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Inledning

Att äta är inte bara ett sätt att tillfredsställa
kroppens behov av näring. Ätandet har
också en viktig social och kulturell betydel-
se och är av stor betydels i relationsskapan-
det. Dock är det sällan som vårt förhållande
till mat är helt oproblematiskt. Alla föräld-
rar vet att barn kan ha mycket bestämda
idéer om mat. Vägran att äta kan vara ett
användbart och normalt sätt att protestera
och uttrycka sin ilska. Även som vuxen är
det vanligt att vi oroar oss för att vi har ätit
för mycket eller fel sorts mat. Många räk-
nar kalorier och hoppar på de senaste tren-
derna inom bantning och motion. För de
flesta av oss medför vårt förhållande till
mat sällan något hälsoproblem, men för
vissa personer blir det ett så stort problem
att den naturliga tillfredsställelsen av biolo-
giska behov upphör eller till och med upp-
levs som ångestväckande. 

Kroppsfixering och smalhetsideal sam-
mankopplas med upplevelsen av fram-
gång och moralisk styrka. Unga människor
som söker sin identitet blir lätt offer för så-
dana föreställningar som ofta förstärks av
reklamen och reagerar med en överdriven
upptagenhet av kroppen och utseendet
som ett sätt att förbättra en bräcklig själv-
känsla. 

Bakgrund
Ätstörningar, dvs anorexia nervosa, finns
beskrivet i medicinsk litteratur som ensta-

ka fall från 1600-talet. På 1800-talet finns
ett flertal fall beskrivna. Dock är det först
efter kriget, dvs på 1950-talet, som ätstör-
ningar blir allt vanligare. Anorexia nervosa
ökar fram till 1980-talet men antalet har
sedan dess varit relativt konstant.

Begreppet ätstörningar är en samlingsbe-
teckning för anorexia nervosa, bulimia ner-
vosa och ätstörningar UNS (atypiska ätstör-
ningar och hetsätningsstörningar), vilka är
psykiatriska diagnoser enligt klassifika-
tionssystemet DSM-IV och ICD 10. 

Anorexia och bulimia nervosa är vanliga
och allvarliga psykosomatiska tillstånd,
som tar sig uttryck i ihållande störningar i
ätbeteende eller i viktkontrollerande bete-
ende och som påtagligt försämrar hälsa el-
ler psykosocial funktion. För diagnos ska
störningen inte vara sekundär till någon
känd allmänmedicinsk sjukdom (t ex hypo-
talamisk tumör) eller någon annan psykisk
störning (t ex ångestsyndrom eller depres-
sion). 

Det kan upplevas som ytterst provoceran-
de att unga friska och normalviktiga perso-
ner utsätter sina kroppar för livshotande
svälttillstånd eller förstör sin ekonomi på
mat som sedan kräks upp. Ätstörningar
innebär även en mycket stor påfrestning för
familjen och det sociala nätverket. Det är
därför ofta nödvändigt att ta med hela fa-
miljen i behandlingsarbetet.

Förekomst och prognos
Anorexia och bulimia nervosa förekommer
huvudsakligen (90%) hos tonårsflickor och
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unga kvinnor. Nyinsjuknandet i ätstör-
ningar har under de senaste 25–30 åren va-
rit relativt konstant. Hos flickor i åldern
14–24 år förekommer allvarlig anorexi hos
0,5% och allvarlig bulimi hos 2%. Om man
också inkluderar andra former av ätstör-
ningar (ätstörningar UNS) blir siffran be-
tydligt högre. Vid varje tidpunkt rapporte-
rar 10% av kvinnor i övre tonåren eller
vuxen ålder symtom på någon form av ät-
störning. Förekomsten av ätstörningar är
ca 10 gånger vanligare bland vuxna kvin-
nor än bland vuxna män. Under de senaste
åren har det rapporterats allt fler fall med
debut av anorexi i yngre tonåren och bland
barn så unga som 9 år (1). I denna yngre ål-
dersgrupp är andelen pojkar betydligt hög-
re (20–30%). 

