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I den femte upplagan av det amerikanska psykiaterfor-
bundets diagnosforteckning Diagnostic and statisti-
cal manual of mental disorders, DSM-5 [1], som publi-
cerades 2013, introducerades undvikande/restriktiv
dtstorning som en ny diagnos i kapitlet om &tstor-
ningar.Forkortningen ARFID (av engelskans avoidant/
restrictive food intake disorder) anvinds dven i Sveri-
ge och kommer darfor att tillampas genomgéaende i
denna artikel.

Trots att patienter med ARFID blir aktuella inom sa-
val barn-, ungdoms- och vuxenpsykiatri som barnme-
dicin, gastroenterologi, habilitering, priméarvard och
skolhdlsovard har det dnnu inte publicerats nagon
kunskapsoversikt pa svenska om ARFID-diagnosen.
Med denna 6versiktsartikel vill vi introducera ARFID
pa bredare front och redogoéra for det aktuella kun-
skapslaget.

Fran DSM-IV till DSM-5

En grundforutsattning i arbetet med DSM-5 var att
man ville betona ett livslangt kontinuum, dar psykisk
ohailsa kan ta sig olika uttryck hos barn,ungdomar och
vuxna utan att det dirmed innebar att det r6r sig om
visensskilda tillstand [2-6].I denna anda valde man att
sammanfoga dtstorningskapitlet med en rad tillstand
som dessforinnan aterfunnits i kapitlet »Storningar
som vanligen diagnostiseras hos spadbarn, barn eller
ungdomar, sasom pica (dvs att dta icke-fédodmnen),
idisslande och uppfédningssvarigheter hos spddbarn
eller smabarn. Den sistndmnda diagnosen anvindes
séllan, varken i klinisk praktik eller i forskning, och
man hade dessutom noterat att dylika svarigheter f6-
rekom aven hos dldre barn och vuxna [7].

En rad olika diagnostiska begrepp hade tidigare till-
lampats for gruppen patienter med restriktivt dtande
i franvaro av typiska &dtstérningstankar. Till exempel
kan hiar ndmnas »failure to thrive« (bristfallig vikt-
utveckling hos barn) [8], »food avoidance emotional
disorder« (undvikande atbeteende mot bakgrund av
kadnslomaéssiga besvir) [9-11], »npervasive refusal syn-
drome« (mer genomgripande svarigheter att éta,
dricka, prata, g eller ta hand om sig sjalv) [12, 13], se-
lektivt atande [9-11], funktionell dysfagi [10, 11], icke-
fettfobisk anorexia nervosa [14] och ESSENCE-begrep-
pet (early symptomatic syndromes eliciting neurode-
velopmental clinical examinations) [15].

Med ARFID ville man uttryckligen skapa ett dia-
gnostiskt paraply under vilket manga former av re-
striktivt dtande kan rymmas. I linje med tanken om
kontinuitet 6ver livsspannet finns det inget dlderskri-
terium for ARFID; diagnosen kan stéllas oavsett hur
gammal patienten &r.

Kriterier for diagnos

Hur ser da diagnoskriterierna for ARFID ut? For det

forsta ska det foreligga paverkat atbeteende och bris-

tande energiintag, som leder till ett eller flera av f6l-
jande:

@ signifikant viktnedging (eller utebliven forvantad
viktuppgang hos barn och ungdomar som fortfa-
rande vaxer)

@ signifikant naringsbrist

® behov av sondniring eller naringstillskott for att bi-
behalla kroppsvikten

@ inverkan pa psykosocial funktion.

I DSM-5 ges ocksa nagra exempel pa vad som kan lig-
ga bakom det hela, t ex generellt ointresse for att ita,
undvikande baserat pa sensoriskt obehag forknippat
med vissa fododmnen eller oro for t ex krakningar el-
ler att sétta i halsen vid fodointag.

For det andra ska beteendet inte huvudsakligen
hinga samman med brist pa foda eller vara kulturellt
sanktionerat, sdsom vid religios fasta.

