa tillgdngliga under vissa tider. Kanske gar det att inféra begrans-
ningar i forhallningsreglerna genom att hanvisa till sunda och hédlsosamma motions-
vanor? Frdgan om vad som &r hdlsosam motion kan ju naturligtvis alltid diskuteras,
men férhoppningsvis kan man i alla fall lyckas avstyra mycket uppenbart ohédlsosam-
ma beteenden.

Uppmairksamma problem med att hantera kanslor (affektreglering)

Bade missbruk och dtstérningar anses av manga som ett sdtt att hantera svarigheter,
negativ affekt, stress och liknande och dérfor dr det dr viktigt att kunna hitta andra
strategier for att mota dessa situationer och tillstdnd. En central punkt &r att forsoka
ringa in de risksituationer som uppkommer och som leder till missbruk eller exempel-
vis hetsdtning, det vill sdga vad som foregar dessa beteenden och vad man kan gora
nédr de uppstar. P ett mer fordjupat plan dr arbete med affektreglering lampligt f6r psy-
kotereapeutiska insatser som kraver kvalificerad kunskap hos personal. Men det kan
vara av stor betydelse att pesonal som bedriver samtal med utgdngspunkt i MI (moti-
verande intervju) &r medvetna om och fokuserar pa problem med att hantera kdnslor i
samtal med individer med missbruk och/eller dtstdrningsproblem. Ett par exempel &r
att medvetandegora monster och ge forslag pa alternativa sitt att hantera kénslor samt
gemensamt finna konkreta férslag pa vad personen ska gora i stallet. Har kan kanske
en matdagbok vara ett hjalpmedel for att kunna upptacka monster for kanslor, reaktio-
ner och beteenden.

Erbjud aterfallsprevention

Precis som med missbruk ar det vanligt att patienter med &tstorningar drabbas av éter-
fall. Pa samma sétt dr det viktigt att man forbereder klienten pa hur detta ska hanteras
genom att ldra ut lampliga beteenden och bygga upp en handlingsberedskap. For per-
soner med bade missbruk och &tstorning blir den hir delen férmodligen &n viktigare
(Krahn, 1991) och den metod som anvénds vid missbruksbehandling gér till stor del att
6verfora till dtstorningar. Framfor allt dr det viktigt att férbereda pa att aterfall sanno-
likt kommer ske, och att om det sker sd innebar det inte att allt ar forstort och forlorat. I
stdllet géller det att se forbattringarna pa lite sikt. Manga drabbas av kénslor av skam,
hopploshet och av att vara fullkomligt misslyckade. Det ar viktigt att podngtera att det
inte dr nagot att skimmas Over utan att personen i stéllet ska be om hjélp. Har &r det
bra att pAminna om att det inte handlar om allt eller inget, och att férsoka styra bort
fran ett svartvitt tinkande. Att bli frisk kan vara en ldng process som kan ta tid och gé i
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vagor. Understryk att om eller nédr det sker ett bakslag i form av till exempel hetsitning,
ska detta inte hanteras genom att hoppa 6ver nédsta maltid eller att 4ta mindre, eftersom
detta ofelaktigt tenderar att pa nytt leda in i den onda cirkeln med 6kat sug efter mat
och hetsédtning. Det bésta att gora &r i stéllet att forsoka forsta och diskutera vad det var
som ledde fram till den tillfdlliga reaktionen. Likasa att diskutera hur man ska hantera
det hela om en liknande situation uppstar igen. Om hetsédtningarna fortsitter kan det
vara idé att kontrollera hur personen &dter, om maten ger tillrdckligt med energi, om
maltiderna intas regelbundet etc. Det &r vil kédnt att en alltfor restriktiv hallning till
mat och dtande 6kar tankarna p& mat och ddrmed &ven risken f6r okontrollerad &tning
eller hetsdtning. Mojligheten att fa professionellt stod vid aterfall kan vara viktig, och
det kan darfor vara bra att ha forberett en kontakt med en behandlingsenhet (Nevonen,
2002). Aterfall i atstorning forsvarar inte bara mojligheten att bli frisk utan riskerar
ocksa att leda till dterfall i missbruk. En person som kompenserar f6r drogerna med
att missbruka mat lar sig inte nagra nya adaptiva och fungerande copingstrategier. A
andra sidan fann Mitchell och medarbetare (1990) att patienter som varit nyktra i sex
manader och som dérefter fick behandling for sin dtstérning, inte i ndgon storre ut-
strackning aterfoll i missbruk som trolig effekt av dtstérningsbehandlingen.