Ätstörningar är vanligare hos kvinnor
som elitidrottar (2) i eller med framför allt
estetiska idrottsgrenar (dans och gymnas-
tik) och idrottsgrenar där en låg vikt är en
fördel för att åstadkomma ett bra tävlings-
resultat (långdistanslöpning och oriente-
ring). Ätstörningar är också vanligare bland
kvinnliga diabetiker jämfört med ålders-
matchade personer i befolkningen vilket
sannolikt beror på den ökade fokuseringen
på mat och särskild kosthållning (3).

Ätstörningar är tillstånd med utdraget
och symtomatiskt varierande förlopp. Åter-
fall hos förbättrade patienter, liksom över-

gångar mellan olika ätstörningsdiagnoser
är vanligt. Att beskriva generellt utfall för
ätstörningar är därför mycket svårt. Det be-
ror dels på att metodologin har varierat
mellan olika utfallsstudier, dels på att kri-
terierna för tillfrisknande skiljer sig avse-
värt åt mellan olika studier. Från inter-
nationella studier brukar det anges att på
5–10 års sikt tillfrisknar 50–75% av patient-
erna. En nyligen genomförd svensk multi-
centerstudie visar på mer gynnsamma re-
sultat (4), se Tabell 1. 

Orsaker och riskfaktorer 
Vid ätstörningar finns ofta många olika och
samverkande faktorer av psykologisk, bio-
logisk och kulturell natur. Man bör skilja på
predisponerande, utlösande och upprätt-
hållande faktorer, se Figur 1.

Till predisponerande faktorer hör gene-
tisk sårbarhet samt vissa personlighets-
drag som perfektionism och tvångsmässig-

Tabell 1. Anorexia nervosa hos flickor i 
adolescensen, utfall efter 2 års behandling 

Mortalitet 0,5%

Frisk 72%

Förbättrad 10%

Oförändrad 12%

Försämrad 6%

Figur 1. Ätstörningar – riskfaktorer och multifaktoriell orsaksmodell för ätstörningar

Predisponerande faktorer

Familj och uppväxt Biogenetik Sociokultur

Bantning

”Viktfobi” – kontrollbehov

Svält

HetsätningBantning

Kräkning

Vidmakthållande Utlösande 
 faktorer faktorer
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het. Dessa personlighetsdrag är starkt
knutna till diagnosen anorexia nervosa,
medan impulsiva personlighetsdrag i högre
utsträckning är knutet till diagnosen buli-
mia nervosa (5). En negativ självbild och få
nära vänner är riskfaktorer för både ano-
rexi och bulimi. 

Utlösande faktorer kan vara stressande
och traumatiska livshändelser, t ex döds-
fall, separationer i familjen och övergrepp. 

Vidmakthållande faktorer är svälttillstån-
det och kräkningsbeteendet i sig, som via
vissa hormoner, t ex endorfiner och kortisol,
kan ge en känsla av välbefinnande. Långva-
riga anorektiska tillstånd ger också en sjuk-
domsidentitet som i sig kan vara svår att
bryta. 

Dödsorsaker
Anorexia nervosa är associerad med en
signifikant förhöjd mortalitetsrisk jämfört
med jämnåriga kvinnor i den allmänna po-
pulationen. För bulimia nervosa finns det
däremot ingen evidens för förhöjd mortali-
tet. Den genomsnittliga dödligheten i ano-
rexi har angetts till 6–9 gånger högre än i
motsvarande åldersgrupp i normalbefolk-
ningen (6). Dödsfallen orsakas enligt en
studie till 54% av somatiska komplikation-
er, 27% av suicid och 19% av andra okända
orsaker (siffrorna är osäkra pga varierande
obduktionspraxis) (7). 

De vanligaste somatiska dödsorsakerna är
hjärtrytmrubbningar, akut hjärtsvikt, hjärtin-
farkt, pneumoni och hypoglykemi. I sällsynta
fall kan dödsfall orsakas av s k refeeding-
syndrom, som beror på att långvarig svält
försvagat hjärtmuskulaturen. Kräkningar
och missbruk av laxermedel medverkar till
hypokalemiutveckling. Hypokalemi, hypo-
glykemi, hypofosfatemi och syra-basbalans-
rubbningar är de viktigaste markörerna till
ett fatalt förlopp.