Det tredje kriteriet ar centralt i forstdelsen av
ARFID: hér fastslas att det paverkade &tbeteendet
inte ska foreligga som en del av en anorexi- eller buli-
misjukdom och att det heller inte ska vara forknippat
med en stérning i hur man upplever den egna vikten
eller kroppen. Detta utgor en principiell skillnad jam-
fort med t ex anorexia nervosa, dar restriktivt dtande
definitionsmassigt sker just mot bakgrund av kropps-
missnoje, fobisk radsla for att 6ka i vikt och en orealis-
tisk uppfattning om den egna kroppsstorleken.

Samtidigt kan denna grinsdragning vara svar, inte
minst hos yngre personer. For att kunna uttrycka tan-
kar av detta slag kring den egna kroppen kravs viss
abstraktionsformaga, forstielse av tidsperspektiv och

HUVUDBUDSKAP

o ARFID kadnnetecknas av undvikande av mat med pafol-
jande undervikt, undernaring eller behov av naringstill-
forsel via sond, vilket inte, sdsom vid anorexia nervosa,
beror pa missnoje med kropp och vikt.

o Patienter med ARFID tenderar att vara yngre, uppvisa
jamnare konsfordelning och ha langre sjukdomsdura-
tion an patienter med andra atstorningar. Saval soma-
tisk som psykisk samsjuklighet ar vanlig.

@ Forskning pekar pa att sedvanlig etablerad atstor-
ningsbehandling kan vara av godo ocksa vid ARFID,
aven om behandlingen behover individanpassas utifran
underliggande specifika svarigheter. Ett fullt ut normali-
serat atbeteende ar dock inte alltid ett realistiskt mal.
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konsekvenser samt férmaga att identifiera och be-
namna egna kinslouttryck - kapaciteter som utveck-
las gradvis under uppvixten [6].

For det fjarde, slutligen, ska tillstindet inte kun-
na forklaras bittre av samtidigt forekommande psy-
kisk eller kroppslig sjukdom. Om sadan samsjuklig-
het foreligger ska paverkan pa dtandet vara av storre
magnitud dn vad som brukar vara fallet vid dylika till-
stand och foranleda sérskild klinisk uppmarksamhet.

Kliniska och epidemiologiska karakteristika
Sammantaget har man genom retrospektivjournalge-
nomgang av kliniska populationer inom atstornings-
varden konstaterat att mellan 5 och 15 procent av pa-
tienterna skulle uppfylla kriterierna for ARFID [16-21].
I en studie pa patienter vid pediatriska gastroentero-
logkliniker (en grupp diar man kan forvinta sig mer
uppfédnings- och atsvarigheter &n hos andra) fann
man att 1,5 procent hade ARFID [22].

Studier pa icke-kliniska populationer &r en bristva-
ra. En schweizisk studie bland 1400 skolbarn pavisa-
de en ARFID-prevalens pa 3,2 procent [23].1 jamforelse
med patienter med anorexia nervosa tycks gruppen av
ARFID-patienter dverlag vara yngre, uppvisa jaimnare
konsfordelning med fler pojkar/mén och ha mer lang-
draget sjukdomsforlopp [7, 24]. Patienter med ARFID
har ofta blivit foremal for omfattande somatiska ut-
redningar for att utesluta underliggande organiska
orsaker, och det finns inte sédllan en upplevelse av att
patienterna »bollas runt« mellan olika kliniker [25,26].

Flera studier pekar pa att ARFID och anorexia ner-
vosa inte skiljer sig at i fraga om grad av undervikt
[18-20, 27, 28]. Medan patienter med anorexia nervosa
oftare tenderar att ha gatt ner raskt i vikt innan de bli-
vit aktuella for behandling, har patienter med ARFID
dock ofta langre sjukhistoria dér 14g vikt kan ha fére-
legat under manga ar [20,28].

Detta speglar sannolikt det faktum att grundpro-
blematiken bakom ARFID, sdsom selektivt dtande el-
ler ointresse for mat, ofta debuterar i unga ar som ett
mer eller mindre konstitutivt drag och inte har sam-
ma akuta karaktér som t ex anorexia nervosa. Inte sil-
lan har foraldrar eller andra omsorgspersoner kun-
nat hantera svarigheterna, om dn moéjligen med viss
moda, utan att nagon kliniskt relevant problematik
utvecklats. Om en incident tillstoter senare, tex att
personen i fraga sitter i halsen eller drabbas av akut
gastroenterit, kan det dock foranleda en kvarstaende
ridsla som ytterligare accentuerar svarigheterna och
gor dem ohanterbara i vardagen. En rad kliniska fall-
beskrivningar och kunskapséversikter pekar pa att
ett sadant forlopp ar vanligt vid ARFID [24,29-35].

