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Sammanfattning

Bedomning av kroppsuppfattningsstorning och symtombild hos barn och
unga med atstérning har skett pa ett systematiskt vis under lang tid inom
barn- och ungdomspsykiatrin i Lund. Studiens syfte ar att undersdka om
det finns skillnader i fraga om kroppsuppfattningsstérning och
atstdérningssymtom mellan patienter med olika atstérningsdiagnoser,
mellan patienter under 12 ar och 12—-18 ar, samt mellan pojkar och flickor.
Studien ar en systematisk uppféljning pa gruppniva och bygger pa
deskriptiv statistik och bivariat regressionsanalys. Studien utgar fran
journaldata fran 400 patienter rérande bakgrundsuppgifter,
kroppsuppfattning och psykopatologi. Resultatet visar att merparten
patienter 6verskattar sin kroppsstorlek och att flickor gér det mer an
pojkar. Patienter med diagnosen ARFID visar en mindre kognitivt-affektivt
stord kroppsuppfattning och lagre grad av psykiska symtom generellit,
jamfért med patienter med AN, atypisk AN och ospecifik atstérning. Hos
patienter med AN, atypisk AN och ospecifik atstorning ses daremot en
likartad symtombild. Bland dessa patienter finns aven ett samband mellan
graden av dverskattning av kroppsstorleken och psykiska symtom som
nedstamdhet och angest. Alder, sjukdomsduration eller BMI% inverkade
daremot ej pa dverskattning av kroppsstorleken. De patienter som har
mest generell symtomtyngd uppvisar aven storst
kroppsuppfattningsstorning. Dessa patienter bor darfor prioriteras - aven i
de fysioterapeutiska insatserna.

Forvantad nytta for patientgruppen ar att kunskap utvecklas inom
omradet for att ge battre forstaelse av hur en stérd kroppsuppfattning kan
se ut vid olika atstérningsdiagnoser.



Forord

Forvaltningen Psykiatri, habilitering och hjalpmedel ska med professionella
insatser arbeta for att astadkomma livskvalitet i livets alla skeden for barn,
ungdomar och vuxna med psykisk ohalsa eller funktionsnedsattning. |
samarbetet mellan FoUU-enheten (Forskning, Utveckling, Utbildning) och
verksamheterna sker en standig granskning av nya och radande metoder
for att kontinuerligt kunna forbattra kvaliteten i de olika insatserna.

FoU-rapporterna syftar till att stddja en evidensbaserad praktik, att
stimulera och stddja systematisk kunskaps- och kompetensutveckling
samt att skapa en kultur av kritiskt och vetenskapligt tankande.
Rapporterna utgar fran en fragestallning i praktiken som leder till en studie
pa vetenskaplig grund. En viktig del i arbetena ar att redan i ett tidigt
stadium paborja implementeringen. Detta gérs genom att visa hur
resultaten kan anvandas och kommuniceras i verksamheten for att pa sa
satt bidra till kunskapsutvecklingen.

| detta arbete har kroppsuppfattningen hos unga med atstorning studerats.
Projektet har genomforts av leg fysioterapeut Gunhild Kjolstad vid Barn-
och ungdomspsykiatrimottagning 1 i Lund. Halso- och sjukvardsstrateg, fil
dr Stine Thorsted har varit handledare. Arbetet har genomforts med stod
fran enhetschef Jeanette Wahlqvist och verksamhetschef Linda Welin. Det
har genomforts och delvis finansierats med stéd av FoU-medel.

Vi riktar ett tack till specialistpsykolog, docent, med dr Matti Cervin och till
overlakare, med dr Ulf Wallin for stdd i arbetet och for vardefulla
synpunkter pa berakningarna.

Lund september 2023

Charlotta Sunnqvist
Specialistsjukskoterska i psykiatri, docent
Chef for FoUU-enheten
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1. Bakgrund

Atstorningar debuterar ofta tidigt i livet. En atstérning hos ett barn eller
tonaring hotar den férvantade kroppsliga och psykologiska utvecklingen,
skapar hinder for exempelvis skolgang och sociala relationer och
forsamrar darmed livskvaliteten patagligt. Atstorningar kan krava langvarig
och omfattande vard och har aven férhallandevis hog dédlighet (Krom
m.fl., 2021, van Hoeken & Hoek, 2020).

Diagnoserna i gruppen Atstdrningar och fédorelaterade syndrom i The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) (American
Psychiatric Association; APA, 2013) ar anorexia nervosa (AN), bulimia
nervosa (BN), pica, idisslande’, undvikande/ restriktiv atstérning
(Avoidant/ Restrictive Food Intake Disorder, ARFID), hetsétningsstérning,
andra specificerade é&tstérningar eller fédorelaterade syndrom samt
ospecifik atstérning. | fraga om bade AN, BN och hetsatningsstérning
klassas sjukdomstillstandet utifran fyra svarighetsgrader. Fér patienter
med AN preciseras ocksa om tillstandet ar med eller utan sa kallad
sjalvrensning, det vill sdga att man kompenserar fér matintag pa ett
olampligt satt exempelvis genom krakningar eller dverdriven motion.

1.1 Forekomst av atstorningar

Atstorningar forekommer oftare hos kvinnor 4n hos man. | en
oversiktsartikel (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016) rapporteras
férekomsten av atstérningar i Europa vara 5 -13 procent hos kvinnor.
Bland dessa utgor AN 1 till 4 procent, BN 1 till 2 procent,
hetsatningsstorning 1 till 4 procent och subklinisk atstorning 2 till 3
procent. Hos man forkommer atstérning hos 0,3 till 0,7 procent.
Forfattarna beskriver att incidensen av AN tycks vara stabil over tid,
medan BN mdjligen har minskat nagot under senare ar. Antalet individer
som behandlas for atstorning har dkat, men till foljd av att morkertalet
fortfarande ar stort uppskattas anda bara omkring en tredjedel av de
drabbade ha kontakt med sjukvarden (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).
Under senare ar ses en viss 6kning av AN hos flickor under 15 ar, aven
om incidensen sammantaget for olika aldersgrupper uppskattas vara
densamma (van Eeden m.fl., 2021).

" Pica innebar att man ater sadant som inte betraktas som lamplig féda och idisslande
innebar att man stéter upp och tuggar om eller spottar ut redan svald mat. Dessa
diagnoser férekom inte hos den undersékta gruppen och behandlas darfor inte vidare.



ARFID ar en ny diagnos sedan inférandet av DSM-5 (2013) och
prevalensen betraktas annu som okand (Bourne m.fl., 2020). | en
schweizisk screening av en storre grupp skolbarn mellan 8 och 13 ar
rapporterade 3 procent tecken pa ARFID (Kurz m.fl., 2015). |
specialistpsykiatriska och medicinska patientgrupper (till exempel
gastrointestinala) har forekomsten uppskattats vara 5 till 13 procent
(Spicer m.fl., 2019). P& en nederlandsk pediatrisk enhet for barn i aldrarna
0 till 10 ar med atsvarigheter utgjorde patienter med ARFID en betydande
grupp, hela 64 procent av patientunderlaget (Krom m.fl., 2019).
Samsjuklighet med annan psykiatrisk diagnos vid ARFID ar annu bara
kartlagd i ett fatal studier. | en studie av Kambanis m.fl. (2020)
forekommer samsjuklighet i kring halften av fallen. Samsjuklighet sags
inom manga omraden, till exempel utvecklingsrelaterade
funktionsstorningar, trotssyndrom, generaliserat angestsyndrom och
tvangssyndrom. Keery m.fl. (2019) har presenterat resultat dar psykiatrisk
samsjuklighet for patienter med AN eller ARFID jamfordes. Forfattarna ser
farre symtom pa nedstamdhet, angest, perfektionism,
kroppsuppfattningsstorning och aven battre sjalvkansla hos patienterna
med diagnos ARFID jamfért med patienter med AN eller atypisk AN. Det
ses ocksa en signifikant mindre samsjuklighet med diagnosen depression
hos patienter med ARFID an hos patienter med AN eller atypisk AN
(Keery m.fl., 2019). Aven Canas m.fl. (2021) jamfor patienter med ARFID
och AN och finner stérre grad av oro och uppmarksamhetssvarigheter och
mindre grad av angest och depression hos patienter med ARFID jamfort
med AN. Aven Catone m.fl. (2020) beskriver depression, social angest
och generaliserat angestsyndrom som vanlig samsjuklighet vid AN.
Mojligen forklaras skillnaden i samsjuklighet mellan individer med AN och
ARFID atminstone delvis med aldersskillnaden, da patienter med ARFID
oftare insjuknar under barndomen. De diagnoser som utgdér samsjuklighet
vid AN ar generellt vanligare under tonaren (Kambanis m.fl., 2022).