Bradykardi inträder relativt tidigt i sjuk-
domsförloppet vid anorexia nervosa pga
minskad produktion av adrenalin och nor-
adrenalin. Enbart måttlig bradykardi (med
en puls på ca 50 slag/minut) ger ingen ökad
risk för hjärtrytmrubbningar. Vid mer ut-
talade svälttillstånd får man ofta en hjärt-
frekvens ner mot 40 slag/minut. Om en så-
dan person plötsligt (från en dag till en an-

nan) får en relativ takykardi, dvs en puls på
60–70 slag/minut kan detta vara ett allvar-
ligt tecken på begynnande hjärtsvikt.

Några nyare och välgjorda studier (bl a
den s k Göteborgsstudien) har rapporterat
få eller inga dödsfall, varför man har speku-
lerat i om vården blivit bättre på att före-
bygga och ta hand om potentiellt livshotan-
de tillstånd vid anorexi (8).

Anorexia nervosa
Anorexia nervosa börjar oftast med en öns-
kan om att gå ned i vikt och med en vilje-
mässig bantning. Inte sällan startar symto-
men i samband med någon stressande hän-
delse. Den anorektiska personen har en
uttalad skräck för att gå upp i vikt och kän-
ner sig ständigt tjock trots betydande un-
dervikt. Tillståndet börjar oftast smygande
med minskande portioner och reduktion av
fett i maten (”fettfobi”). Det är vanligt att
personen övergår till vegetarisk kost. Efter
hand går all tid och energi åt till tankar på
mat, vikt och kroppsutseendet. Kropps- och
viktfixeringen förvärras ofta med sjunkan-
de vikt. Till symtombilden hör också ibland
ett tvångsmässigt överdrivet motionerande. 

Då varje måltid är förknippad med en
stark ångest och skräck för att gå upp i vikt
blir självkänslan direkt kopplad till hur
man lyckas kontrollera sitt ätande och vikt-
en. Om man kan avstå från mat trots en be-
tydande hunger, känner man sig nöjd och
självkänslan ökar. 

Efter hand utvecklas symtombilden så
att personen blir alltmer självupptagen,
tvångsmässig och socialt isolerad. Hon/han
blir lättirriterad om något stör de tvångs-
mässiga rutinerna. Man undviker ofta ge-
mensamma måltider i familjen eller i sko-
lan genom att uppge att man redan har
ätit. Däremot uppehåller man sig gärna i
köket för att övervaka matlagningen.
Sömnsvårigheter, ångest, koncentrations-
svårigheter och depression är vanliga psy-
kiska symtom. 

Den låga vikten leder också till somatiska
symtom, se Faktaruta 1, s 950. Kontrollera
tandstatus hos patienter med anorexi. Svält-
tillståndet påverkar salivsammansättning-
en, med ökad risk för karies, gingivit och
tandlossningsproblem. Om patienten kräks
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ökar risken för syraangrepp och skador på
tandemaljen.

Det finns ett flertal differentialdiagnos-
tiska tillstånd som i sin debut kan ge sym-
tom i form av ätproblem och viktminskning,
se Faktaruta 2.

Bulimia nervosa
Personer med bulimi har på samma sätt
som personer med anorexi, en patologisk
fixering vid mat, vikt och kroppsutseende.

Rädslan för att gå upp i vikt styr också de-
ras liv och självkänsla. Till skillnad från
anorektikern, som har total kontroll över
matintaget, så brister kontrollen med jäm-
na mellanrum hos bulimikern. Hon/han
vräker då i sig stora mängder mat på kort
tid. Hetsätningen väcker intensiv ångest,
vilket gör att man omedelbart måste göra
sig av med maten. Det vanligaste sättet är
att provocera kräkning, men användning
av laxermedel, lavemang och diuretika är
också vanliga kompensatoriska metoder.
Intensivt och tvångsmässigt motionerande
hör också ofta till symtombilden. 

Hetsätningsepisoderna kan efterföljas av
någon eller några dagar med normalt eller
restriktivt ätande. En del patienter hets-
äter och kräks emellertid en eller flera
gånger varje dag tills de är fullständigt ut-
mattade.

Den bulimiska patienten upplever oftast
ett stort misslyckande över att inte kunna
ta kontrollen över maten. Känslor av äckel,
skam, ångest och maktlöshet är vanliga.
Självbilden är ofta negativ och det är van-
ligt med samtidig förekomst av depression.
Självdestruktivitet och missbruk är också
vanligare i denna grupp än hos individer
med anorexi.

