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Sundhedsstyrelsen



Forord

Sundhedsstyrelsen udgiver hermed rapporten:” Spiseforstyrrelser — anbefalinger for organisation
og behandling.”

Spiseforstyrrelser er et alvorligt og voksende problem blandt unge i de vestlige lande.
Problemerne udger et kontinuum, der straeekker sig fra en meget udbredt risikoadfeerd til sveere
psykiatriske sygdomme. Sundhedsstyrelsen har derfor gennem en arreekke igangsat analyse- og
udviklingsarbejde og udgivet oplysningsmateriale til stgtte for sundhedspersonalets indsats pa
omradet, ligesom styrkelse af indsatsen pa spiseforstyrrelsesomradet er indgaet i psykiatri-aftalen
mellem regeringen og amterne for 2003 — 2006.

Nerveerende rapport er udarbejdet af en arbejdsgruppe for Sundhedsstyrelsen og omhandler
behandling af spiseforstyrrelsessygdomme samt anbefalinger for organisationen heraf. Rapporten
offentliggjordes i hgringsrapportform i 2003.

Rapporten indeholder faglige anbefalinger for behandling af de forskellige spiseforstyrrelses-
sygdomme pa baggrund af en gennemgang af litteraturen. De diagnostiske kriterier beskrives og
der gives anbefalinger for den kliniske vurdering og behandling af tilstandene. Arbejdsgruppen
anbefaler af spiseforstyrrelser oftest behandles ambulant, men indleeggelse kan imidlertid vaere
nedvendig og arbejds-gruppen angiver kriterier herfor, herunder ogsa for hvornar
tvangsbehandling vil kunne komme pa tale.

Der anbefales tre niveauer for behandling: Praksisniveau, basisniveau med specialiserede teams
samt landsdelsniveau og det anbefales at behandling ydes pa laveste effektive niveau. Der
anbefales endvidere en styrkelse af indsatsen savel pa de enkelte niveauer som i samarbejdet
mellem niveauerne. Arbejdsgruppen anbefaler saledes, at man pa sigt arbejder hen mod, at der i
hvert amt etableres et tvaerfagligt spiseforstyrrelsesteam, som varetager visitation, diagnostik og
behandling samt varetager konsulentfunktioner.

I hgringssvarerne hilses rapporten generelt meget velkommen som grundlag for arbejdet med
denne komplicerede patientgruppe. Som det ma forventes, er der ogsa specifikke kommentarer,
dels nogle af meget specifik faglig karakter og dels en raeekke mindre og noget forskellige
kommentarer vedr. det konkrete samarbejde og arbejdsdelingen mellem de tre beskrevne
behandlingsniveauer og mellem involverede specialer bl.a. med udgangspunkt i de eksisterende
forhold i det enkelte amt. Efter Sundhedsstyrelsens opfattelse vil de omtalte problemstillinger
hensigtsmassigt kunne lgses inden for rammerne af den fremtidige specialeplanlegning bl.a. pa
baggrund af de i mellemtiden indhgstede erfaringer.

Sundhedsstyrelsen finder, at der med rapporten foreligger et godt fagligt grundlag for det videre
arbejde pa omradet. Sundhedsstyrelsen tilslutter sig saledes generelt arbejdsgruppens anbefalinger
med den bemarkning, at den konkrete tilretteleeggelse i lyset af kommunalreformen naturligt ma
medinddrages i den fremtidige planlaegning i regionen

Der er via satspuljeaftalen 2005 truffet aftale om tildeling af ressourcer til styrkelse af omradet i
form af 30 mio. kr. arligt. Det er samtidig besluttet at Sundhedsstyrelsen fglger udviklingen pa
omradet de kommende ar i form af en arlig status.

Sundhedsstyrelsen, december 2005
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Indledning

Spiseforstyrrelser er et alvorligt og vok-
sende problem blandt unge i de rige lan-
de. Problemerne udger et kontinuum, der
straekker sig fra en meget udbredt risiko-
adfeerd til de psykiatriske sygdomme,
som opfylder bestemte diagnostiske krite-
rier (1-3) Sundhedsstyrelsen har tidligere
igangsat analyse- og udviklingsarbejde
vedrarende risikoadfceerd for udvikling af
spiseforstyrrelser (2;4) og udarbejdet ma-
teriale om forebyggelse, som er udsendt

til sundhedspersonale (5).