Enligt diagnoskriterierna i DSM-5 &r det dock som
synes inte néagot strikt krav att undervikt eller under-
naring ska foreligga vid ARFID: diagnosen kan tex bli
aktuell dven for personer som bibehaller adekvat na-
ringsintag endast med st6d av nasogastrisk sond eller
naringsdrycker. Nagra av de kunskapsoversikter som
publicerats pa omradet fokuserar just pa barn i behov
avsondnéaring och hur deras behandling kan optimeras
[36-38].1 litteraturen om ARFID i Gvrigt tas denna grupp
dock sillan upp, vilket kan bero pa att forskning om at-
storningar respektive pediatriska uppfodningssvarig-
heter i stora delar utgor separata falt. En storre grad av
samarbete mellan olika subspecialiteter vore 6nskvird,
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»En rad studier pekar pa hog forekomst av kroppsliga
symtom (inte minst i form av gastrointestinala besvir
som vark, illamaende och uppblasthet ...) och soma-

tisk samsjuklighet ...«

inte minst for en patientgrupp som denna som tende-
rat att hamna »mellan stolarna« i klinisk verksamhet.

Trots att ARFID &r en explicit aldersneutral diagnos
har den absoluta merparten av forskningen pa omra-
det utforts pa pediatriska patient- eller befolkningspo-
pulationer. Det finns ett antal beskrivningar av fall av
ARFID hos vuxna patienter [31, 39, 40], och det har f6-
reslagits att ARFID skulle kunna vara relevant dven
inom geriatriken, som en del i sviktande aptit och
sarkopeni [41]. Tydligt ar att det behovs mer forskning
om ARFID hos vuxna for att ytterligare kunna beldgga
forekomsten av det livslanga kontinuum som utgér
en stomme i DSM-5.

Samsjuklighet mer regel dn undantag

En rad studier pekar pa hog forekomst av kroppsliga
symtom (inte minst i form av gastrointestinala besvir
som vark, illaméiende och uppblasthet [19, 20, 25, 42])
och somatisk samsjuklighet vid ARFID [43, 44]. Huru-
vida detta ar vanligare dn vid tex anorexia nervosa
[45] ar dock osdkert. Aven psykisk samsjuklighet &r
frekvent forekommande. I ett par studier pa barn och
ungdomar med atstorningar har man tex sett avse-
vart hogre forekomst av angestsyndrom,autismspekt-
rumproblematik, uppméarksamhetsstérningar och in-
larningssvarigheter hos patienter med ARFID; depres-
sion var dock vanligare bland patienter med anorexia
nervosa [27,44].

Det bor i sammanhanget ndmnas att det faktum att
ARFID-diagnosen ar tankt att fungera som ett slags
paraplybegrepp kan medfora svarigheter i avgrans-
ningen gentemot andra tillstand. I en stor studie som
undersokt skillnader i symtom hos unga patienter
med restriktivt dtande har det visat sig vara timligen
enkelt att urskilja separata anorexia nervosa- respek-
tive ARFID-grupper [44]. Desto svarare torde det vara
att sirskilja ARFID fran andra psykiska och somatis-
ka tillstaind som kan medféra restriktivt dtande, sa-
som autismspektrumproblematik, tvangssyndrom,
depression, ADHD, emetofobi, mag-tarmsjukdomar
eller metabola sjukdomar. Det har papekats att barn
med autoimmuna neuropsykiatriska stérningar ef-
ter streptokockinfektion, s k PANDAS (pediatric auto-
immune neuropsychiatric disorders associated with
streptococcal infections), ofta uppfyller diagnoskrite-
rierna for ARFID, trots att de i andra avseenden tydligt
avviker fran ARFID-gruppen [46,47]. >