Kroppsliga symtom vid bulimia nervosa
blir oftast inte lika dramatiska och svårar-
tade som vid anorexi eftersom patienten i
allmänhet är normalviktig, se Faktaruta 3.

Ätstörning UNS
Ätstörning UNS omfattar den största grup-
pen av patienter med ätstörningar. En per-
son med denna diagnos har vissa anorektis-
ka eller bulimiska symtom, men uppfyller
inte alla kriterier för någon av de specifika
ätstörningarna. 

Anorexia nervosa

Somatiska symtom
• Avmagring
• Kalla händer och fötter
• Perifer cyanos
• Bradykardi
• Hypotension
• Hypotermi
• Lanugobehåring
• Perifera ödem
• Försenad längdtillväxt
• Försenad pubertetsutveckling 
• Tand- och tandköttsskador 

Fynd vid somatisk utredning 
• Anemi
• Leukopeni
• Trombocytopeni
• Granulocytopeni
• Hypoglykemi
• B12-brist
• Folsyrabrist
• Låga magnesium- och zinkvärden
• Elektrolytrubbningar
• EKG-förändringar (ST-sänkningar, avflackad 

T-våg, förlängt QT-intervall)
• Tyreoideapåverkan 
• Leverpåverkan (förhöjda värden av ALAT)
• Låga värden av LH och FSH (vid amenorré)
• Osteopeni/osteoporos

Psykiska symtom 
• Ångest
• Hyperaktivitet
• Irritabilitet
• Tvångsmässighet
• Depression och självmordstankar
• Låg självkänsla 
• Social isolering

1 Somatiska differentialdiagnoser
• Hypertyreos
• Diabetes mellitus
• Binjurebarkinsufficiens (Addisons sjukdom)
• Hypofysinsufficiens
• Inflammatorisk tarmsjukdom
• Celiaki
• Hjärntumör

2
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Till denna grupp hör också patienter med
hetsätningsstörning (”binge eating disor-
der”). Ätstörning UNS beskrivs ofta som en
lindrigare form av ätstörning, men den kan
kliniskt vara nog så svårbehandlad, framför
allt då ätstörningssymtomen är kombinera-
de med psykiska symtom som ångest, ned-
stämdhet och självdestruktivitet. 

Hetsätningsstörning innebär att perso-
nen återkommande vräker i sig stora
mängder mat på kort tid, på samma sätt
som den bulimiska patienten. Det förekom-
mer dock inget kompensatoriskt beteende,
som kräkningar, användande av laxerme-
del eller motionerande. Det betyder att
dessa personer med tiden får en betydande
övervikt, ofta med sekundära obesitas-
komplikationer som hypertoni och diabetes.
Behandlingen bör därför riktas både mot
ätstörningen och övervikten.

Ätstörningar och diabetes
Ätstörningar hos patienter med diabetes
kan ge allvarliga komplikationer. ”Insulin
purging”, dvs viktreduktion genom under-
substitution av insulin är vanligt bland typ
1-diabetiker. Genom undersubstitution av
insulin minskar aptiten och socker förloras

genom urinen, vilket medför en viktminsk-
ning. Dessa patienter påverkar sin blod-
sockerreglering på ett negativt sätt och har
en betydligt ökad risk för senkomplikation-
er, framför allt neuropati och retinopati.

Ätstörningar och idrott
Ätstörningssymtom är vanligt hos elitidrot-
tande flickor. Risken att utveckla ätstör-
ningar är störst i estetiska grenar och indi-
viduellt presterande idrottsgrenar, där
hård träning och låg vikt är betydelsefull
för att uppnå goda idrottsresultat. Sådana
grenar är orientering, längdskidåkning, ba-
lett, gymnastik och konståkning. Många
unga idrottande flickor får inte i sig till-
räckligt med näring i förhållande till den
hårda träningen. 

Ett vanligt första symtom på den negati-
va energibalansen är menstruationsbort-
fall. ”Idrottsanorexi” anses i allmänhet vara
en lättare form av ätstörning än den klas-
siska anorexin, framför allt för att viktfobin
och den störda kroppsuppfattningen är
mindre framträdande eller saknas. Ibland
övergår emellertid ”idrottsanorexin” till en
klassisk anorexia nervosa.