Sundhedsmyndighederne har fundet, at
der desuden var behov for at se pad be-
handlingsmulighederne for patienter med
spiseforstyrrrelser.

Nervarende rapport omhandler behand-
ling af spiseforstyrrelsessygdomme og er
udarbejdet af en arbejdsgruppe under
Sundhedsstyrelsen.

Problemomride
Spiseforstyrrelsessygdommene omfatter

lidelserne anoreksi (Anorexia Nervosa,
AN), bulimi (Bulimia Nervosa, BN) og
overspisning (Binge-Eating Disorder,
BED). Felles for disse er en enorm opta-
gethed af mad, vagt og spisning og pro-
blemer med at regulere fodeindtagelsen,
der straekker sig fra spisevaegring med
livstruende undervaegt som resultat til ud-

talt overspisning med fedme som resultat.

En sygelig bekymring omkring udseende
og kropsopfattelse er en vasentlig del af
lidelserne. Sygdommene kan have for-
skellig sverhedsgrad. Ogsa atypiske spi-
seforstyrrelser, som ikke fuldt opfylder

de diagnostiske kriterier for AN eller BN,
kan vere alvorlige. AN og BN kan vaere
til stede samtidig, eller en patient med AN

kan senere udvikle BN eller omvendt.

Spiseforstyrrelser er oftest langvarige til-
stande, og de er vanskelige at behandle,
bl.a. fordi patienternes motivation er
svingende. Sygdommene rammer for-
trinsvis unge, der, selvom de bliver raske,
mister mange af deres ungdomsér, hvor
de skulle modnes, uddanne sig og finde
en plads i tilverelsen. En del tilfzlde bli-
ver kroniske og dedeligheden er hgj.
Ubehandlet vil sygdommene formodent-
lig ofte medfere invaliditet, men spontan-
forlebet er af indlysende grunde ikke
kendt. Behandlingen er tids - og ressour-
cekraevende. Specielt patienter med AN
beslaglaegger mange ressourcer i sund-

hedsvasenet.

Det er vigtigt at samle viden om behand-
ling af spiseforstyrrelser for stadig at for-
bedre tilbuddet til denne gruppe patienter.
I nervaerende referenceprogram er nogle-
referencer medtaget som dokumentation
for anbefalingerne. Endvidere henvises til
det amerikanske, psykiatriske selskab

(APA) s retningslinier fra 2000 om be-



handling af spiseforstyrrelser (6) og det
norske Helsetilsyns retningslinier for be-
handling af spiseforstyrrelser i specia-
listhelsetjenesten (7) ligeledes fra 2000,
som begge har litteraturgennemgang frem
til 2000. En litteratursegning vedr. be-
handling at AN, BN og BED er foretaget
for perioden 2000-2002 i databaserne
Cochrane, Pub Med og Psych Info, idet
fundne guidelines, metaanalyser og ran-
domiserede kontrollerede undersogelser

er gennemgaet mht. nye resultater.

Sundhedsvasenets behandlingstilbud til
spiseforstyrrede har bade vedrerende ka-
pacitet og kompetence vist sig utilstraek-
keligt og uensartet pa landsplan. Samar-
bejdet mellem forskellige kompetenceni-
veauer (primarsektor- psykiatriske afde-
linger/berne-og ungdomspsykiatriske
afdelinger — landsdelsafdelinger), mellem
berne- og ungdomspsykiatrien og vok-
senpsykiatrien, mellem psykiatriske og
somatiske afdelinger og mellem sund-
hedssektoren og socialsektoren, har veret
uklart defineret. Endelig er der ikke etab-
leret noget landsdeekkende eller regionalt
system til kvalitetssikring af behandlin-
gen.

Mange mener, at der mangler behand-
lingstilbud 1 Sundhedsvesenet til patien-
ter med spiseforstyrrelser, et synspunkt
der deles med fagfolk i sundhedssekto-
ren. Et stort antal alternative behandlings-
tilbud tilbyder sig. For patienterne er dis-

se opnaelige via finansiering over den so-

ciale lovgivning (Lov om social service §

49 stk. 2 eller § 94 a).