En god och empatisk relation dkar
mojligheterna till positivt utfall

En av forutsdttningarna i motet med personer med atstérningar ar att vara empatisk,
lyssnande och att ge saklig information. Att kunna lyssna, frdga och ge stod och rad
ar viktigt for en fortroendefull relation som bade kan verka positivt i stunden och ge
néring at en vilja att ocksé pa sikt vilja ta tag i problemen med eller utan professionell
hjélp. Ofta tenderar personer med &tstérningar att vara mycket sjélvkritiska, att anse att
de inte duger och att se saker i svart eller vitt. Forstdrk det som ar bra och som faktiskt
fungerar och uppmuntra dven minsta lilla férbéttring. Framfor allt f6r personer med
hetsédtningsproblem och &6vervikt géller det att kunna acceptera den vikt de har, och
forst och fraimst upphoéra med hetsdtningen. Att vara empatisk och stddjande innebér
emellertid inte att sluta stdlla rimliga krav, exempelvis pé vissa delar i behandlingen
som inte ska vara forhandlingsbara (till exempel att fora en matdagbok eller att ga upp
i vikt) eller pa att patienten jobbar med att férdndra sitt beteende dven utanfor terapises-
sionen. Aven om personen har svart att fordndra sitt tbeteende just i stunden, sa kan
fokus dnda vara pa att ge stod i att hantera symptom och férmedla hopp infor framtida
forandringar och forbattringar (Garner, Vitousek, & Pike, 1997). En del personer, och da
framfor allt de med annan psykatrisk problematik, kan ha haft sina dtproblem under
valdigt lang tid. Kanske har de aldrig sokt behandling fér dem tidigare eller kanske har
tidigare forsok misslyckats. Finns det utéver atproblemen dven andra problem som till
exempel tvangsyndrom, depression eller missbruk, ska dessa dnda férsoka behandlas,
antingen med terapi eller lamplig medicinering.
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Bilaga 1. Diagnostiska kriterier
for atstorning enligt DSM-IV

Diagnoskriterier {or Anorexia nervosa:

A. Végrar hélla kroppsvikten pa eller 6ver nedre normalgrénsen for sin alder och langd
(till exempel viktnedgéng som leder till att kroppsvikten konstant &r mindre &n 85 pro-
cent av den férvintade, 6kar inte i vikt trots att kroppen fortfarande vixer, vilket leder
till att kroppsvikten dr mindre &n 85 procent av den férvantade).

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

C. Stord kroppsupplevelse avseende vikt eller form, sjdlvkéanslan 6verdrivet paverkad
av kroppsvikt eller form, eller fornekar allvaret i den ldga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, det vill séga minst tre pa varandra f6ljande
menstruationer uteblir. (En kvinnas menstruation anses ha upphoért om hon endast
menstruerar till f6ljd av hormonbehandling, till exempel med 6strogen.)

Specificera typ:

Med enbart sjilvsvilt: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har personen
inte regelmaéssigt hetsitit eller dgnat sig at sjdlvrensande atgéarder (det vill sdga sjalv-
framkallade krdkningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med hetsitning/sjalvrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har
personen regelmaéssigt hetsitit eller dgnat sig at sjalvrensande atgérder (det vill séga
sjalvframkallade krakningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).
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Diagnoskriterier for Bulimia nervosa:

A. Aterkommande episoder av hetsdtning. En sddan episod kdnnetecknas av 1) och 2).

1) Personen dter under en avgransad tid (till exempel inom tva timmar) en vésentligt
storre mangd mat &n vad de flesta personer skulle dta under motsvarande tid och
omstdndigheter.

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

B. Aterkommande olampligt kompensatoriskt beteende for att inte ga upp i vikt, till ex-
empel sjdlvframkallade krdkningar eller missbruk av laxermedel, lavemang, diuretika
eller andra lakemedel, fasta eller 6verdriven motion.

C. Bade hetsdtandet och det olampliga kompensatoriska beteendet férekommer i ge-
nomsnitt minst tva ganger i veckan under tre manader.

D. Sjdlvkédnslan 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt.
E. Stoérningen férekommer inte enbart under episoder av anorexia nervosa.

Specificera typ:

Med sjdlvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen
regelmissigt dgnat sig at sjdlvframkallade krdkningar eller missbruk av laxermedel,
diuretika eller lavemang.

Utan sjdlvrensning: under den aktuella episoden av bulimia nervosa har personen an-
vant andra oldampliga kompensatoriska beteenden som fasta eller Gverdriven motion,
men har inte regelméssigt dgnat sig at sjdlvframkallade krakningar eller missbruk av
laxermedel, diuretika eller lavemang.
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Diagnoskriterier for atstorning UNS:

Denna kategori anvands vid atstérningar som inte uppfyller kriterierna fér nagon av
de specifika dtstorningarna, till exempel foljande:

1.

2.

For kvinnor, alla kriterier for anorexia nervosa dr uppfyllda férutom att menstruatio-
nen ar regelbunden.

Alla kriterier for anorexia nervosa ar uppfyllda férutom att personens vikt ligger
inom ett normalintervall trots en betydande vikinedgéng.

. Alla kriterier f6r bulimia nervosa dr uppfyllda forutom att hetsatandet och de olamp-

liga kompensatoriska beteendena férekommer mindre &n tvd ganger i veckan eller
under en kortare period dn tre manader.

. En normalviktig person som regelméssigt anvander olampligt kompensatoriskt bete-

ende efter att ha 4tit endast sma méngder mat (till exempel sjdlvframkallad krakning
efter att ha &tit tva smakakor).

. En person som vid upprepade tillfdllen tuggar och spottar ut, men inte svaljer ned,

stora mangder mat.

. Hetsédtning: Personen har aterkommande episoder av hetsdtning, men uppvisar inget

av de oldmpliga kompensatoriska beteenden som annars karaktdriserar bulimia
nervosa.
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