Behandling av ätstörningar
Evidensläget

Den vetenskapliga evidensen avseende be-
handling av ätstörningar är mycket blan-
dad. För anorexia nevosa är evidensläget
svagt, medan det för bulimia nervosa och
hetsätningsstörning är bättre och bitvis
mycket bra. För ätstörning UNS är den ve-
tenskapliga evidensen obefintlig.

Den enda behandling som har något så
när stöd vid anorexia nervosa är familjete-
rapi för ungdomar, men inte för vuxna. Det
finns också preliminär evidens för att KBT
(kognitiv beteendeterapi) kan minska åter-
fallsrisken hos vuxna patienter med ano-
rexi när viktrestitution är uppnådd. Att be-
handla anorexipatienter med enbart medi-
cinering saknar stöd i befintlig evidens. Det
finns ingen medicinering med visad effekt
på de centrala medicinska eller psykologis-
ka anorexisymtomen.

För bulimia nervosa finns tre behandling-
ar med bra stöd i befintlig evidens. Dessa är

Bulimia nervosa

Somatiska symtom 
• Esofagit
• Tandemaljskador
• Parotishypertrofi
• Buksmärtor

Fynd vid somatisk utredning
• Förhöjt S-amylas
• Hypokalemi
• Hypokloremi
• Hypokalcemi
• Metabolisk alkalos

Psykiska symtom
Ångest
Depression och självmordstankar
Självdestruktivitet
Låg självkänsla
Missbruk
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KBT, IPT (interpersonell psykoterapi) och
antidepressiv medicinering. Antidepressiv
medicinering (SSRI) har kortsiktiga effekt-
er på centrala beteendemässiga och psyko-
logiska bulimisymtom. KBT, individuellt el-
ler i grupp, har liknande effekter på såväl
kort som lång sikt. IPT har också stöd i be-
fintlig evidens och är lika effektiv som KBT,
men kräver längre tid för att uppnå samma
resultat. Förutom detta finns preliminär
evidens för att olika former av självhjälp
kan vara effektivt, likaså guidad självhjälp
på Internet.

National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) i England publicerade
2004 kliniska riktlinjer för behandling av
ätstörningar. Bakom dessa riktlinjer står
en grupp forskare och kliniker som på ett
mycket noggrant sätt gått igenom befintlig
forskning. De har sammanfattat sina re-
kommendationer i ett antal punkter som
även ligger bakom aktuella svenska rekom-
mendationer (9).

Allmänna behandlingsprinciper
Det är viktigt att upptäcka och behandla ät-
störningar i ett tidigt skede – dels för att ti-
digt bryta negativa somatiska symtom och
komplikationer, dels för att minska risken
för fastlåsning i en anorektisk/bulimisk
sjukdomsidentitet. ”Omgivningen” måste
ta ansvar och påtala när man ser någon som
minskar i vikt eller har ett stört ätbeteende.
Nyckelpersoner för tidig upptäckt är föräld-
rar, lärare, idrottsledare, personal inom
skolhälsovård, primärvård och på ung-
domsmottagningar.

Vid lindriga ätstörningar kan stödjande
samtal hos skolsköterska/distriktssköterska
eller skolläkare/distriktsläkare vara till-
räckligt. Det är mycket vunnet om man ti-
digt kan få patienten motiverad till behand-
ling och fortsatt samarbete. Detta är emel-
lertid inte alltid så lätt då framför allt yngre
patienter ofta förnekar sitt sjukdomstill-
stånd. Även något äldre patienter kan vara
påtagligt ambivalenta och omotiverade till
förändring. Ett sätt att börja ”slå hål” på
förnekandet är att benämna de sjukdoms-
tillstånd man ser (anorexi). Det kan ofta bli
ett uppvaknande både för barn och föräld-
rar. Man måste komma ihåg att ätstör-
ningssymtomen ofta har blivit en livsstrate-

gi och fungerar som ett kontrollsystem för
att upprätthålla balans i självbilden. Att
bygga en förtroendefull relation med pati-
enten är själva grunden för fortsatt föränd-
ringsarbete. Patientens ambivalens och
rädsla för förändring kan finnas med under
mycket lång tid och kräver ofta ett ständigt
pågående motivationsarbete. Som behand-
lare ska man försöka att förmedla hopp,
men också tydligt sätta gränser när utveck-
lingen går åt fel håll. 