Som folge af de ovennavnte arsager og
med henblik pa at udbrede viden om syg-
dommene og deres behandling, har sund-
hedsmyndighederne fundet det hensigts-
maessigt, at der udarbejdes et reference-
program for behandling af alvorlige spi-

seforstyrrelser.

Formal

Formaélet med referenceprogrammet er at
oge kompetencen 1 sundhedsvasnet, at
tilskynde til en mere ensartet behandling
samt at anbefale en mere hensigtsmassig
organisation af omradet.

Malgruppen for referenceprogrammet er
forst og fremmest sundhedspersonale in-
denfor psykiatrien og andre relevante
specialer (dvs. barne-og ungdomspsykia-
tere, psykologer, psykiatere, psykiatriske
sygeplejersker, paediatere, intern medici-
nere, alment praktiserende laeger, fysiote-
rapeuter, ergoterapeuter, tandleger, sund-
hedsplejersker og leeger i kommunerne)
samt administratorer, men det kan ogséa
laeses af personale indenfor det sociale
omrade og af patienter og parerende.
Referenceprogrammet angiver en praksis,
som er i overensstemmelse med aner-
kendt somatisk og psykiatrisk metode,
som bygger pa klinisk erfaring og som sé
vidt muligt har stette i kliniske underso-

gelser af behandlingseffekt.



Lzesevejledning
Referenceprogrammet omhandler

spiseforstyrrelser hos bade voksne, unge
og bern.

Hvor serlige forhold ger sig geeldende
for barn, star det anfort efter hvert enkelt
afsnit under overskriften: Scerlige for-
hold hos born. Bern er i rapporten define-

ret som bern for puberteten.

I rapporten refereres der til den spisefor-
styrrede patient med patienten, personen
eller hun, ogsa selvom der kan vare tale

om en dreng/mand

Arbejdsgrupperne
Referenceprogrammet er udarbejdet i tet
samarbejde med fagmiljeet og med ind-
dragelse af andre med interesse for eller

opgaver pa omradet.

Kommissoriet for arbejdet var:

o At beskrive god klinisk praksis for un-
dersogelse og behandling af alvorlige
spiseforstyrrelser, herunder de forma-
liserede samarbejdsrelationer og hen-
sigtsmeessig visitation og organisation.

- det skal ske ved udarbejdelse af et re-
ferenceprogram, som tager udgangs-
punkt i fagmiljeets praktiske erfarin-
ger, som er evidensbaseret, og hvori
indgér sundhedsekonomiske overve-
jelser.

e At komme med forslag til hvordan be-
handlingsindsatsen bedst kvalitetssik-
res 1 form af opfelgning og dokumen-
tation af behandlingseffekt samt se pa
samarbejdsmuligheder mellem centre-
ne herom

e At komme med forslag til, hvordan de
fremtidige udviklingsmuligheder pa

omradet ber vere, sdvel inden for sy-
gehusveasen, primarsektor som social-
sektor.

Arbejdsgruppen har bestéet af:

Psykiatri- og Sundhedsfaglig vicedirektor
dr.med. Anette Gjerris, Psykiatri- og So-
cialforvaltningen, Kobenhavns Amt,
Sundhedsstyrelsens sagkyndig

Afd. sygeplejerske Annette Husum, Cen-
ter for spiseforstyrrelser, Borne- og Ung-
domspsykiatrisk Hospital, Risskov
Overlege Bent Kawa, Borne- og Ung-
domspsykiatrisk Center, Glostrup, ud-
neevnt af Borne- og Ungdomspsykiatrisk
Selskab i Danmark

Adm. overleege Bente Lund, Herning
Psykolog Birthe Plambech, Psykotera-
peutisk Center Stolpegadrd

Afd.leege Bodil Moltesen, udncevnt af
Dansk Pcediatrisk Selskab

Leege Dorte Alnor Wandal, Sundhedssty-
relsen (indtil juli 2002)
Oversygeplejerske Elisabeth Bille-Brahe,
Barne og Ungdomspsykiatrisk afd. Hille-
rod

