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Mycket av det ätande som lett till och finns vid fetma kan te sig
problematiskt. Emellertid behöver man särskilja allmänt pro-
blematiskt ätande, som överätande, tröstätande m m, från vad
som är regelrätta ätstörningar, som också utgör psykiatriska
diagnoser. Ätstörningar är de klart allvarligaste formerna av ät-
problem vi ser hos fetmapatienter. 

Hetsätning
Hetsätning innebär ett okontrollerat intag av stora mängder
föda. Man vräker hejdlöst i sig mat, bröd, godsaker etc. Avsakna-
den av kontroll innebär att det känns som att det inte går att sty-
ra eller stoppa förloppet. Hetsätning sker vid tidsmässigt av-
gränsade tillfällen och ska inte blandas ihop med ett allmänt
överätande, som pågår under hela dagen. Hetsätning enligt en
sådan allmän definition har sedan länge uppmärksammats hos
en undergrupp av personer med fetma [1]. »Hetsätning« har
inte specifika kriterier, utan har mätts med olika instrument
som fångar den kvalitativa bilden av hetsätandet. 

Hetsätningsstörning
Hetsätningsstörning (binge eating disorder, BED) är en ät-
störning och återfinns som ett diagnosförslag i den officiella
diagnostiska manualen DSM-IV (Diagnostic and statistical ma-
nual of mental disorders) [2]. Hetsätningsstörning innebär
återkommande episoder av hetsätning, enligt de mer specifika
diagnostiska kriterierna som ses i Fakta 1. 

Hetsätningen måste anta viss karakteristik, som ses i de s k
associerade symtomen, för att diagnosen ska gälla. Där ingår att
man skäms över beteendet och därför äter ensam och att man
mår mycket dåligt och kanske känner äckel inför sig själv efter
dessa episoder. Att äta snabbare, tills man är obehagligt mätt
och utan att känna fysisk hunger, är ytterligare möjliga känne-
tecken. Avgörande för BED-diagnosen är vidare att det ska fin-
nas en oro över beteendet. Hetsätandet är något som upplevs
plågsamt och klart oroande för personen.

Bulimia nervosa 
Bulimia nervosa (BN) är en svårare ätstörning än hetsätnings-
störning och är även en etablerad diagnos i DSM-systemet [2].

BN innebär också återkommande episoder av hetsätning, men
det som är specifikt för just BN är att det efter hetsätningen
finns någon form av kompensatoriskt beteende för att försöka
eliminera de extra kalorierna eller motverka viktuppgång. De
exakta diagnoskriterierna för BN ses i Fakta 2.

Svenska officiella siffor för prevalens saknas
Hetsätningsstörning förekommer i 1–2 procent av befolkning-
en [3]. Motsvarande siffra för BN är ca 1 procent [4, 5]. I klinis-
ka fetmapopulationer är siffrorna betydligt högre men varierar
också avsevärt mellan olika studier. Prevalenssiffror för hetsät-
ningsstörning från 7 procent till uppåt 30 procent finns rappor-
terade [6-8]. För BN är en siffra som nämnts för en kvinnlig kli-
nisk population ca 3 procent [9]. 

Anledningen till den varierande siffran för hetsätningsstör-
ning har delvis att göra med att det handlar om en relativt ny
diagnos. Frekvensen varierar beroende på hur diagnosen har
ställts och hur kriterierna har tolkats. Olika könsfördelning och
andra förutsättningar i den aktuella undersökningsgruppen,
som ifall patienterna själva aktivt har sökt hjälp för sin proble-
matik eller remitterats till kliniken, kan också påverka resulta-
ten. De högsta siffrorna sågs i tidiga studier och har inte kunnat
replikeras, framför allt inte i mer rigorösa studier. Den egentliga
förekomsten anses därför ligga närmre den lägre siffran [6, 10]. 