Barn och ungdomar ska alltid behandlas
tillsammans med sina föräldrar. Det är vik-
tigt att se föräldrarna som en resurs och
inte som ett hinder. I familjer som har barn
med anorexi har matsituationerna ofta bli-
vit kaotiska och känslomässigt laddade.
Föräldrarna har inte sällan tappat sin
föräldraauktoritet och sitt självförtroende,
då barnet har tagit över kontrollen av kö-
ket och matsituationen. För att lyckas i be-
handlingen blir det därför lika nödvändigt
att stötta och hjälpa föräldrarna som att
stötta och hjälpa den anorektiska patient-
en. Ibland sker det i gemensamma samtal,
ibland i separata samtal. Barn och yngre
tonåringar bör initialt inte själva ta ansvar
för maten. 

Behandlaren och föräldrarna beslutar om
matinnehåll, mängd och matordning samt
viktökningstakt. Målsättningen är en åter-
gång till normala måltider vad gäller inne-
håll och mängd. När viktökningen är till-
fredsställande och symtomen i övrigt har
minskat kan ansvaret gradvis överlämnas
till barnet. Äldre tonåringar kan ofta ta ett
större eget ansvar direkt. I början av be-
handlingen kan patienten behöva komma
till mottagningen 2 gånger/vecka för stöd,
uppföljning och medicinska kontroller (puls,
blodtryck och vikt), detta kan mycket väl ge-
nomföras av en sjuksköterska på mottag-
ningen. Viktkontroller bör endast ske på
mottagningen och inte i hemmet då det
finns en risk för ett tvångsmässigt överdri-
vet kontrollerande av vikten.

Om man inte når resultat inom några
veckor bör man remittera patienten vidare
till specialist inom BUP/vuxenpsykiatri el-
ler specialiserad ätstörningsklinik. Patien-
ter som rasat i vikt under kort tid och som
dessutom kräks bör remitteras direkt till
specialist inom ätstörningsområdet. Vid
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lågt BMI eller snabb viktnedgång kombine-
rat med låg puls och låg temperatur bör
man överväga inläggning för nutritionsbe-
handling.

På många större orter finns specialiserade
ätstörningsverksamheter eller ätstörnings-
team. Inom dessa verksamheter bör det fin-
nas utrymme för kvalificerad diagnostik och
utredning av patientens somatiska och psy-
kiatriska tillstånd och ett brett utbud av be-
handlingsmetoder, som tar hänsyn till olika
aspekter av ätstörningen, se Terapirekom-
mendationerna, ovan och s 954.

Tvångsvård (LPT) kan ibland bli nödvän-
dig att tillämpa om patientens liv är i fara
och hon/han motsätter sig vård eller om pa-
tienten är självmordsbenägen.

Patienter med ätstörningar kan behöva
många års uppföljning (2–3 gånger/år) även
efter att den aktiva behandlingen har av-
slutats. Risken för återfall under de 2 första
åren efter avslutad behandling är relativt
stor framför allt vid nya kriser i livet.

Behandling av anorexia nervosa
Det viktigaste första steget i behandlingen
är att bryta svälten och normalisera ät-

mönstret. Ofta behövs ett konkret stöd i
matsituationen och att behandlaren tillsam-
mans med patienten utarbetar mål och del-
mål för viktuppgång och matintag. Använ-
dandet av matdagböcker kan utgöra ett stöd.
Under denna fas i behandlingen är det vik-
tigt med en noggrann medicinsk kontroll och
eventuell korrigering av allvarliga somatis-
ka komplikationer (t ex låga kaliumvärden). 

Om matintaget är otillräckligt kan man
behöva komplettera med tillägg av närings-
drycker. Man får dock se upp så att inte pati-
enten byter ut mat mot näringsdryck. Vid
allvarliga svälttillstånd och otillräckligt födo-
intag kan sondnäring bli nödvändig. Man bör
vara ytterst försiktig med intravenös nä-
ringstillförsel pga risken att överbelasta
hjärta och cirkulation. 