Overleege Eva Christiansen, Borne- og
ungdomspsykiatrisk afdeling, Bispebjerg
Hospital, udncevnt af Borne- og Ung-
domspsykiatrisk Selskab i Danmark
Overlege Ph.D. Kim Brixen, Odense
Universitetshospital, udncevnt af Dansk
Medicinsk Selskab

Adm. overleege Kirsten Horder, Center
for spiseforstyrrelser Odense Universi-
tetshospital

Overleege Kristian Rokkedal, Center for
Spiseforstyrrelser Borne- og Ungdoms-
psykiatrisk Hospital Risskov

Ledende psykolog Lisbeth Kristensen,
Odense Universitetshospital, udncevnt af
Dansk Psykolog Forening

Overlceege dr.med. Marianne Hertz, psy-
kiatrisk afd. Rigshospitalet

Overleege dr.med. Marianne Lau, Psyko-
terapeutisk Center Stolpegdrd, udncevnt
af Dansk Psykiatrisk Selskab

Klinisk Psykolog, lektor Susanne Lunn,
Institut for Psykologi, Kebenhavns Uni-
versitet, udneevnt af Dansk Selskab for
Spiseforstyrrelser

Afdelingslege Tove Petersen, Sundheds-



styrelsen (formand)

Foruden Arbejdsgruppen har en Bag-
grundsgruppe veret tilknyttet arbejdet.
Arbejdsgruppen har 1 lgbet af processen
bedt om Baggrundsgruppens vurdering
af arbejdet.

Baggrundsgruppen har bestéet af:

Praktiserende leege Merete Lundsteen,
Ballerup

Kommunallcege Benthe Nygaard, Holbcek
Klinisk dicetist Line Bak, Foreningen af
kliniske dicetister

Elsebeth Sos Hansen, Sylfiderne
Tandlcege Birtna Jerlang, Dansk Tand-
leegeforening

Souschef Ole Ryttov, Amtsradsforeningen
Fuldmcegtig Susanne Abild, Sundhedsmi-
nisteriet

Sundhedsplejerske Helle Andersen, Fag-
lig Sammenslutning af Sundhedsplejer-
sker

Fysioterapeut Lene Nybo Jacobsen,
Danske Fysioterapeuter

Birgitte Norgaard, Aida

Lone Wittendorff, Aida

Lone Moss, Landsforeningen mod spise-
forstyrrelser

Afd. tandlcege Ruth Hojgaard, Tandlce-
gernes Nye Landsforening

Jette Balzer Petersen (tidl. patientfor-
eningen CMS)

Fuldmeegtig Morten Thomsen, Livslinien
Socialradgiver Karen Rasmussen, Askov-
hus

Anne Marie Palm ContraSult

Lisbeth Bang ContraSult

Fuldmcegtig Oscar Plougmand, Social-
ministeriet

Arbejdsgruppen har holdt 8 meder. Her-
udover er der atholdt nogle ad hoc meder
i en skrivegruppe bestdende af en del af
arbejdsgruppens medlemmer.

Der er afholdt et mede 1 Baggrundsgrup-
pen med udarbejdelse af et notat til ar-
bejdsgruppen. Der er desuden atholdt to
feellesmoder mellem Arbejdsgruppen og
Baggrundsgruppen i1 hhv. begyndelsen og
slutningen af arbejdet som er pagaet i pe-
rioden juni 2001 til marts 2003.



Sammenfatning og anbefalinger

Hovedprincipper:

Visitationen og behandlingen af alvorlige spiseforstyrrelser bor organiseres ensartet

over hele landet og bygges op om amtslige specialistteams

Samarbejde mellem psykiatriske og somatiske behandlingsinstanser bor sikres og

formaliseres

Samarbejde mellem sundheds- og socialsektoren bar forbedres

Behandlingen bor kvalitetssikres gennem formaliseret samarbejde mellem landsdels-

funktionerne og omliggende amtslige teams samt ved oprettelse af en landsdeekkende

klinisk database

Problemomréade

Spiseforstyrrelser er alvorlige psykiatri-
ske sygdomme, som is@r rammer unge
kvinder, men som ogsé forekommer hos
maend og 1 andre aldersgrupper. Lidelser-
ne er tidkraevende at behandle og beslag-
leegger mange - og tiltagende - ressourcer
1 sundhedsvasenet.
Behandlingstilbuddene er i dag uensarte-
de, ofte med uklart definerede kompeten-
ceniveauer og uden et system til kvali-
tetssikring. Fra patientside udtrykkes ikke
sjeldent utilfredshed med behandlings-
mulighederne.