Officiella siffror för förekomst av ätstörningsdiagnoser hos
svenska fetmapatienter har länge saknats. En anledning är att
det inte funnits metoder för enkel diagnostik på större grupper.
På vår överviktsenhet finns idag dock en svensk översättning av
det validerade formulär som används för att mäta såväl hetsät-
ningsstörning som BN enligt DSM-IV-kriterierna [11]. 

Depression vanligt
Den internationella forskningen visar att depression är vanli-
gare hos fetmapatienter med ätstörningar [12, 13]. Ytterligare
psykologisk och psykiatrisk komorbiditet, som förhöjda nivåer
av psykiatriska störningar, rapporteras ofta [14]. Vidare känner
vi till att mer negativa tankar och attityder till den egna kroppen
finns hos ätstörda patienter [15].

Studiens syfte
Avsikten med denna studie var att kartlägga förekomsten av
ätstörningar hos svenska fetmapatienter och att beskriva den-
na grupp avseende bakgrundsdata och psykisk hälsa. Detta kan
ge en klarare bild av den undergrupp fetmapatienter som har
den allvarligaste ätproblematiken och en förståelse för deras
speciella svårigheter. Ätstörda fetmapatienter har både en psy-
kiatrisk och en medicinsk problembild. I praktiken riskerar de
dock att hamna mellan vårdenheterna.

METOD
Data från vuxna (18–65 år) patienter i Stockholms läns lands-
ting remitterade till specialistbehandling för fetma på Karo-
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linska Universitetssjukhuset analyserades. Den aktuella un-
dersökningsgruppen har bestått av 845 patienter (534 kvinnor
och 311 män) med medel-BMI på 40,9 kg/m2 (SD 5,7) och me-
delålder 42,7 år (SD 12,4). Patienterna har inremitterats från
maj 2003 till maj 2006. Samtliga patienter har gett skriftligt
samtycke till att ingå i forskning. Cirka 80 procent av totalt an-
tal inremitterade patienter accepterade att ingå i enhetens
forskning. Projektet har erhållit godkännande från etisk kom-
mitté inom Karolinska institutet.

Patienter vars remiss godkänts för ställningstagande till be-
handling har fått fylla i en enkät, vars information utgör under-
lag till behandling och forskning. I enkäten ingår ätstörnings-
diagnostik och grundläggande psykologisk karakteristik.

Ätstörningsdiagnostik
Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-
R) [11], som är det validerade instrument som mäter hetsät-
ningsstörning och BN enligt DSM-IV-kriterier, används för ät-
störningsdiagnostik. Den svenska översättningen av QEWP-R
har gjorts i samarbete mellan Överviktsenheten och ett licen-
sierat översättningsinstitut. Formuläret ger diagnostik för så-
väl BN som hetsätningsstörning, dvs differentialdiagnostisk in-
formation för de bägge ätstörningarna. 

Deskriptiv information
Den enkät patienterna fått fylla i ger grundläggande data, som
ålder, kroppsvikt, kroppslängd, bakgrundsförhållanden m m.
Den självrapporterade vikten och längden används för beräk-
ning av BMI. Ytterligare information från enkäten som använts
för denna studie är utbildning, ålder vid viktuppgång samt upp-
levt missnöje med kroppshyddan. 

Psykologisk karakteristik
Symptom Check List-90 (SCL-90) [16] är ett välanvänt instru-
ment för symtom på psykopatologi. SCL-90 ger ett globalt in-
dex, Global Severity Index (GSI), för grad av psykopatologi. Ska-
lan ger också subskalor för symtom inom olika områden av fun-
gerandet: somatisering, tvångsmässighet, sensitivitet, depres-
sion, ångest, aggressivitet, fobi, paranoida symtom och psyko-
tiska symtom. Den svenska versionen rapporteras ha god vali-
ditet vid testning på ett svenskt material [17]. SCL-90 användes
för psykisk skattning hos den första tredjedelen patienter.