Samsjuklighet mellan atstérningsdiagnoser och autism ar vanligt
forekommande. | en systematisk dversikt fann Nickel m.fl. (2019) att fem
procent av patienterna med AN ocksa fyllde diagnoskriterier for autism. |
en senare systematisk dversikt anger Boltri och Sapuppo (2021) att
graden av samsjuklighet kan vara betydligt hogre. | studierna de inkluderat
undersoks om vuxna patienter med AN har autism eller tydliga autistiska
drag och studierna kommer fram till samsjuklighet pa 9 till 25 procent.
Motsvarande for studier av barn och ungdomar med AN angav att 4 till 22
procent av dem har autism eller tydliga autistiska drag.

Enligt radande kunskapslage finns ingen enskild orsak till atstérningar
utan orsaksmodellen ar multifaktoriell. Genetik paverkar en individs
sarbarhet; psykologiska faktorer och miljéfaktorer som interpersonella



handelser medverkar som utlésande faktorer (Zipfel m.fl., 2015; Bulik m.fl.,
2019). Flera studier betonar missnéje med kroppen som en viktig, ibland
den viktigaste, prediktiva psykologiska faktorn for att urskilja forhojd risk
for insjuknande i atstérning (Stice & Shaw, 2002; Westerberg-Jacobson
m.fl., 2010; Stice m.fl., 2011; Rohde m.fl., 2015; Keski-Rahkonen &
Mustelin, 2016; Barakat m.fl., 2023). Denna risk Okar ytterligare hos dem
som samtidigt uppvisar depressiva symtom (Stice m.fl., 2011). Andra
kanda riskfaktorer ar psykisk sjukdom hos féraldrarna, svar stress hos
modern under graviditeten, évervikt under uppvaxten, att ga i en skola
med en hog andel flickor (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016) samt
bantning (Stice m.fl., 2011). | en senare studie av Stice m.fl. (2017)
framkom ungefar samma riskfaktorer. Speciellt for AN var att bantning och
lagt BMI framtradde som riskfaktorer.

1.2 Kroppsuppfattning vid atstorning

Stord kroppsuppfattning ar ett utmarkande drag for diagnoserna AN och
BN, inkluderat i alla hittillsvarande versioner av DSM:s diagnoskriterier
(APA, 2013)2. | fraga om AN och atypisk AN ar det tva kriterier som beror
relationen till kroppen. Patienten skall uppvisa:

"Intensiv radsla for att ga upp i vikt eller bli tjock, eller ett ihallande
beteende som motverkar viktokning, trots att personen ar klart
underviktig.”

"Stord kroppsupplevelse med avseende pa vikt eller form,
sjalvkanslan éverdrivet paverkad av kroppsvikt eller form, eller
fornekar ihardigt allvaret i den laga kroppsvikten” (APA, 2014).

| frdaga om BN och BN med lag frekvens ar kriteriet: "Sjalvkanslan ar
overdrivet paverkad av kroppsform och vikt” (APA, 2014).

| motsattning till AN och BN har patienter med ARFID ingen paverkan pa
kroppsuppfattningen.

Begreppen stérd kroppsupplevelse och stérd kroppsuppfattning anvands
bada i DSM (APA, 2014) och innefattar patientens upplevelse och
vardering av kroppen. | detta arbete anvands begreppet stord
kroppsuppfattning/ kroppsuppfattningsstorning. Kliniskt ar just patientens
missnoje med kroppen ofta framtradande, men diagnoskriterierna

2 Kriterierna gallande kroppsuppfattning ar oférandrade i DSM-5-TR (2022). Den
textreviderade versionen ar ej &nnu 6versatt till svenska varfér DSM-5 anvands som
referens har.



innehaller alltsd begreppen kroppsuppfattning och kroppsupplevelse som
ar bredare begrepp.

Relationen till kroppen kan vara komplex vid atstorning. Det kan till
exempel finnas en stor upptagenhet av den egna kroppens utseende och
samtidigt en radsla for att kdnna och uppleva kroppen (Grilo m.fl., 2019).
De korta formuleringarna i DSM fangar flera av nyanserna och bredden i
begreppet kroppsuppfattning; det handlar om radsla, beteende,
kroppsupplevelse, sjalvkansla och fornekelse.

| forskningen beskrivs stord kroppsuppfattning vid atstorning vanligen
innefatta en perceptuell, en kognitiv och en affektiv komponent (Cash &
Smolak, 2011). Den perceptuella komponenten innebar att kroppens
storlek och/eller proportioner upplevs annorlunda jamfort med verkligheten
(Gardner & Brown, 2014). Aven den utmarglade patienten har oftast ett
missnoje med kroppen och kanner sig tjock (Probst m.fl., 2018).
Perceptuell dverskattning av kroppsstorleken ar en central del av en stérd
kroppsuppfattning.

De kognitiva och affektiva aspekterna innebar en negativ varderingen av
egna kroppen, kroppsmissndje, och den dverdrivna betydelse detta far for
patientens sjalvbild och sjalvvardering. Patienter skiljer sig tydligt fran
kontroller i fraga om sin relation till kroppen pa dessa punkter (Mélbert
m.fl., 2017). Kroppsuppfattningsstorning vid AN kan ocksa innebara
fornekelse av allvaret i den egna laga vikten. Den grupp patienter som ar
férnekande kan vara mer ndjda med sin kropp, men uppvisar samma
motvilja mot att normalisera vikten. De fornekar den medicinska fara som
deras tillstand utgor och de sociala konsekvenser som foljer med
sjukdomen (Cash & Smolak, 2011).

De beteendemassiga konsekvenserna av kroppsuppfattningsstorningen
innebar att patienter ofta uppvisar undvikande och/eller 6éverdrivna, ibland
tvangsmassiga beteenden i forhallande till sin kropp. Det kan till exempel
handla om att helt undvika aktiviteter dar kroppen exponeras, eller ett
behov av att ofta kontrollera vissa kroppsdelar genom att se sig i spegeln
eller nypa sig. Rastloshet, dverdriven och tvangsmassig fysisk aktivitet
och/eller patagliga svarigheter att slappna av férekommer ocksa hos en
stor grupp (Casper m.fl., 2020; Probst m.fl., 2018; Rizk m.fl., 2020). Dessa
forandrade beteenden kan innebara en stor paverkan pa det psykosociala
fungerandet (Probst m.fl., 2018). Tvangsmassig traning kan bade
motiveras av en dnskan att reglera kroppsvikten (kompensatorisk traning)
och/eller vara ett kansloreglerande beteende (Probst m.fl., 2018).



Stord kroppsuppfattning utgér som namnts en riskfaktor for insjuknande i
atstorning. Den ar till skillnad fran till exempel genetiska forutsattningar en
paverkbar faktor. Kroppsuppfattningen ar ocksa betydelsefull genom att
paverka sjukdomsforloppet. | en svensk uppféljningsstudie finner man att
kroppsmissndje och bristande interoceptiv medvetenhet, det vill saga
minskad férmaga att uppmarksamma och tolka inre kroppsliga signaler, ar
tva av de faktorer som paverkar utfallet i fraga om viktokning vid
behandling av AN (Paulson-Karlsson m.fl., 2013). Bade hos patienter med
AN och BN har graden av kroppsuppfattningsstorning betydelse for
graden av allman psykopatologi (Grilo m.fl., 2019; Probst m.fl., 1998). En
storre storning i kroppsuppfattning hos en patient 6kar ocksa risken for att
skifta fran en restriktiv atstérning till atstérning med sjalvrensande inslag
(AN med sjalvrensning eller BN), vilket i sin tur forsamrar den langsiktiga
prognosen (Serra m.fl., 2022). Forskning pekar aven pa att en oférandrat
stord kroppsuppfattning hos patienter med AN och BN okar risken for
aterfall hos patienter som i dvrigt forbattrats (Keel m.fl., 2005).

Dagens forskning intresserar sig for relationen mellan de olika ingaende
aspekterna i kroppsuppfattningsstérning och hur de paverkar varandra. |
en studie av patienter med BN eller ospecifik atstorning sag man att ju mer
en patient hade ett undvikande beteende i relation till att spegla sig desto
mer Overskattades kroppsstorleken (Vossbeck-Elsebusch m.fl., 2015). Det
finns aven exempel pa att patienter med AN och BN sarskilt iakttar och
uppmarksammar just de kroppsdelar de ar mest missndjda med nar de
speglar sig, ett beteende som skiljer dem fran friska individer (Tuschen-
Caffier m.fl., 2015).

| sin litteraturdversikt och meta-analys om skattning av kroppsstorlek hos
patienter med AN och BN samt kontrollgrupp drar Molbert m.fl. (2017)
slutsatsen att installningen till kroppen paverkar skattningen av
kroppsstorlek, sarskilt hos individer med atstérning. Det finns aven
enstaka studier som pekar i motsatt riktning — alltsa som inte ser samband
mellan dverskattning av kroppsstorlek och kroppsmissndje — utan tanker
sig att detta ar tva olika fenomen som bada ses hos individer med
atstorningar (Cornelissen m.fl., 2019). Hagman m.fl. (2015) undersoker
matt av kroppen och upplevelse av kroppen hos patienter med AN. De
finner att det finns samband mellan skattning och installning till kroppen
men daremot inte mellan skattning av kroppsstorlek och BMI. Aven Brown
m.fl. (2021) finner samband mellan 6verskattning av kroppsstorleken och
kroppsmissndje.