Sundhedsmyndighederne har derfor fun-
det det hensigtsmaessigt, at der udarbej-
des et referenceprogram, som har til for-
mal at bidrage til at gge kompetencen i
sundhedsvasenet, at tilskynde til en mere
ensartet behandling, samt at anbefale en
mere hensigtsmessig organisation.

Referenceprogrammet vedrerer diagno-

serne Anorexia Nervosa (4AN) og Bulimia
Nervosa (BN) (herunder atypisk AN og
atypisk BN) samt BED, som klassificeres
under andre spiseforstyrrelser.

Fra flere lande er der kommet guidelines
og ekspertudtalelser vedrerende behand-
ling af spiseforstyrrelser. I Danmark kom
i 1993 en arbejdsgrupperapport fra Arhus
med en anbefaling af organisation pa om-
radet, og 1 2000 blev der udarbejdet en
rapport med forslag til organisation af
behandling af spiseforstyrrelser i H:S og
Kebenhavns Amt. I 2002 udarbejdede
man i Vejle Amt og i Ringkebing Amt
planer for organisation af den amtslige

behandling af spiseforstyrrelser.

Der har ikke varet gennembrud vedre-

rende spiseforstyrrelsers atiologi. Spise-
forstyrrelser opfattes som multifaktorielt
betingede, idet bade psykologiske, socia-

le, kulturelle, genetiske og biologiske



forhold kan spille ind. Man kender séle-
des ikke nogen sikker patogenese, som

kan vere vejledende for behandlingen.

Patienter med spiseforstyrrelser har bade
psykiatriske og somatiske symptomer.
Ved AN har patienten ensket om vegttab
som en uafviselig, overladig ide og vag-
rer sig mod fodeindtagelse eller serger
for konstant negativ energibalance, hvil-
ket medferer en undertiden livstruende
sulttilstand.

Ved BN har patienten tvangsmaessig
ukontrollabel overspisning efterfulgt af
vaegtregulerende adfzerd, og vaegten hol-
des oftest normal. Ved BED efterfolges
overspisningerne ikke umiddelbart af
vaegtregulering, og resultatet er ofte ud-
talt overvaegt.

Andre psykiatriske lidelser som depressi-
on og tvangstilstande er hyppige hos spi-
seforstyrrede, ligesom spiseforstyrrede
ofte lider af personlighedsforstyrrelser.
Disse patienter har ikke sjeldent et lang-
varigt og meget behandlingskrevende

sygdomsforleb.

Incidensen af AN i Danmark er mindst
8,2/100.000/ar. Unge kvinder udger ho-
vedparten af de afficerede. Incidensen af
BN, og atypiske spiseforstyrrelser herun-
der BED er ikke sikkert kendt.
Pravalensen af AN, BN og BED vurderes
udfra befolkningsundersggelser at vaere
hhv. 0,3%, 2% og 3% i hajrisikogruppen

unge kvinder, men vasentlig lavere i be-

folkningen som helhed. Ogsa indenfor
selve hejrisikogruppen varierer preva-

lensen med alderen.

Klinisk vurdering
Arbejdsgruppen anbefaler, at en patient
med en spiseforstyrrelse altid far en

grundig undersogelse til vurdering af

e spiseforstyrrelsens karakter og sveer-
hedsgrad

patientens motivation for forandring

(dvs. parathed til at indgd i en be-
handling)

e hvorvidt der er psykiatrisk komorbi-
ditet

e omfanget af somatiske komplikatio-
ner

e  hvilket behandlingsniveau, der er
det rigtige for patienten

e hvorvidt indleggelse er pakrevet.

Hvis vurderingen af patientens psykiske
problemer foretages af en klinisk psyko-
log, skal patienten herudover undersoges
af en lege.

Med henblik pa vurdering af behandlin-
gens kvalitet og outcome anbefaler ar-
bejdsgruppen, at man anvender standardi-
serede undersggelsesinstrumenter og ef-
fektmal. Dels ved den grundige udred-
ning ved behandlingens start dels ved be-
handlingens afslutning og efter fx 2}% og
5 ar.