»Aven psykisk samsjuklighet ir frekvent forekom-

mande.«
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Det saknas studier med fokus pa avgransning gent-
emot andra somatiska eller psykiska sjukdomstill-
stand. Manga diagnosbegrepp speglar forvisso en
mangfasetterad klinisk verklighet. Tanken att en
diagnos ska kunna stillas dven da de aktuella svérig-
heterna hérror fran en redan identifierad problematik
(tex selektivt dtande vid autism), sa lange de ar av sa-
dan magnitud att de foranleder sarskilt kliniskt fokus,
ar dock i DSM-5 helt unik for diagnoserna ARFID, pica
och idisslande. Trots att all diagnostik kréver ett stort
matt av kliniskt sunt fornuft ar var subjektiva erfa-
renhet att frigan huruvida en ARFID-diagnos alls ar
relevant i en kontext av annan bakomliggande sjuk-
dom ofta skapar en del huvudbry i praktiken.

Tredimensionell modell

En rad studier [22, 23, 33, 48, 49] pekar pa att det inom

ARFID gér att urskilja tre delvis 6verlappande under-

grupper,ilinje med redogorelsen ovan:

@ En forsta undergrupp utgors av personer som inte
upplever nagon tydlig aptit och som f6ljaktligen har
ett genomgaende ointresse for mat.

® En andra undergrupp innefattar personer med se-
lektivt dtande baserat pa upplevelse av sensoriskt
obehag forknippat med olika egenskaper hos ma-
ten, tex textur och konsistens, firg, temperatur,
huruvida olika komponenter av matrétten ar ihop-
blandade eller vidror varandra pa tallriken osv. Det
ska sdgas att detta slags beteende dr mycket van-
ligt hos barn och i de allra flesta fall vare sig medfor
hammad tillvaxt eller kvarstadende besvir.

@ En tredje undergrupp, slutligen, utgors av personer
som undviker att dta pa grund av ridsla for negativa
konsekvenser kopplade till matintag, t ex att sitta i
halsen eller drabbas av matforgiftning och krakas,
vanligtvis mot bakgrund av en tidigare skraimman-
de upplevelse.

Ett typexempel pa en patient med overlappande be-
svar baserat pa alla tre doméner &r en ung person med
langvarigt selektivt dtande och ett ihallande ointresse
for mat, som plotsligt drabbas av magsjuka eller rakar
sdtta nagot i halsen. Darpa triggas dven en radsla for
nya negativa konsekvenser av att dta, vilket leder till
intensifierade svarigheter [33].

Behandlingsrekommendationer

Hur kan man da lampligen behandla en patient med
ARFID? Aven hér ar forskningen i sin linda, och de re-
kommendationer som finns bygger i stor utstrack-
ning pa fallrapporter. Ett genomgiende tema &r att
behandlingen behover individanpassas utifran de ak-
tuella underliggande svarigheterna och att arbete i
team med bred kompetens ar att foredra.

En amerikansk studie av patienter i ett sedvanligt
dagvardsprogram for atstorningssjukdom [50] har
visat att viktnormalisering uppnaddes snabbare vid
ARFID an vid anorexia nervosa och att behandlings-
resultat i fraga om matrelaterad angest och kognitiv
aterhallsamhet var likvardiga. Liknande godartade ut-
fall har setts i andra studier [42,51].

Detta tyder pa att det trots grundlaggande skillna-
der i vad som orsakar det restriktiva dtandet ar moj-
ligt att uppna goda behandlingsresultat for patienter
med ARFID inom sedvanlig dtstorningsvard. Det har

samtidigt podngterats att det inte alltid ar realistiskt
att uppna ett fullt normaliserat dtbeteende eller nor-
malvikt vid ARFID [24, 33]. Det ar dock i dagsldget pa-
fallande ont om prospektiva behandlingsstudier med
fokus pa ARFID.

Storre forstaelse och samsyn

Sammanfattningsvis har ARFID-diagnosen potential
att bidra till storre forstaelse och samsyn for en pa-
tientgrupp som tidigare i hog grad har behandlats
styvmoderligt inom sjukvarden. Patienter med ARFID
tycks ofta kunna vara behjilpta av sedvanlig etable-
rad atstérningsbehandling. Mer forskning &ar dock
nodvindig for att narmare fastsla hur sadan behand-

ling kan optimeras vid ARFID-tillstand med varieran-
de klinisk bild. ©

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Léakartidningen. 2018;115:E97R
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