De flesta studier om kroppsuppfattning vid atstorning studerar flickor eller
kvinnor. Symtomen for pojkar och man och verkar atminstone delvis se
olika ut jamfort med for flickor och kvinnor. Hos pojkar och man bade med
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och utan atstérning har man visat att de i allmanhet énskar att ha en mera
muskulds kropp. Hos man med BN finns ocksa en stravan efter mindre
kroppsfett och man med AN vill behalla en liten kroppsstorlek trots att de
efterstravar 6kad muskelmassa. Hos bada grupper ses ett uttalat missnoje
med kroppen i likhet med kvinnliga patienter (Benninghoven m.fl., 2007).
Stravan mot och fixering vid att fa en mer muskulds kropp ar en aspekt av
kroppsuppfattningsstérning som atminstone delvis skiljer pojkar och man
med atstérning mot flickor och kvinnor. Forst pa senare ar har detta
uppmarksamats i fraga om att formular utformats for att kartldagga denna
symtombild, och att detta framhalls som aspekter som kan paverka hur
behandling ska utformas (Nagata m.fl, 2020).

Forskningen ovan beskriver kroppsuppfattningen hos personer med AN
och BN. Kroppsuppfattningen hos patienter med ARFID ar mycket
sparsamt kartlagd, trots att den kan avgdra om en patient diagnosticeras
med ARFID och AN, vilket i sin tur ar viktigt for behandlingens utformning.

Sammanfattningsvis ar kroppsuppfattningsstérning ett karaktaristiskt
symtom vid flertalet atstérningsdiagnoser. Kroppsuppfattningen har flera
olika dimensioner, och en kroppsuppfattningsstorning kan se olika ut hos
olika individer. Pa gruppniva verkar det finnas skillnader i fraga om hur en
kropps-uppfattningsstérning kommer till uttryck hos pojkar och flickor.
Kroppsuppfattningsstorning ar en riskfaktor for insjuknande i atstorning
och aven en faktor som paverkar sjukdomens forlopp.

1.3 Fysioterapeutisk behandling av stord
kroppsuppfattning vid atstorning

Evidenslaget for specifika interventioner med syfte att paverka
kroppsuppfattningsstorningen ar idag begransat. Det finns visst
vetenskapligt stdd for att individuellt anpassad atstérningsinriktad
fysioterapeutisk behandling sammansatt av till exempel
kroppskannedomsbehandling, andningsdvningar, spegelovningar,
anpassad fysisk aktivitet, avspanning och psykoedukation bidrar till att
normalisera kroppsuppfattningen (Wallin m.fl., 2000; Danielsen & Rg,
2012; Dalhoff m.fl., 2019), samt att yoga, massage och
kroppskannedomstraning minskar atstérningssymtom och depressiva
symtom hos patienter med olika atstorningar (Vancampfort m.fl. 2014). Vid
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AN beskrivs fysioterapeutiska interventioner 6ka muskelstyrka, minska
atstorningssymtom och férbattra maendet (Minano-Garrido m.fl., 2022).3

De svenska nationella riktlinjerna for atstorningsbehandling inkluderar
behandling av fysioterapeut riktad mot kroppsuppfattningsstérning vid AN
och BN, som en del i multidisciplinar behandling fér bade barn och vuxna
(Atstérningar. Kliniska riktlinjer for utredning och behandling, 2015). | den
standardiserade vardprocessen (SVP) fér Atstérningar inom BUP Region
Skéane ar en av malsattningarna for patienter med AN och BN
normaliserad kroppsuppfattning (Standardiserade vardprocesser:
Atstorningar, 2022).

Fysioterapeutisk behandling riktas alltsa mot olika aspekter av
kroppsuppfattningsstorningen samt sekundara symtom som smarta och
muskular spanning (Probst m.fl. 2013). Den ar ofta sammansatt av flera
interventioner och kan bedrivas saval som individuell behandling och som
gruppbehandling. Fysioterapeuten skall alltid uppmuntra och hjalpa
patienten att lagga marke till upplevelsen i kroppen (Probst m.fl. 2018).
Samma behandlingsmetoder beskrivs for omhandertagande av barn och
ungdomar med atstorning (Close, 2007).

| en nyare randomiserad kontrollerad studie med deltagare i aldrarna elva
till 17 ar visas att en intervention riktad mot kroppsuppfattningsstérning
(som bland annat innehdll psykoedukation och spegelovningar) minskade
symtom pa stérd kroppsuppfattning och aven upplevdes som positiv av
deltagarna (Biney m.fl., 2021). Keizer m.fl. (2019) lyfter i en randomiserad
pilotstudie av vuxna med AN fram att en praktisk intervention med ett
visuellt och taktilt satt att arbeta med kroppsuppfattningen gav en
forbattring i fraga om perceptuell kroppsuppfattning. Denna effekt sags
utdver den generella férbattring av kroppsuppfattningen som uppnaddes
genom ordinarie behandling som var riktad mot de kognitiva aspekterna
av kroppsuppfattningsstorningen.

Ett satt att hjalpa patienter med tvangsmassigt traningsbeteende ar att
inkludera anpassad fysisk aktivitet ledd av fysioterapeut i behandlingen.
En systematisk 6versikt av Quiles Marcos m.fl. (2020) av
traningsbaserade interventioner hos tonaringar och vuxna med AN visar
att traning av muskelstyrka och smidighet kan genomféras sakert nar det

8 Studien av Wallin m.fl. (2000) inkluderade tonaringar 13—17 ar och studien av Danielsen
& R (2012) gjordes med vuxna. Oversikten av Vancampfort m.fl. inkluderade studier
med deltagare Over 16 ar eller vuxna, medan éversikten av Minano-Garrido m.fl dven
inkluderade studier pa yngre tonaringar.

12



somatiska tillstandet ar stabilt och att den inte heller hindrar viktuppgang.
Man sag aven att atstorningssymtomen minskade jamfort med patienter
som inte fick anpassad fysisk traning.

Kroppsmissndje och dverskattning av kroppsstorleken ar centrala aspekter
av en stord kroppsuppfattning vid atstérning. Det behdvs fordjupad
kunskap om hur dessa aspekter yttrar sig och hur de férhaller sig till
varandra. Genom en 6kad forstaelse finns méjlighet att kunna erbjuda
battre anpassad fysioterapeutisk behandling till de unga med atstérning
som har storst behov.
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2. Syfte

A) Studiens syfte ar att underséka om det finns skillnader i fraga om
kroppsuppfattningstdérning och atstérningssymtom mellan patienter med
olika atstdrningsdiagnoser, mellan patienter under 12 &r och 12-18 ar,
samt mellan pojkar och flickor.

Foreliggande arbete utgar fran en rad hypoteser som har inhamtats i det
kliniska arbetet och radande kunskapslage. Hypoteserna ar:

1) Patienter med ARFID uppvisar, sa som diagnosen forutsatter, en
forhallandevis normal kroppsuppfattning®.

2) Pojkar uppvisar en mindre pa stérd kroppsuppfattning an flickor, oavsett
diagnos®.

B) Ett annat 6vergripande syfte ar att undersdka om den perceptuella
kroppsuppfattningen har samband med kén, diagnos, BMI-procent, alder,
sjukdomsduration, kroppsmissndje (kognitiv-affektiv kroppsuppfattning)
eller grad av psykiatriska symtom hos gruppen 12 - 18 ar. Féljande
hypoteser testas:

3) Patienter med hog grad av Overskattning av kroppsstorleken har storre
missnoje med kroppen och mer psykiatriska symtom.

4) Patienter med lagre BMI% uppvisar storre dverskattning av
kroppsstorleken. Hypotesen ar formulerad utifran klinisk erfarenhet. Lag
BMI% har hittills anvants som en av flera prioriteringsgrunder for att
erbjuda kroppsuppfattningsbedémning.

4 Kroppsuppfattningen hos barn och unga med ARFID hittills inte ar kartlagd i
vetenskapliga studier.

5 Det finns som namnts viss forskning som argumenterar for att pojkar och man visar
atminstone delvis andra symtom péa stord kroppsuppfattning an flickor. Materialet till
denna studie utgors av metoder som kartlagger de mest typiska tecknen pa stord
kroppsuppfattning, och den kliniska erfarenheten stammer 6verens med det den
knapphandiga forskningen visar: att pojkar uppvisar mindre tecken pa stord
kroppsuppfattning sa som de formuleras utifran diagnoskriterierna rérande
kroppsuppfattning.
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3. Metod

3.1 Beskrivning av studien

Studien ar en systematisk uppféljning pa gruppniva och bygger pa
deskriptiv statistik. Studien bygger pa insamlade journaldata rérande
bakgrundsuppgifter, kroppsuppfattning och psykopatologi vid patientens
forsta besok pa en regional enhet.