Obesity Health Profile (OHP) är en för fetma modifierad ver-
sion av Cardiac Health Profile (CHP) [18]. CHP mäter livskvali-
tet och har ursprungligen konstruerats för mätningar på hjärt-
patienter. De dimensioner som ingår i CHP är kognitiva funk-
tioner, emotionell funktion, social funktion och fysisk funktion
[19]. En faktoranalys (med Varimax-rotation) med skapande av
fyra faktorer för OHP i fetmamaterialet bekräftar dessa dimen-
sioner, med smärre modifiering av ingående frågor. Subskalor
baserade på faktoranalysen för fetmapatienterna användes för
analyserna i denna studie. OHP användes för psykisk skattning
hos de senare två tredjedelarna av patienter i denna studie.

Statistik
För jämförande analyser av data för ätstörda och icke-ätstörda
användes t-test för de kontinuerliga variablerna BMI, ålder,
SCL-90 och OHP samt χ2 för kategoridata. Nivån för statistisk
signifikans var P-värde <0,05. För samtliga analyser användes
SPSS 13,0 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS for Win-
dows version 13.0, 2005, Chicago, Ill, USA).

RESULTAT
Av totalt 845 patienter hade 58 (6,9 procent) hetsätningsstör-
ning och 22 (2,6 procent) bulimia nervosa. Därmed hade sam-

mantaget ca 10 procent av fetmapatienterna en ätstörningsdia-
gnos. Förekomsten åskådliggörs också i Tabell I tillsammans
med jämförelsedata. 16 män (5,1 procent) hade hetsätnings-
störning och 4 (1,3 procent) hade BN. 42 kvinnor (7,9 procent)
hade hetsätningsstörning och 18 (3,4 procent) hade BN. 

Könsskillnaden för ätstörningar är signifikant: 60 patienter
(11,2 procent) av 534 kvinnor och 20 patienter (6,4 procent) av
311 män; χ2 = 5,3, P-värde = 0,21.

Allmän klinisk karakteristik för ätstörda fetmapatienter
I Tabell II ses en deskriptiv och klinisk karakteristik av fetma-
patienter med och utan ätstörning. De ätstörda patienterna är
signifikant yngre, men ingen skillnad ses i BMI eller utbild-
ningsnivå. Vad gäller ålder vid viktuppgång finns ingen statis-
tiskt säkerställd skillnad, men en tendens finns att de ätstörda
något oftare haft en debut av viktutvecklingen under tonårsti-
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fakta i.
Forskningskriterier för hetsät-
ningsstörning enligt DSM-IV

A. Återkommade episoder av
hetsätning. En sådan epi-
sod kännetecknas av 1 och
2.

1. Personen äter under en av-
gränsad tid (t ex inom två
timmar) en väsentligt större
mängd mat än vad de flesta
personer skulle äta under
motsvarande tid och om-
ständigheter. 

2. Personen tycker sig ha för-
lorat kontrollen över ätan-
det under episoden (t ex
en känsla av att inte kunna
sluta äta eller kontrollera
vad eller hur mycket man
äter). 

B. Hetsätningsepisoderna är
förknippade med minst tre
av följande kännetecken:

1. Äter snabbare än vanligt.
2. Äter tills obehagligt mätt.
3. Äter stora mängder utan att

känna fysisk hunger.
4. Äter ensam på grund av

skam över mängderna som
intas. 

5. Känsla av äckel inför sig
själv, nedstämdhet eller
mycket skuld efter över-
ätandet.

C. Det finns en påtaglig oro
över hetsätandet. 

D. Hetsätningen förekommer i
genomsnitt minst 2 dagar/
vecka under 6 månader.

E. Hetsätningen är inte för-
knippad med regelbunden
användning av kompensa-
toriska beteenden och 
förekommer inte enbart
under förloppet av anorexia
nervosa eller bulimia ner-
vosa.

fakta 2
Bulimia nervosa enligt DSM-IV

A. Återkommade episoder av
hetsätning. En sådan epi-
sod kännetecknas av 1 och
2.

1. Personen äter under en av-
gränsad tid (t ex inom två
timmar) en väsentligt större
mängd mat än vad de flesta
personer skulle äta under
motsvarande tid och om-
ständigheter.