Risken för ett s k ”refeedingsyndrom” ökar
vid alltför snabb näringspåfyllnad då patien-
ter med allvarliga svälttillstånd ofta har elek-
trolytrubbningar (hypofosfatemi) och mins-
kad hjärtkapacitet och därmed riskerar att
utveckla hjärtsvikt, ödem och koma. Närings-
tillförseln måste därför vara reducerad till ca
20–30 kcal/kg kroppsvikt under de första
veckorna hos gravt avmagrade patienter.

Psykoterapeutisk behandling vid ano-
rexi kan ofta inte påbörjas förrän den aku-
ta svältsituationen är under kontroll. Fa-
miljeterapi är den terapiform som har bäst
effekt vid behandling av yngre patienter
med anorexi som fortfarande bor hemma.
Individualterapi bör vara orienterad till
”här-och-nu-situationen” i början, med fo-
kus på att förbättra patientens självkänsla
och relationer. Kroppsorienterad behand-
ling (sjukgymnastik) och skapande terapier
(bildterapi, musikterapi etc) kan vara ett bra
komplement.

Farmakologisk behandling har inte i någ-
ra studier visat sig ha effekt på själva sjuk-

Terapirekommendationer – Behandling av anorexia nervosa

• Konkret stöd för att bryta svälten och normalisera ätbeteendet (t ex användande av matdagbok)
• Medicinska kontroller och eventuell korrigering av medicinska komplikationer (hypokalemi)
• Överväg användande av näringsdryck vid otillräckligt näringsintag
• Familjeterapi vid behandling av yngre patienter
• Psykologisk samtalsbehandling i öppenvård
• Behandla komorbiditet t ex tvångssyndrom, depression och ångest
• Vid substitutionsbehandling vid vitamin- och mineralbrist ges multivitaminpreparat och B-vitaminer, se kapitlet 

Vitaminer, mineraler och spårämnen, s 179

Akuta/relativa indikationer för 
intagning på slutenvårdsavdelning vid 
anorexia nervosa
• Låg puls < 40 slag/minut
• Låg kroppstemperatur < 35,5–36° C
• Elektrolyter i obalans
• Total dryck/matvägran
• Förlängd QT-tid
• Eller risk för att några av ovanstående 

fynd/symtom kommer att inträffa inom 
något dygn om svälten fortgår
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domen anorexi. Några studier har visat att
SSRI-preparat (fluoxetin) minskar återfal-
len hos patienter som redan ökat i vikt. 

Vid samtidig förekomst av depression och
tvångssyndrom kan behandling med SSRI
vara indicerad. Ångest och sömnsvårigheter
är vanliga symtom hos patienter med ätstör-
ningar. Om dessa symtom blir svåra kan det
vara indicerat att ge anxiolytika och sömn-
medicin under en begränsad tid. Man bör
dock komma ihåg att värdet av psykofarma-
kologisk behandling kan vara begränsad vid
svår katabol fas av anorexisjukdomen.

Vitamin- och mineralbristen kan bli utta-
lad hos patienter med anorexia nervosa.
Brist på B12 och folsyra är vanligt och dessa
kan behöva substitueras liksom även zink,
magnesium och kalk. Vid frekventa kräk-
ningar kan en uttalad hypokalemi behöva
åtgärdas med tillskott av kalium.

Vid långvarigt menstruationsbortfall
(> 1 år) ökar risken för osteoporos. Östro-
gensubstitution har dock inte visat någon
positiv effekt på bentätheten. Näringstill-
försel och viktuppgång är den viktigaste åt-
gärden för att minska risken för framtida
men av osteoporos.

Behandling av bulimi 
Den första målsättningen med behandlingen
är att hjälpa patienten att få stopp på hetsät-
ningen och kräkningarna och eventuellt an-
dra kompensatoriska beteenden (laxerme-
delsmissbruk, överdrivet motionerande etc).
Strukturerade vårdplaner med mål och del-
mål och användandet av matdagböcker kan
underlätta behandlingen under denna fas.
Användandet av självhjälpsmanualer har
också visat sig kunna fungera bra för en del
patienter. Idag finns flera böcker på svenska

med konkreta självhjälpsinstruktioner steg
för steg. Det är ofta självhjälp som utgår
från samma principer som tillämpas inom
kognitiv beteendeterapi (10). 

Bulimiska patienter med frekventa kräk-
ningar bör uppmanas att uppsöka tandlä-
kare för att motverka erosionsskador. 