3.2 Deltagare

Journaler fran patienter som genomgatt en bedémning vid férsta besok pa
hégspecialiserad enhet under tva tidsperioder har granskats. Den forsta
tidsperioden infoll mellan 1 januari 2000 och 15 juni 2004 (200 patienter)
och den andra 1 januari 2014 och 31 januari 2018 (200 patienter). For att
mojliggdra undersodkning av skillnader i diagnostik mellan DSM |V och
DSM-5 samlades data fran tva olika tidsperioder in. Denna fragestallning
prioriterades bort under arbetets gang. Antalet valdes for att fa tillrackligt
stora undergrupper for att maojliggora statistiskt tillforlitlig bearbetning. For
en del av patienterna var detta deras forsta kontakt med barn- och
ungdomspsykiatrin. En stor grupp hade pagaende atstérningsbehandling
inom BUP Region Skane och en mindre del (n=24) av patienterna hade
pagaende atstorningsbehandling inom andra landsting.

Det externa bortfallet uppgar till sammanlagt 57 patienter, som alltsa har
uteslutits fran vidare databearbetning. Detta galler patienter som inte
uppfyllde nagon atstérningsdiagnos (n=39), som utifran specifik
remissfragestallning genomgatt en férenklad beddémning eller avvikit fran
beddmningen (n=11), som fyllt 18 ar vid bedomningstillfallet (n=3), eller
vars journaler saknades vid genomgéangen (n=2). Aven tva patienter med
hetsatningsstérning har uteslutits. Aterstaende 343 patienter har ingatt i
databearbetningen. Det forekommer dock aven en del interna bortfall av
data, da alla patienter inte gjort alla skattningar.

| tabell 1 och 2 redovisas insamlade data dels utifran diagnos, dels utifran
undergrupper i fraga om kon och alder. Materialet omfattar patienter med
AN, atypisk AN, ospecifik atstorning, ARFID, BN samt BN med lag
frekvens, aven kallad atypisk BN. Enligt Tabell 1 var knappt en fjardedel
av patienterna (82 patienter) under 12 ar gamla och 6vriga 261 hade fyllt
12 ar vid bedomningstillfallet. Grupperingen efter alder gjordes utifran att
olika beddémningsformular anvandes beroende pa om patienten var éver
eller under 12 ar.

Foljande skillnader framkom enligt Tabell 1 mellan den aldre och yngre
aldersgruppen; i gruppen patienter under tolv ar utgér pojkarna 24 procent
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medan andelen i gruppen 12-18 ar endast ar tio procent.
Sjukdomsdurationen ar langre i den yngre aldersgruppen an i den aldre — i
synnerhet hos de yngre pojkarna - och andelen patienter med ARFID ar
storre.

Tabell 2 visar att flickorna utgor en tydlig majoritet av patienterna med AN

(93 procent flickor, 8 procent pojkar), medan konsfordelningen ar jamnare
hos patienterna med ARFID (60 procent flickor, 40 procent pojkar).

16



Tabell 1. Alder, kén, BMI% och sjukdomsduration fér samtliga samt for subgrupper utifran aldersgrupper och kén.

Flickor n (%)

Pojkar n (%)
Alder, ar, M (SD),

range

BMI% M (SD),
range

Sjd-dur, méanader
M (SD), range

Hela gruppen

343

297 (86,6%)

46 (13,4%)
13,8 (2,6),
4,5-17,75
86,9 (12,4),
56,8-138,9

10,2 (14,7), 1-120

Flickor

297

14.(2,5),
4,5-17,75
86,7 (12,6),

56,8-138,9

8,9(11,2), 1-72

Pojkar

46

12,3(2,8),
4,5-16,75
88,6 (10,9),
68,2-111,2

20,3 (28,9), 1-120

Under 12 ar

82

62 (75,6%)

20 (24,4%)
10,2 (1,8),
4,5-11,75
89,1 (12,5),
69,7-138,9

14,6 (21,4), 1-80

BMI%=Body Mass Index: procent av férvéntad, Sjd-dur= sjukdomsduration

17

12-18 ar

261

235 (90,0%)

26 (10,0%)
14,9 (1,7),
12-17,75
86,3 (12,3),
56,8-125

9(12,2), 1-120

Flickor <12 ar

62 (20,9%)

10,3 (1,6),
4,5-11,75
88,1 (12,4),
69,7-138,9

10,7 (16,6), 1-72

Pojkar <12 ér

20 (43,5%)

9,9(2,2),
4,5-11,75
92,3 (12,4),
74,2-111,2

28,3 (30,3), 2-80

Flickor 12-18 dr

235 (79,1%)

14,9 (1,7),
12-17,75
86,3 (12,6),
56,8-125

8,4 (9,6) 1-60

Pojkar 12-18 ér

26 (56,5%)

14,1(1,6),
12-16,75
85,8 (8,9)
68,2-104,2

15 (27,6) 1-120



Tabell 2. Diagnoser for samtliga samt for subgrupper utifran aldersgrupper och kon.

AN n (%)

Atypisk AN n (%)

Ospec dtstorn n (%)

ARFID n (%)

BN+Atyp BN n (%)

Hela gruppen

201 (58,6%)

42 (12,2%)

44 (12,8%)

47 (13,7%)

1(0,3%) +8(2,3%)

Flickor

186 (62,6%)

35(11,8%)

39 (13,1%)

28 (9,4%)

9 (3%)

Pojkar

15 (32,6%)

7 (15,2%)

5(10,9%)

19 (41,3%)

Under 12 ar

31(37,8%)

7 (8,5%)

11 (13,4)

33 (40,2%)

12-18 ér

170 (65,1%)

35(13,4%)

33(12,6%)

14 (5,4%)

9 (3,5%)

Flickor <12 ar

27

23

Pojkar <12 ar

10

Flickor 12-18 dr

159

31

31

Pojkar 12-18 ér

11

AN=Anorexia Nervosa, Atypisk AN= Atypisk anorexia nervosa, Ospec dtstérn=0specificerad dtstérning, ARFID=Undvikande/restriktiv dtstérning, BN=bulimia nervosa, Atyp BN=bulimia nervosa med
lag frekvens.

Bortfall: uppgift om BMI% saknas for tva patienter 0,6%. Dessa var bada flickor 12—-18 ar.

Uppgift om sjukdomsduration saknas for 22,7% (varierar mellan 18,3-40% i de olika subgrupperna).
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3.3 Materialinsamling

Data har hamtats ur journaler fran ordinarie bedémningsférfarande av
respektive patient.

For att skapa storre homogena subgrupper behdvdes enhetlighet i
diagnostik mellan det gamla och nya materialet, som kliniskt bedomts
utifran DSM-1V respektive DSM-5. Eftersom diagnosen ARFID inte fanns i
DSM-IV och att det aven skedde revidering av kriterierna for att gora
ovriga atstérningsdiagnoser mera inkluderande, har de patienter som
erhallit diagnos Atstérning utan narmare specifikation (UNS) i materialet
fran 2000 till 2004 granskats. Patienter som enligt diagnosticering med
DSM-1V fick diagnosen atstorning UNS, skulle alltsa med kriterierna i DSM
5 kunna fylla kriterier for andra atstérningsdiagnoser, fr.a. ARFID men
aven AN. | de fall patienter bedomts uppfylla diagnoskriterier for en
preciserad atstorningsdiagnos enligt DSM-5 har de i analysen i detta
arbete behandlats som tillhérande denna grupp och annars som ospecifik
atstorning. Diagnosgranskningen gjordes av rapportforfattaren i samrad
med Overlakare UIf Wallin, forsknings- och utvecklingsledare vid
Kompetenscentrum for Atstdrningar Syd, med lang erfarenhet av
atstorning hos barn och ungdomar. Patienter med diagnosticerad AN eller
atypisk AN granskades inte.