2. Personen tycker sig ha för-
lorat kontrollen över ätan-
det under episoden (t ex en
känsla av att inte kunna slu-
ta äta eller kontrollera vad
eller hur mycket man äter).

B. Återkommade olämpligt

kompensatoriskt beteende
för att inte gå upp i vikt, t ex
självframkallade kräkningar
eller missbruk av laxerme-
del, lavemang, diuretika el-
ler andra läkemedel, fasta
eller överdriven motion.

C. Både hetsätandet och det
olämpliga kompensatoriska
beteendet förekommer i 
genomsnitt minst 2 gånger/
vecka under 3 månader.

D. Självkänslan överdrivet på-
verkad av kroppsform och
vikt.

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

Undertyper: Med eller utan
självrensning.



den. För kroppsmissnöje framkommer den mest påtagliga
skillnaden mellan grupperna. De ätstörda patienterna upple-
ver betydligt oftare ett starkt missnöje med kroppshyddan. 

Psykologisk karakteristik för ätstörda fetmapatienter 
För skattning av psykologiskt status gjordes mätningar med
SCL-90 eller OHP, och resultaten visas i Tabell III och IV. Resul-
taten visar tydligt att de ätstörda patienterna fungerar och mår
betydligt sämre än de övriga. Såväl övergripande totalvärden
som samtliga delskalor för SCL-90 och OHP visar signifikant
högre värden, dvs högre grad av symtomatologi och mental
ohälsa, för de ätstörda. 

Mest markanta är dessa skillnader för livskvalitet enligt OHP.
Den dimension som skiljer mest mellan grupperna är emotio-
nell funktion. Mer stört fungerande i form av symtom på psyko-
patologi enligt SCL-90 är också mer framträdande för de ätstör-
da men inte i samma omfattning som livskvalitet. Även för SCL-
90 ses att den emotionella dimensionen i form av depressions-
skalan är mest förhöjd för de ätstörda. Även ångest och tvångs-
mässighet visar stora skillnader mellan grupperna. 

DISKUSSION
Resultaten visade att ca 10 procent av våra fetmapatienter har
en regelrätt psykiatrisk ätstörningsdiagnos. Hetsätningsstör-
ning är den diagnos som man brukar fokusera på i forskningen
kring ätstörningar vid fetma. Att sakna information om BN ger
dock en skev bild av förekomst av ätstörningar, då man därvid-
lag bortser från den mest patologiska ätstörningen. Tre procent
av patienterna hade en BN-diagnos, vilket med tanke på stör-
ningens natur är en så pass stor andel att det påkallar uppmärk-
samhet. 

Förekomst och urval
Förekomsten av hetsätningstörning var ca 7 procent, vilket
stämmer väl med de något lägre siffrorna som på senare tid fö-
rekommit i den internationella litteraturen [6]. Detta kan bero
på att diagnostiken gjorts med det senare tillkomna och valide-
rade instrument som utgår från de föreslagna DSM-IV-kriteri-
erna. De något lägre siffrorna har föreslagits som en mer kor-
rekt avspegling av förekomsten enligt senare och mer tillförlit-
liga studier [10]. 

Urvalet av patienter har också betydelse för resultatet. Pati-
enterna har remitterats till specialenhet för viktreduktion, vil-
ket innebär att gruppen utgör en selektion av svårbehandlade
patienter där komorbiditet som ätstörningar kan vara vanliga-
re. Å andra sidan har de inte remitterats direkt till en ätstör-
ningsenhet. Det är därmed svårt att uttala sig om hur represen-
tativa resultaten är för primärvårdens patienter generellt. Fö-
rekomsten av ätstörningar hos den svenska fetmapopulationen
totalt är dock sannolikt lägre. 