Arbejdsgruppen anbefaler psykologisk

undersogelse af bern og unge med spise-



forstyrrelser. Til voksne anbefaler ar-
bejdsgruppen en psykologisk undersogel-
se, hvor det kan bidrage afgerende til ud-
redning og behandlingsplanlagning eller
til revurdering ved behandlingssvigt.

Ved den somatiske undersogelse skal en
raekke somatiske differentialdiagnoser af-
kreeftes, og patienten skal undersoges for
somatiske komplikationer til spiseforstyr-

relsen.

Behandling

Arbejdsgruppen anbefaler, at spisefor-
styrrelser forst og fremmest behandles
ambulant. Imidlertid vil manglende effekt
af ambulant behandling eller alvorlige
psykiatriske eller somatiske komplikatio-
ner kunne nedvendiggere indlaeggelse.
Generelt geelder det for behandling af spi-
seforstyrrelser, at det altid er nedvendigt
at arbejde med patientens motivation ba-
de ved indledningen af behandlingen og 1
forlebet.

Da behandlingen oftest er langvarig vil
en opdeling i delméil vaere hensigtsmas-
sig frem imod en fuldstendig fysisk, psy-
kisk og social helbredelse.

Der ber i behandlingen indgd en kombi-
nation af flere af behandlingsformerne:
psykoterapi, ernaringsterapi, kropsterapi,
miljeterapi, behandling af somatiske

komplikationer og farmakoterapi.

Dokumentation for behandlingseffekt
Dokumentation for behandlingseffekt er

kompliceret, ndr det galder psykiatriske
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sygdomme, og graden af generaliserbar-
hed er ofte mere tvivlsom end indenfor
somatikken. Behandlingsforskning inden-
for psykiatrien kan ikke baseres pa biolo-
giske eller neuropsykologiske markerer
alene men ma anvende detaljeret beskri-
velse af symptomer og langtidsopfelg-
ninger. | udarbejdelsen af retningslinier
for anbefalelsesvaerdig behandling er det
nedvendigt at supplere dokumentation fra
klinisk forskning med akkumuleret kli-
nisk erfaring.

Studier viser, at bedringsprocessen er
langvarig for spiseforstyrrede patienter
og typisk mé forventes at vare flere ar.
Séledes oges antallet af helbredte anorek-
si- og bulimipatienter kontinuerligt jo
lengere tid man venter med at gore resul-
taterne op. En opfelgningstid pa mindre
end 4 4r viser, at 33% af anoreksipatien-
ter gennemsnitligt bliver raske, mens en
opfolgning pa 4-10 &r viser, at 47% 1
gennemsnit bliver raske, og en opfelg-
ning pa mere end 10 ar viser, at 73% bli-
ver raske. Dog tyder alle studier p4, at der
for bade anoreksi og bulimi er en rest-
gruppe pa 15-25%, som har et kronisk el-
ler i det mindste meget langvarigt syg-
domsforleb. Tilbagefaldshyppigheden er
samtidig rapporteret til at ligge mellem
25-50% for begge diagnosetyper og ma
dermed siges at vare hoj. Som folge af
disse resultater kan det kun anbefales, at
behandling ledsages af en langvarig mo-
nitorering af patienterne. Behandlingstil-

bud ber kunne intensiveres, nar patienten



er motiveret herfor.

Behandlingstyper
Der er ikke vist sikker effekt af psykote-

rapeutisk behandling af patienter med
AN. Familieterapi har dog vist sig effek-
tiv overfor bern og unge. Reernaring og
somatisk behandling kan forebygge vari-
ge organskader, hvis behandlingen starter
1 tide og gennemfores. Opnaelse af nor-
mal veegt bedrer prognosen.

Det er ikke vist, at behandling under ind-
leeggelse er ambulant behandling overle-
gen, nér det geelder det psykiatriske ind-
hold i lidelsen, men vegtogning sker hur-
tigere under indlaeggelse. Hos de mest
syge kan vaegtogning kun ske under ind-
leggelse.

En rekke undersegelser har dokumente-
ret, at en vis del af patienter med BN bli-
ver helbredt ved ambulant psykoterapeu-
tisk behandling, og nogen bedring opnés
hos nasten alle.