3.4 Skattningsinstrument

Samtliga patienter har skattat den perceptuella kroppsuppfattningen med
VSE, Visual Size Estimation, i en version som omfattar fem frontala matt
och fyra matt i profil, kallad EGON (Slade & Russel, 1973). Relationen
mellan den verkliga kroppsstorleken och de skattade kroppsmatten raknas
ut till ett kroppsperceptionsindex (Body Perception Index, BPI). BPI blir vid
perfekt dverensstammelse 100, Iagre tal indikerar en underskattning och
storre en Overskattning, dar avvikelsen motsvarar procentuell skillnad. BPI
90 motsvarar 90 procent av verklig storlek d.v.s. underskattning, medan
BPI 145 motsvarar en 6verskattning om 45 procent. &

For patienter i gruppen under 12 ar anvandes utdver EGON formularet
Eating Attitudes Test, EAT-26 (Garner m.fl. 1982) for sjalvskattning av

6 Vilket BPI-intervall som betraktas som normalt kan variera nagot beroende pa med
vilken utrustning matningen utférs. Med EGON har man sett en dverskattning kring BPI
125 i en svensk normalpopulation. Flickor éverskattade kroppsstorleken nagot mer &n
pojkar (Bergstrdm m.fl., 2000). Friska kontrollgrupper i kliniska studier har dock i regel
skattat BPI nagot narmre verklig kroppsstorlek (studier med genomsnitt mellan 96,6—
129,9 har redovisats) (Slade & Brodie, 1994).



atstorningssymtom inkl. kroppsmissnéje. Varje item graderas pa en
sexgradig skala dar patienten tar stallning till frekvensen av olika
svarigheter. De tre lagre svarsalternativen (aldrig, nastan aldrig, sallan)
poangsatts med 0, "ibland” poangsatts 1, "nastan alltid” 2 och "alltid” 3.
Hogre poang anger alltsa storre svarigheter och cut-off anges till 20.

Tabell 3. Bedomningsfoérfarande for patienter under 12 ar

Begrepp Instrument Anvand data

Perceptuell (visuell och taktil) Visual Size Estimation, BPI for genomsnittet av

kroppsuppfattning VSE/EGON samtliga nio skattade
kroppsmatt.

Atstdrningssymtom Eating Attitudes Test, EAT- | Totalpoang

(inkluderar fragor om kroppsmissndje) | 26

For patienter som fyllt 12 ar omfattade det ordinarie bedémnings-
forfarandet EGON samt sjalvskattningsformularen Eating Disorder
Inventory for Children (EDI-C), The Body Attitude Test (BAT) och
Symptom Checklist-90 (SCL-90). (For psykometriska egenskaper om
respektiv formular hanvisas till for EDI-C: Garner, 1991: Pa svenska:
Thurfjell m.fl., 2003; BAT Probst m.fl., 1995; pa svenska: Lonning, 1998 ej
publicerad; SCL-90 Derogatis m.fl., 1973; Pa svenska: Statens
institutionsstyrelse, 2002). Denna bedémning var saledes betydligt mer
omfattande.

Med formularet EDI-C skattar patienten olika atstorningssymtom och
psykologiska faktorer. Totalpoang samt delskalorna 1 Viktfobi och 3
Missndje med kroppen har anvants. Poangsattningen ar densamma som
for EAT-26 (se ovan), cut-off tillampas ej. | formularet BAT poangsatts
varje item 0-5, dar en hogre poang star for en hogre narvaro av symtom.
Cut-off anges till 35. Totalpoang samt poang for samtliga delskalor har
anvants.

Uppgifter rérande generell psykopatologi har hamtats fran skattnings-
formularet SCL-90. Det kartlagger en bred spannvidd av psykologiska
symtom och varje item poangsatts 04, dar hdgre poang star for storre
forekomst av svarigheter. Cut-off tillampas ej. Totalpoang samt
delskalorna 1 Somatisering, 3 Depression samt 4 Angest har anvants.

Oversikt dver anvand journaldata fér patienter 12—18 ar, se bilaga 1.

3.5 Analys

Data har bearbetats statistiskt med bivariat regressionsanalys och
signifikansprévning. Data har behandlats pa gruppniva och analyserats i
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SPSS med parametrisk och icke-parametrisk statistik som
korrelationsanalys, t-test och ANOVA for att uppfylla studiens syfte.

Databearbetning har genomforts for hela gruppen samlat, for
aldersgrupperna under 12 ar respektive 12 till 18 ar var for sig samt utifran
kon och diagnos. Enligt Tabell 5 har patienter éver 12 ar med diagnoserna
AN, atypisk AN och ospecifik atstérning en likartad symtombild i fraga om
kroppsuppfattning och atstérningssymtom. Inga signifikanta skillnader
sags i jamforelse av diagnosgrupperna i fraga om EGON, BAT, EDI-C
eller SCL-90. De har darfér behandlats som en sammanhallen grupp i
den fortsatta analysen.

Enligt Tabell 5 uppvisade gruppen patienter under 12 ar som fick
diagnoserna atypisk AN eller ospecifik atstorning daremot en varierande
klinisk symtombild, och skiljde sig fran patienterna med AN. Darfér gors
jamfoérelser av patienter inom denna aldersgrupp endast mellan dem som
fick diagnos AN resp. ARFID. Patienterna under 12 ar med atypisk AN och
ospecifik atstorning utgor alltfér sma grupper, for att vara [ampliga att
bearbeta separat.

Det laga antalet patienter med BN och atypisk bulimi medférde att
uppgifterna fran dessa patienter inte kunde bearbetas statistiskt, utan
redovisas endast deskriptivt.

3.6 Etiska overvaganden

Da studien ar retrospektiv har berérda patienter inte haft méjlighet att ta
stallning till deltagande. Studien genomférs for att utveckla vardens

kvalitet och den har godkants av Linda Welin, verksamhetschef for BUP
Region Skane. Resultaten kommer enbart att redovisas i denna rapport,
de redovisas pa gruppniva och alla deltagare garanteras konfidentialitet.
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4. Resultat

Resultatet ar indelat i tva avsnitt. Det forsta besvarar syfte A) och det
andra besvarar syfte B).

4.1. Skillnader i sjukdomsbild utifran aldersgrupp, kén och
diagnos

Tabell 4 visar att patienterna med AN ar i genomsnitt aldre jamfort med de
med ARFID. Aldersskillnaden &r statistiskt signifikant (t(28,9)=-3,6,
p=0.001). Det framkommer samtidigt en avsevart kortare
sjukdomsduration matt i manader foér patienterna med AN jamfért med
ARFID. Skillnaden ar statistiskt signifikant (t(246)=9,3, p<0.0001).
Skillnaden i fraga om sjukdomsduration kunde ses redan bland
patienterna under 12 ar, dar patienterna med AN hade en betydligt kortare
sjukdomstid jamfoért med dem med ARFID (t(20,8)=- 4,0, p=0,001).
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Tabell 4. Bedomningsdata utifran diagnos.

Diagnos AN

Diagnos Atypisk AN

Diagnos Ospec. étstérning

Diagnos ARFID

Diagnos BN + Atypisk bulimi

201

42

44

47

Alder, &r, M (SD), range

14,2 (2,2), 8-17,75

13,8 (2,0), 9,75-17,5

14,3 (2,5), 8-17,75

10,7 (2,9) 4,5-17,75

16,1 (1,3), 13,25-17,5

BMI%, M (SD), range

81,7 (8,9), 56,8-114,1

96,5 (8,6), 71,1-113,1

99,7 (14,8), 68,2-138,9

86,3 (9,4), 70,7-111,7

100 (13,8), 78,8-125,0

Sjd-dur, manader, M (SD), range

8,1 (9,6) 1-60

5,6 (3,0) 1-12

8,7 (9,5) 1-48

29,2 (30,8) 1-120

6,5 (3,2) 3-12

BPI EGON, M (SD), range

150,1 (33,5) 84-334,6

147,7 (27,6) 100-226,2

143,7 (23) 105-222

137,9 (23,8) 102-203,2

143,2 (14,8) 120,4-165,2

EAT-26, M (SD), range

18,5 (18) 0-66

20,7 (23,0) 0-67

9,80 (6,1) 1-18

7,6 (5,3) 1-20

EDI-C, M (SD), range

78,0 (42,1) 1-176

84,4 (44,4) 11-161

77,1 (43,4) 16-173

58,6 (26,1) 17-97

94 (47,8) 31-198

SCL-90, M (SD), range

97,8 (62,5) 0-260

102,7 (54,7) 12-203

105,6 (69,1) 21-238

60,9 (50,9) 14-149

112 (79,6) 30-249

BAT, M (SD), range

47,0 (22,9) 6-97

50,4 (24,1) 11-84

52,4 (25,7) 1-89

24,3 (21,8) 1-64

62 (18,6) 39-89

Forkortningar: se tabell 1 och 2. Bortfall Iagsta och hégsta bortfallet f6r de olika subgrupperna: Alder: inget bortfall; BMI%: 1%; Sjukdomsduration: 12,9—
45,5%; BPI EGON: 0-21,3%; EAT-26: 0-33%; EDI-C: 11,1-50%; SCL-90: 11,1-50%; BAT: 9,4-50%




Tabell 5. Bedomningsdata for samtliga samt for subgrupper utifran aldersgrupper och kon.