Könen
Ätstörningarna var vanligare hos kvinnorna. Generellt sett är
ätstörningar vanligare hos kvinnor, vilket brukar förklaras med

budskapen i vår kultur med det smala kroppsidealet och en ob-
jektifiering av kvinnor, som kan leda till en kamp med bantning
och stört ätande som följd. En vanlig uppfattning i klinisk verk-
samhet är att kvinnor är överrepresenterade vad gäller ät-
störningar. 

Hos fetmapatienterna ser vi dock att ätstörningar också före-
kommer hos en inte obetydlig andel män. Problemet kan i den
kliniska verksamheten vara mer svårupptäckt hos männen,
som är mindre benägna att rapportera psykiska svårigheter än
vad kvinnor är [20].

Yngre patient med starkt kroppsmissnöje
De ätstörda är något yngre patienter med ett starkt missnöje
med den feta kroppshyddan. Missnöjet innebär att det finns en
upplevelse av att känna sig mycket olycklig eller till och med
starkt plågad av kroppsutseendet. De har dock inte en objektivt
sett mer uttalad fetma, ty ingen skillnad i BMI sågs mellan grup-
perna. Det kroppsmissnöje som framkom stämmer väl överens
med resultat från internationell litteratur [15]. Vid ätstörning-
ar överhuvudtaget finns en negativ upplevelse och värdering av
den egna personen, även om detta är mest framträdande hos pa-
tienter med anorexia nervosa (AN), därefter BN och relativt
lägre vid hetsätningsstörning [21]. Den negativa kroppsupple-
velsen är även inkluderad i diagnoskriterierna för BN men inte
i kriterierna för hetsätningsstörning. 

Bilden vi får av de ätstörda svenska fetmapatienterna jämfört
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TABELL I. Förekomst av ätstörningar i olika populationer.

Typ av Hetsätningsstörning, Bulimia nervosa,
undersökningsgrupp procent procent
Normalpopulationer 1–2 ≈1 
Svenska 
fetmapatienter (N=845) ≈7 ≈3 

kvinnor (N=534) ≈8 ≈3,5 
män (N=311) ≈5 ≈1,5

TABELL II. Klinisk karakteristik av fetmapatienter med och utan ät-
störning.

Ingen
Ätstörning ätstörning t-värde,
N=80 N=765 v2-test P-värde

Ålder, år, M (SD) 38,3 (11,3) 43,1 (12,4) 3,3 0,001
BMI, kg/m2, M (SD) 41,9 (5,8) 40,8 (0,7) –1,6 0,106
Universitets-
utbildning, N (procent) 49 (62) 405 (53) 2,1 0,144
Viktuppgång, N (procent): 4,9 0,087

under barn-
domen 28 (35) 303 (42)
under tonåren 23 (29) 134 (19)
som vuxen 28 (35) 277 (39)

Starkt kropps-
missnöje, N (procent) 65 (81) 367 (49) 30,4 <0,0001 

TABELL III. Mental ohälsa hos ätstörda fetmapatienter enligt
Symptom Check List-90. 

Ingen 
Ätstörning ätstörning
N=27 N=243
M (SD) M (SD) t-värde P-värde

Global Severity
Index (GSI) 1,4 (0,9) 0,9 (0,6) –3,9 0,001
Somatisering 1,8 (0,8) 1,3 (0,9) –3,2 0,001
Tvångsmässighet 1,7 (1,0) 0,9 (0,7) –3,9 0,001
Sensitivitet 1,5 (1,0) 0,9 (0,8) –3,1 0,005
Depression 2,0 (1,1) 1,2 (0,9) –4,7 0,000
Ångest 1,5 (0,9) 0,9 (0,7) –4,1 0,000
Aggressivitet 1,0 (0,9) 0,6 (0,6) –2,6 0,015
Fobi 0,9 (0,9) 0,4 (0,7) –2,3 0,031
Paranoida symtom 1,1 (0,9) 0,6 (0,7) –2,6 0,015
Psykotiska symtom 0,8 (0,7) 0,4 (0,5) –2,9 0,007 