Psykoterapeutisk behandling vid bulimi
har visat väldokumenterat goda resultat
och bör alltid erbjudas som en basbehand-
ling. Det är framför allt kognitiv beteende-
terapi och interpersonell terapi som givit po-
sitiva effekter – dock är tillgången på inter-
personell terapi ännu begränsad i Sverige.
Gruppterapi är en effektiv behandlingsform
vid bulimi och kan rekommenderas. 

Farmakologisk behandling vid bulimi
kan erbjudas som ett komplement till övrig
behandling. Det är framför allt SSRI-pre-
parat (fluoxetin) som har visat sig ha god
effekt på hetsätningssymtomen. Studier
och klinisk erfarenhet har visat att biverk-
ningarna är få. Behandlingen bör pågå
minst 6 månader – därefter nedtrappning
under noggrann uppföljning.

Samtidig förekomst av ångest och depres-
sion kan också behöva behandlas farmako-
logiskt, se kapitlen Ångest och oro, s 919,
respektive Förstämningssyndrom, s 931.

Terapirekommendationer – Behandling av bulimia nervosa

• Konkret stöd för att normalisera ätbeteendet och bryta hetsätning och kräkningar (t ex användande av 
matdagbok)

• Använd självhjälpsmanualer
• Korrigera medicinska komplikationer (hypokalemi)
• Familjeterapi vid behandling av yngre patienter
• Individualterapi eller gruppterapi med KBT eller IPT med fokus på att förbättra patientens självkänsla och

relationer
• Behandla komorbiditet
• Kontroll av tandstatus, remittera till tandläkare
• Farmakologisk behandling – Symtomlindring vid bulimi: Selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI; 

fluoxetin). Initialt rekommenderas 60 mg/dag, dvs högre dos än vid normal depressionsbehandling.

Patientföreningar och information 
om anorexia och bulimia nervosa
• Riksföreningen Anorexi/Bulimi-Kontakt, 

Nybrogatan 66, 114 41 Stockholm
www.abkontakt.se

• Kunskapscentrum för Ätstörningar (KÄTS), 
Stockholms Centrum för Ätstörningar, 
Wollmar Yxkullsgatan 27, 118 50 Stockholm
www.atstorning.se
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Preparat1

Selektiva serotoninåter-
upptagshämmare (SSRI)

Citalopram
Cipramil Lundbeck, orala droppar 40 mg/ml, 
tabletter 10 mg, 20 mg, 30 mg
Citalopram Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 
20 mg, 30 mg, 40 mg

Escitalopram
Cipralex Lundbeck, orala droppar, 10 mg/ml, 
20 mg/ml, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg

Fluoxetin
Fluoxetin Flera fabrikat, kapslar 20 mg, löslig 
tablett 10 mg, 20 mg
Fontex Lilly, dispergerbar tabletter 20 mg, oral 
lösning 4 mg/ml

Fluvoxamin 
Fevarin Solvay Pharma, tabletter 50 mg, 100 mg

Paroxetin
Paroxetin Flera fabrikat, tabletter 20 mg, 40 mg
Paroxiflex STADApharm, tabletter 20 mg
Seroxat GlaxoSmithKline, oral suspension 2 mg/ml, 
tabletter 20 mg

Sertralin
Sertralin Flera fabrikat, tabletter 50 mg, 100 mg
Zoloft Pfizer, koncentrat till oral lösning 20 mg/ml, 
tabletter 25 mg, 50 mg, 100 mg, 25 mg + 50 mg

Vitaminer och mineraler
Multivitaminer + mineralämnen

Dulcivit comp Abigo Medical, tabletter
Kalciumpreparat samt övriga vitaminer och mine-
raler

Se kapitlet Vitaminer, mineraler och spårämnen, 
s 191.

Övriga läkemedel
Bensodiazepiner

Se kapitlet Ångest och oro, s 929.
Prometazin

Se kapitlet Sömnstörningar, s 918.
Antidepressiva

Se kapitlet Förstämningssyndrom, s 945.

Näringsdrycker/Kosttillägg m m
Se prislista Livsmedel för särskilda närings-
ändamål, Apoteket AB. Broschyren nås via inter-
net: www.apoteket.se

1. Aktuell information om parallellimporterade förpack-
ningar och generika kan fås via apotek.
Apoteket AB
Läkemedelsboken 2009–2010
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