Samtliga Flickor Pojkar Under 12 ar 12-18 ar Flickor <12 ar Pojkar <12 ar Flickor 12-18 ar  Pojkar 12-18 ar
BPI EGON, M (SD), range | 147,3 (30,3),| 149,0 (30,9), 135,1 (22), 146,4 (21,1), 147,6 (32,6), 146,7 (21,8), | 145,2 (19,3), 149,6 (32,8), 127,7
84-334,6 84-334,6 100,3-182,3 111,7-203,2 84-334,6 111,7-203,2 113-175,4 84-334,6 (22,5),
100,3—
182,3
EAT-26, M (SD), range 13,5 (14,7), 14,1 11,0 (17,5), 0-67
0-67 (13,9), 0-66
EDI-C, M (SD), range 78,7 (42,3), 1-198 81,4 (42,6), 1-198 | 51,6 (28,1),
14-105
SCL-90, M (SD), range 98,7 (62,9), 0-260 102,3 (62,9), 55,4 (46,3),
0-260 10-150

BAT, M (SD), range

47,9 (23,7), 1-97

49,5 (22,9), 1-97

30,3 (25,1), 1-76

BPI=Body Perception Index, vardet 100 anger en exakt korrekt skattning. Hogre varde anger med hur manga procent patienten dverskattar storleken ex

BPI 147,3 innebar en 6verskattning med 47,3%. EAT-26 Eating Attitudes Test -26 (0—78 poang hogre varde betecknar storre svarigheter, cut-off=20); EDI-
C Eating Disorder Inventory for Children (0—273 poang cut-off= 35); SCL-90 Symptoms CheckList-90 (0-360 poang cut-off tillampas ej); BAT Body Attitude
Test (0-100 poéng cut-off=36) Bortfall for hela gruppen samt variation mellan subgrupperna: BPI EGON 9% (7,7-20%); EAT-26: 24,4% (21 resp. 35%);

EDI-C: 19,9 (19,1 resp. 26,9); SCL-90: 23,8 (21,7 resp. 42,3); BAT: 13 (11,5 resp. 26,9)
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Tabell 4 visar att patienter under tolv &r med AN skattar atstoérnings-
symtom matt med EAT-26 signifikant hogre an patienter med ARFID
(t(25,9)=2,8, p=0,01). Patienterna med ARFID skattar i genomsnitt
motsvarande normalpopulationen, medan patienterna med diagnos AN lag
nara gransvardet for att indicera atstérning. Aven de skattningsformular
som fylldes i av gruppen 6ver tolv ar pavisar en hogre grad av symtom pa
saval atstorning (EDI-C och BAT) som andra psykiska symtom (SCL-90)
hos patienter som fick diagnos AN jamfort med ARFID.

Av tabell 4 framgar aven att patienter med AN 6verskattade
kroppsstorleken mer an patienterna med ARFID. Skillnaden ar statistiskt
signifikant (t(221)=2,1, p=0,037). Man ser aven en statistiskt signifikant
skillnad vid jamférelse mellan kénen, dar pojkarnas skattningar pa EGON
ar lagre an flickornas (Tabell 5)(t(310)=2,7 p=0.008). Av Tabell 5 framgar
aven att de dver 12 ar har en hogre grad av symtom pa EDI-C, SCL-90
som BAT for flickor jamfért med pojkar.

Om man enbart tittar pa pojkarna kan man daremot inte se en statistiskt
signifikant lagre skattning av kroppsstorlek hos dem som fick diagnos
ARFID jamfért med pojkar med AN (t(26)=1,6, p=0,133). Dessa grupper ar
sma (n=13 respektive 15). Kliniskt betraktas dock en skattning pa 125 som
inom 6vre normalomradet medan 138 betraktas som en 6verskattning, det
vill sdga att det ar en betydelsefull skillnad trots att den inte faller ut som
statistiskt signifikant. Vid jamforelse mellan flickor med ARFID och flickor
med AN ses daremot ingen statistiskt signifikant skillnad (t(193)=0,84,
p=0,40), utan bada grupper 6verskattar kroppsstorleken.

Tabell 5 visar ocksa att for hela materialet ses ingen skillnad pa
genomsnittet for skattning av kroppsstorlek mellan de aldre och yngre
patienterna. Detta tyder pa att kdn pa gruppniva har stérre betydelse for
upplevd kroppsstorlek matt med EGON an bade alder och diagnos. Den
skillnad som péa gruppniva sags i jamforelse mellan AN och ARFID fanns
inte kvar da skattningen av kroppsstorlek jamfordes for kénen var for sig.

Sammanfattningsvis skiljer sig patienter med ARFID genom att vara yngre
och ha langre sjukdomsduration jamfort med patienter med AN. Andelen
pojkar ar ocksa hogre bland patienterna med ARFID. Patienter med
ARFID vid uppvisar mindre kognitiv-affektiv kroppsuppfattningstérning och
har darmed en kroppsuppfattning som mera liknar normalgruppen, dvs att
materialet bekraftar hypotes 1. Detta trots att de dverskattar
kroppsstorleken. Darutdver uppvisar de mindre av de atstérningssymtom
som kartlaggs med EAT-26 och EDI-C samt mindre psykiska symtom matt



med SCL-90 jamfért med patienter med AN. Man ser aven att pojkar
overlag uppvisar mindre symtom an flickor. | fraga om skattning av
kroppsstorlek verkar kon mera betydelsefullt en diagnos. Resultaten
bekraftar alltsa hypotes 2.

4.2 Samband mellan olika delar av kroppsuppfattning och
atstorningssymtom

Nedan beskrivs sambanden mellan kroppsstorlek och patienternas
kognitiv-affektiva kroppsmissnoje, omfattningen av deras
atstdérningssymtom och psykiatriska symtom. Som namnts uppvisade
patienterna 12 till 18 ar med diagnoserna AN, Atypisk AN eller Ospecifik
atstorning en likartad symtombild och har darfér behandlats som en grupp.

Tabell 6. Samband med perceptuell kroppsuppfattning enligt EGON hos patienter
12-18 ar med diagnos AN, Atypisk AN eller Ospecifik atstérning. n=177-261 (BAT
n=212, EDI-C n=187, SCL 90 n=177, patientdata n=214-26)

Korrelation r signifikans
Kognitiv/ affektiv kroppsuppfattning
BAT Total 0.472 <0.0001
BAT 1 Negativ uppfattning om kroppens storlek | 0.511 <0.0001
BAT 2 Franvaro av kénslan att vara tillfreds i sin | 0.370 <0.0001
kropp
BAT 3 Allmant missnéje med kroppen 0.428 <0.0001
Atstérningssymtom
EDI-C Total 0.407 <0.0001
EDI-C 1 Viktfobi 0.433 <0.0001
EDI-C 3 Missnotje med kroppen 0.448 <0.0001
Psykiskt maende
SCL-90 Total 0.216 0.02
SCL-90 1 Somatisering 0.231 0.001
SCL-90 3 Depression 0.197 0.004
SCL-90 4 Angest 0.169 0.012
Patientdata
BMI% 0.002 0.972
Alder 0.028 0.650
Sjukdomsduration 0.013 0.846

Resultatet visar att det finns statistiskt signifikanta samband mellan
perceptuell kroppsuppfattning och sa val kognitiv-affektiv
kroppsuppfattning, atstorningssymtom som maende. Sambandet ar starkt i
relation till BAT 1 (Negativ uppfattning om kroppens storlek) och
medelstarkt mellan évriga delskalor och totalpoang pa BAT, och aven for
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de kroppsuppfattningsrelaterade delskalorna 1 och 3 samt totalpoangen
pa formular EDI-C. Svaga statistiska samband ses mellan perceptuell
kroppsuppfattning och psykiskt maende matt med SCL-90. Arbetets tredje
hypotes, att grad av dverskattning av kroppsstorleken hanger samman
men graden av 6vriga symtom pa kroppsuppfattningsstérning och
psykiska symtom, kunde alltsa bekraftas.

Den perceptuella kroppsuppfattningen enligt EGON hos samma grupp
patienter korrelerar daremot varken med BMI%, alder eller sjukdoms-
duration. Detta innebar att arbetets fjarde hypotes, att det finns samband
mellan lagt BMI och 6verskattning av kroppsstorleken, forkastas.

Hos atstorningspatienter med stord kroppsuppfattning ar Iar och mage ofta
centrala delar i patientens kroppsupplevelse. Darfor undersdks om
skattningarna av storleken pa kroppsdelarna lar och mage har ett
signifikant samband med det upplevda missndjet med dessa kroppsdelar
for gruppen med diagnos AN, atypisk AN eller ospecifik atstorning.

Tabell 7. Samband med perceptuell uppfattning av specifika kroppsdelar enligt
EGON hos patienter 12-18 ar med diagnos AN, Atypisk AN eller Ospecifik
atstorning. n=187.