med dem utan ätstörning innebär vidare sämre psykisk hälsa
och mer psykopatologi, vilket verifierar resultat från interna-
tionella material [12-14]. Mest framträdande var detta för livs-
kvalitet och i synnerhet emotionella dimensioner av fungeran-
det. Detta innefattar känslor som nedstämdhet, oro och ångest. 

Tvångsmässighet hörde också till de dimensioner som var
mer påtagligt förhöjda för de ätstörda. Detta kan sättas i rela-
tion till att hetsätningen ibland också kan upplevas som ett
tvång och vara förknippat med en känsla av ångest under hela
episoden. För andra återigen kan hetsätningen, åtminstone till
en början, upplevas som en temporär befrielse och tillflykt un-
dan plågsamma känslor, krav och en tillvaro som upplevs svår. 

KONKLUSION
Sammantaget har vi visat att en undergrupp fetmapatienter har
en psykiatrisk ätstörningsdiagnos och att de mår betydligt säm-

re än de övriga fetmapatienterna. Upplevelsen av kroppen är
mer negativ än hos patienterna utan ätstörningar men med
samma grad av fetma. 

Den påvisade psykiska ohälsan påkallar också överväganden
om behovet av depressionsdiagnostisering hos ätstörda fetma-
patienter. Det kan hos dessa i högre grad finnas en underliggan-
de psykologisk problematik, som behöver bearbetas. Möjligen
kan även antidepressiv medicinering behöva övervägas för att
bryta neråtgående spiraler hos denna grupp.

De ätstörda patienterna fungerar sämre och har en mer svår-
artad ätkarakteristik än övriga patienter och lämpar sig därför
inte alltid för traditionell livsstilsmodifierande gruppbehand-
ling vid fetma. 

Patienter med det största behandlingsbehovet
Landstingens resursfördelning innebär idag att ätstörningar
faller inom psykiatrins område. Patienter med ätstörning kan
därmed remitteras till landstingens ätstörningsenheter. Be-
lastningen på sådana enheter är dock stor, och de ätstörningar
som betraktas som allvarligare tillstånd, AN och BN, prioriteras
i regel framför hetsätningsstörning. 

Fetmapatienter med ätstörningar har dock en dubbel pro-
blembild, såväl psykiatrisk som medicinsk. Även fetman behö-
ver behandlas, vilket man har mindre erfarenhet av inom ät-
störningsvården. 

Vi har idag inte nått en slutgiltig eller tillfredsställande lös-
ning för de ätstörda fetmapatienterna i vårdkedjan. Helt klart
är dock att dessa patienter kan sägas ha det största behandlings-
behovet bland fetmapatienterna, ur ett perspektiv av subjektivt
lidande. Därmed är det särskilt olyckligt att just dessa patienter
i praktiken riskerar att hamna mellan vårdenheterna. 
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■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

TABELL IV. Livskvalitet hos ätstörda fetmapatienter enligt Obesity
Health Profile.

Ingen
Ätstörning ätstörning
N=53 N=520
M (SD) M (SD) t-värde P-värde

Summapoäng 
livskvalitet 6,5 (1,4) 5,2 (1,6) –5,9 <0,001
Kognitiva 
funktioner 5,1 (1,9) 4,0 (1,8) –41 <0,001
Emotionell
funktion 5,9 (1,7) 4,3 (2,0) –6,3 <0,001
Social
funktion 5,9 (1,9) 4,8 (2,0) –3,8 <0,001
Fysisk
funktion 8,3 (1,7) 7,3 (2,0) –3,5 <0,001 