Korrelation r signifikans
Kognitiv-affektiv uppfattning av kroppsdelar
EDI-C item 12 Lar 0.353 <0.0001
EDI-C item 55 Mage 0.310 <0.0001

Resultatet visar att det finns medelstarka statistiskt signifikanta samband
mellan skattningarna av upplevelsen av storleken pa kroppsdelarna lar
och mage och det upplevda missndjet med samma kroppsdelar.

For att testa om det fanns statistiskt samband mellan alder, BM1% eller
sjukdomsduration och skattning av kroppsstorleken med EGON i en grupp
med sa stor spridning som mdjligt, gjordes en berakning for samtliga
diagnos- och aldersgrupper. Av Tabell 8 framgar att resultat av ANOVA
inte visade signifikans for nagon av dessa. Tabell 8. Samband med
perceptuell kroppsuppfattning enligt EGON for samtliga patienter. *n= 311,
**n=309, ***n=243.

Korrelation r signifikans
Patientdata
Aider* 0.028 0.625
BMI%** 0.007 0.897
Sjukdomsduration*** 0.089 0.167
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Sammanfattningsvis visar resultatet att den perceptuella kropps-
uppfattningen korrelerar med den kognitiv-affektiva, med maendet och
med atstorningssymtomen. Den perceptuella kroppsuppfattningen av de
specifika kroppsdelarna lar och mage samvarierar med den kognitiv-
affektiva upplevelsen av samma kroppsdelar. Den perceptuella
kroppsuppfattningen korrelerar daremot inte med BMI%, alder eller
sjukdomsduration.

5. Diskussion

5.1 Resultatdiskussion

Eftersom ARFID ar en ny diagnos och mycket kunskap saknas ar
resultaten kring denna patientgrupp sarskilt intressanta. Resultaten visar
att det finns en tydlig skillnad pa atstérningssymtom (EAT-26) mellan unga
patienter som fick diagnos AN och ARFID. Bedomningsmaterialet EAT-26
ar konstruerat for att kartlagga atstorningssymtom vid AN, BN och de
beslaktade diagnoserna men inte vid diagnosen ARFID. Det ar darfor
forvantat att diagnosgrupperna skattar olika pa EAT-26, och patienterna
med ARFID liknar normalgrupp. Skattning av kroppsstorlek med
bedémningsmaterialet EGON (perceptuell kroppsuppfattning) visade sig
ha en svaghet i att skilja patienterna med ARFID fran de dvriga
atstorningsdiagnoser. Det behdvs alltsa en 6kad klinisk anvandning av de
nya instrument som kartlagger symtom pa ARFID fér bedémning och
behandlingsutvardering.

| studien utgdr pojkar tio procent av tonaringarna vilket ar férvantat utifran
tidigare studier, liksom att diagnosen AN dominerar tonarsgruppen som
helhet. Patientgruppen under tolv ar ser annorlunda ut. Pojkarna utgoér en
mer an dubbelt sa stor andel, och som namnts ar diagnosen ARFID
vanligare. Konsférdelningen bland patienterna med ARFID ar betydligt
jamnare an vid ovriga diagnoser, men aven i denna grupp ar flickor i
majoritet i detta material, liksom i studien av Keery m.fl (2019). | en
screening av skolbarn sju till tretton ar ses daremot ingen signifikant
skillnad mellan kénen i fraga om férekomst av symtom pa ARFID (Kurz
m.fl., 2015). Canas m.fl. (2021) finner istallet en 6vervagande andel pojkar
(61 procent) bland dem som identifierades uppfylla diagnosen ARFID i en
screening av barn och tonaringar.

Som namnts finns en éverrepresentation av autism bland bade pojkar och
flickor med atstdrning, samtidigt som autism i sig diagnosticeras betydligt
oftare hos pojkar. En majlig delforklaring till att flickorna ar fler an pojkarna
bland patienterna med ARFID i detta material skulle kunna vara att autism
oftare sags som en "tillracklig forklaring” till begransat atande hos pojkar,
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och att pojkarna darfér mer sallan remitterades till specialistvard aven om
de uppvisade atstérningssymtom. En annan tankbar delférklaring ar att AN
ar vanligare hos flickor, vilket skulle kunna medfora en storre observans
pa atstérningssymtom eller dalig viktutveckling hos flickor — aven flickor
med diagnosticerad autism. Mojligen kommer fler fall av atstérning hos
pojkar identifieras nar diagnosen ARFID ar an mer etablerad och kand i
samhallet, sa att den kliniska gruppen far en mera jamn kénsfordelning sa
som setts vid screening av skolbarn.

Att kroppsuppfattningsstorning ska uteslutas for att enligt DSM-5 stalla
diagnosen ARFID ligger till grund for foreliggande arbetets forsta hypotes
att patienterna med ARFID skulle uppvisa en forhallandevis normal
kroppsuppfattning. Hypotesen stammer delvis; den kognitiv-affektiva
kroppsuppfattningen (EAT-26 resp. BAT, EDI-C 1 och 3) skiljer sig
patagligt mellan patienter med ARFID och 6vriga atstérningsdiagnoser.
Daremot skiljer sig inte den perceptuella kroppsuppfattningen (skattning
av kroppsstorlek med EGON) alls lika tydligt. Resultatet gallande kognitiv-
affektiv kroppsuppfattning bekraftas av Keery m.fl. (2019) som visade i en
studie av barn och tonaringar med ARFID att de rapporterade signifikant
lagre niva av missnoje med kroppen och upptagenhet med kroppsvikten
jamfért med patienter med AN eller atypisk AN. En mdijlig férklaring till
Overskattningen, som hos denna grupp alltsa inte star i proportion till ett
upplevt missnéje med kroppen, skulle kunna vara ett avvikande
processande av sensoriska stimuli, vilket ar mycket vanligt vid autism
(Kilroy m.fl., 2019). Mer kunskap inom detta omrade behovs.

| arbetets andra hypotes antogs pojkar uppvisa en mer adekvat
kroppsuppfattning an flickor. Detta kunde bekraftas av insamlade data.
Pojkarna hade som grupp en lagre grad av éverskattning pa EGON och
mindre symtom matt med Kroppsattitydtest BAT. De uppvisade dessutom
en mindre tung symtombild i fraga om 6vriga atstérningssymtom och
psykiatriska symtom. Pojkars missnoje med kroppen vid atstorning skiljer
sig delvis fran flickors. Det ar majligt att de darfor inte i lika hog
utstrackning kanner igen sig i den problembild som kartlaggs i de olika
formularen. Sannolikt spelar aven den hogre andelen ARFID bland pojkar
in i resultaten, da berakningar som tar hansyn till bade kén och diagnos
inte har gjorts, utifran att grupperna bedémdes bli for sma.

Enligt foreliggande arbetes tredje hypotes skulle patienter med lagre
BMI% (alltsa med svar AN) uppvisa en mera uttalad
kroppsuppfattningsstérning jamfért med patienter med AN med nagot
mindre grad av avmagring, atypisk AN och ospecifik atstorning. Detta
visade sig inte stamma. Det fanns inget samband mellan BMI% och grad
av kroppsuppfattningsstorning. Pa gruppniva var istallet resultaten pa
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samtliga symtomskattningar mycket lika for diagnoserna AN, atypisk AN
och ospecifik atstérning, vilket i sig ar ett resultat, och medférde att de
analyserades som en grupp.

| litteraturen beskrivs kroppsuppfattningsstorning som bestaende av
perceptuella, kognitiva och affektiva komponenter. Ett syfte i foreliggande
arbete var att undersdka hur dessa forhaller sig till varandra. Resultatet
visar att hos patienter med en diagnos som forutsatter en stérd
kroppsuppfattning (AN, atypisk AN eller ospecifik atstérning) hangde
graden av overskattning av kroppsstorleken (perceptuell
kroppsuppfattning) tydligt samman med kognitiv-affektiva tecken pa stord
kroppsuppfattning, till exempel missndje med kroppen, radsla for
viktuppgang och en kansla av att inte vara tillfreds i sin kropp. Detta
stammer med resultaten fran Molbert m.fl. (2017) och Hagman m.fl (2015).
Den perceptuella kroppsuppfattningen av de specifika kroppsdelarna lar
och mage samvarierar ocksa med den kognitiv-affektiva upplevelsen av
samma kroppsdelar. Att sambandet finns for kroppsuppfattningen som
helhet har alltsa presenterats i tidigare forskning, men daremot har man
inte pavisat att ett sdadant samband aven finns for specifika kroppsdelar i
tidigare vetenskapliga publikationer. Klinisk erfarenhet av patienters
beskrivning av sin kroppsupplevelse — att de upplever storre svarigheter
kring vissa kroppsdelar, som de bade upplever som stdrre och som de
tycker samre om - har alltsa verifierats i detta patientmaterial.

Den fjarde hypotesen antog att dverskattning av kroppsstorleken ar
avhangigt av grad av évriga psykiatriska symtom, vilket ocksa visade sig
stdmma. De patienter som visar mest symtom pa angest, depression och
somatisering har ocksa storst éverskattning av kroppsstorleken.
Antagandet att Overskattning av kroppsstorleken ar avhangigt missnoje
med kroppen stamde alltsd hos merparten patientgrupper i studien,
undantaget patientgruppen med ARFID. De 6verskattar kroppsstorleken,
trots att de inte uppvisar tydlig kognitiv-affektiva
kroppsuppfattningsstoérning.

ARFID ar den senaste tillkomna atstérningsdiagnosen i DSM-5 och det
finns behov av mer forskning om diagnosen. Kriteriet i DSM-5 att patienten
inte ska visa tecken pa stoérd kroppsuppfattning diskuteras av Barney m.fl.
(2022), som menar att formuleringen kan behéva nyanseras med tiden.
Problemet som behandlaren stalls infor ar om det racker att patienten inte
spontant uttrycker kroppsmissndje eller gor kopplingar mellan sin kropp
och sitt restriktiva atande i anamnesen. Behdver kroppsuppfattningen
undersokas for att man ska kunna dra slutsatsen att "inget talar for en
stord kroppsuppfattning”, och pa vilket satt i sa fall? Rapportens resultat
bekraftar att det finns en komplexitet i fragan om kroppsuppfattningen hos
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patienterna med ARFID; vad betyder en dverskattning av kroppsstorleken
nar patienten inte samtidigt ar tydligt missnéjd med kroppen? Barney m.fl.
(2022) staller ocksa fragan hur man ska férhalla sig till det kroppsmissnoje
som finns hos sa stora grupper barn och tonaringar att det far anses vara

normalt.

| fraga om AN ar stérda kroppsuppfattning en riskfaktor - nagot som
foregar insjuknande. | fraga om ARFID ar detta inte fallet utan tvartom kan
atstdrningen i férlangningen leda till sekundara problem med
kroppsmissndje. Patienter med restriktivt atande som vid ARFID kan i
behandlingssituationen beskriva att de kanner sig svaga, sma till vaxten,
har forsenad kroppslig utveckling och paverkas av andras negativa
kommentarer utifran att de har svart att dta enligt normen. Skillnaden fran
patienter med AN ar att ett sddant missnoje inte utgor ett hinder for
atandet i sig — patienten vill ata for att I6sa dessa problem. Sekundara
problem med kroppsmissnoje kan paradoxalt nog anda goéra atande
angestladdat och darmed svarare.

Inom gruppen patienter med ARFID férekommer kliniskt ocksa patienter
som tycks helt obekymrade trots att deras laga vikt utgor en risk for
halsan, och de skulle darmed kunna anses fylla diagnoskriteriet for
kroppsuppfattningsstérning genom att forneka allvaret i den laga vikten.

5.2 Metoddiskussion

Studien har ett antal begransningar gallande kvaliteten pa data. Da
bedémning av samsjuklighet inte gjordes regelmassigt vid de studerade
besbtken saknas ofta uppgifter om samsjuklighet i de granskade
journalerna. Samsjuklighet ar férhallandevis vanligt vid atstérningar, och
kan vara av betydelse for saval behandlingsupplagg som sjukdomsfériopp
och prognos. Samsjuklighet verkar ocksa delvis se olika ut vid AN och
ARFID. Det hade varit onskvart att redogora for forekomsten av
samsjuklighet hos den undersokta gruppen. Studien synliggor betydelsen
av att kartlagga och dokumentera samsjuklighet hos patientgruppen.

| den preliminara planeringen av detta projekt 6vervagdes att gora en
jamférelse mellan en period dar patienterna diagnosticerats enligt DSM-IV
och en enligt DSM-5. Dock blev alltfor manga subgrupper for sma for
tillforlitlig statistisk bearbetning, och i stallet valdes att skapa ett
diagnostiskt enhetligt material. Dock kan de uppgifter som finns i de aldre
journalerna vara ofullstandiga sett utifran DSM-5:s diagnoskriterier, varfor
det finns en viss risk att omdiagnostiseringen blir felaktig.

Ett urval av skattningarna i journalerna har gjorts. Andra urval hade belyst
fragorna pa andra satt, till exempel hade kroppsuppfattningen for patienter
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med ARFID kunnat belysas med hjalp av materialet Figurteckningar och
Upplevelse av kroppsdelar.’

Gallande de skattningsformular som anvants ses en del internt bortfall,
framfor allt pa formularen EDI-C och SCL-90. Ibland har da det kortare
formularet EAT-26 anvants pa patienter dver 12 ar. Omvant har patienter
under 12 ar i enstaka fall bedémts med formularen EDI-C, BAT eller SCL-
90, utifran att det beddmts kliniskt lampligt. Dessa skattningar har
uteslutits fran analysen i detta arbete for att skapa homogena grupper. En
kartlaggning av gruppen dar man inkluderar samtliga svar skulle ge en
mera fullstandig bild. Antalet patienter som tagits med i de olika
berakningarna har redovisats vid varje tabell for att géra rapporten sa
transparent som mdjligt. | fraga om de formular som anvants bér ndmnas
att SCL-90 ar validerat fran 13 ar, det vill saga for individer ett ar aldre an
det kliniskt anvants for i foreliggande studie.

Givet att vissa subgrupper var sma har sambanden mellan psykiatriska
symtom och kroppsuppfattningsstérning inte belysts for alla diagnos- och
aldersgrupper. Det vore vardefullt att ga vidare med analys av en storre
patientgrupp for att fa statistiska underlag for fler diagnosgrupper. Kliniskt
hade det aven varit vardefullt att redovisa spridningen i resultat pa olika
skattningar och till exempel skulle man kunna understka hur manga
patienter som uppfyller diagnoskriterier som anda har varden under
gransvarde pa de olika skattningarna. Trots dessa begransningar ger
materialet ny kunskap om kroppsuppfattningsstérning hos barn och unga
med olika atstorningar.

7 Upplevelse av kroppsdelar ar en likertskala dar patienten ger sitt omdéme (mycket
missnojd, missnojd, ej tankt pa, ganska noéjd, eller néjd) om var och en av de nio
kroppsdelar som omfattas av storlekskattningen med EGON. Figurteckningar, en uppgift
dar patienten ritar manniskobilder, kallas dven Draw-a-person-test, utvecklad av Karen
Machover 1949 (N., 2013).
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6. Slutsatser

| foreliggande arbete har atstorningssymtom och kroppsuppfattnings-
stdrning inom olika atstérningsdiagnoser undersdkts. Resultatet har
bidragit med 6kad och delvis ny kunskap om hur atstérningssymtom och
kroppsuppfattning samvarierar. | en stor del av materialet sags att
kroppsuppfattningsstorningen var storst hos de patienter som aven hade
hogst grad av atstorningssymtom och 6vriga psykiatriska symtom. Detta
gallde gruppen flickor 12—18 ar med diagnos AN, atypisk AN eller
ospecifik atstérning. Resultaten indikerar foga forvanande att det ar den
samlade symtomtyngden som i forsta hand skall styra prioritering av
patienter for kroppsuppfattningsbedémning snarare an BMI1%, alder eller
diagnos.

Det finns en komplexitet kring diagnosticering av atstérning dar bade
primara och sekundara symtom/problem kan finnas. | de fall dar det ar
svart att avgéra om diagnosen ARFID och/eller AN ar bast
overensstammande med patientens sjukdomsbild, kan en
kroppsuppfattningsbedémning vara hjalpsam bade for diagnostik och
behandling. Viktigt ar da att bedémningen gors av nagon som ar val insatt
i komplexiteten i att beddma kroppsuppfattningsstorning vid atstorning.
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Bilagor

Bilaga 1. Bedomningsforfarande for patienter 12 - 18 ar

Problemomrade Instrument Anvand data
Perceptuell (visuell och Visual Size Estimation BPI: genomsnittet av samtliga
taktil) kroppsuppfattning VSE/EGON skattade kroppsmatt.

BPI: skattning mage resp. lar

separat.
Kroppsuppfattning Eating Disorder Inventory for EDI-C: Delskala
(kognitiva och affektiva Children, EDI-C 1. Viktfobi

aspekter)

The Body Attitude Test, BAT

3. Missnodje med kroppen
Iltem 12 + 55: upplevd storlek
pa mage resp. lar.

BAT: Totalpoang samt
delskalorna

1. Negativ uppfattning om
kroppens storlek

2. Franvaro av kanslan att
vara tillfreds i sin kropp samt
3. Allmant missndje med
kroppen

Atstérningssymtom

Eating Disorder Inventory for
Children, EDI-C

Totalpoang

Psykopatologi

Symptom Checklist-90, SCL-90

Total poang samt
Delskalorna

1. Somatisering
3. Depression

4. Angest
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