Antidepressiva uanset type hjelper pa
mange BN patienters symptomer pa kort
sigt og bidrager til et positivt behand-
lingsresultat, nér de kombineres med
psykoterapi. Antidepressiva medferer

imidlertid ringere compliance.

Behandling i den praktiske virkelighed

Anoreksia Nervosa
Arbejdsgruppen finder, at der ber vaere

mulighed for at behandle patienter med

AN ambulant, 1 daghospital og under ind-
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leeggelse. Det lavest mulige niveau, der
har effekt, ber valges. Der skal indgas en
behandlingskontrakt med patienten. Be-
handlingen er altid to - sporet, sdledes at
der arbejdes parallelt med normalisering
af vaegt og spisning og med psykotera-
peutisk bearbejdning af tilgrundliggende
psykiske problemer. Vaegtstigningen ber
vaere Y4 -1 kg/uge ved behandling 1 hhv.
ambulant regi og under indleggelse. Bé-
de af hensyn til risiko for irreversible
skader ved hunger og pga. risikoen for
meget lange socialt invaliderende ind-
leggelser er en passende hurtig vegtog-
ning vigtig. Inddragelse af medicinsk og
padiatrisk ekspertise er nodvendig.
Skent der er mangelfuld evidens for virk-
ningen af bestemte typer af psykoterapi
ved AN (' bortset fra familieterapi til bern
og unge), er der faglig konsensus om, at
bearbejdning af patientens psykiske pro-
blemer ber vare en vasentlig del af be-
handlingen. Der er klinisk erfaring for, at
det giver resultater og mindsker risikoen
for recidiv.

Patienter, hvis undervaegt eller samlede
somatiske tilstand medferer, at de er i
livsfare eller som er selvmordstruede, kan
1 henhold til lov om frihedsberavelse og
anden tvang i psykiatrien tvangsindlaeg-

ges, tilbageholdes og behandles.

Bulimia Nervosa
Trinvis (fasespecifik) behandling har en

klar plads i1 behandlingen af BN. Selv-
hjelpsprogrammer, der bruger KT (kog-



nitiv terapi) manualer kan muligvis an-
vendes 1 mildere og ukomplicerede til-
feelde — méske iser sammen med medi-
kamentel behandling. Korte psykotera-
peutiske behandlingsforleb kan vere ef-
fektive for subgrupper uden psykiatrisk
komorbiditet

Psykoterapi har dokumenteret effekt ved
BN. Kognitiv terapi (KT) er den bedst
undersogte terapiform og er virksom i
behandlingen af BN patienter sével indi-
viduelt som i gruppe, men andre terapi-
retninger er ogsa effektive.
Antidepressiva som supplement til psy-
koterapi kan bidrage til et positivt be-
handlingsresultat, men ber ikke anvendes
alene.

En standardbehandling vil typisk omfatte
psykoedukation, kostvejledning og kort-
tidspsykoterapi.

Der ber foreligge en instruks for somatisk
undersogelse og behandling af patienter
med BN herunder kontrol af hypokaliemi
og behandling af tandskader.

Binge -Eating Disorder

Behandling af BED er fortsat tentativ.

De forelobige erfaringer viser at BED
med samtidig fedme kraever langvarig og
integreret intervention. Det anbefales at
gore behandlingen 2-sporet — psykoterapi
kombineret med livsstilsbehandling fx
psykoedukation, kostvejledning, moti-

onsprogram, symptom- og vegtkontrol.

Organisation af behandlingen
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Arbejdsgruppens forslag til organisation

har til formal at sikre:

e At lidelserne opdages tidligt.

e At henvisningsvejene er enkle.

e At der etableres tilstreekkelig behand-
lingskapacitet og kvalitet.

e At sikre kontinuitet i forbindelse med
overgang fra berne- og ungdomspsy-
kiatrien til voksenpsykiatrien, fra so-
matisk til psykiatrisk behandling og
fra sundhedsvasenets behandling til
socialvasenets stotte og rehabilite-
ring.

e At behandlingsresultaterne monitore-
res, og der skabes mulighed for vide-

reudvikling af behandlingsmetoderne.

Det kraever oget kapacitet og behand-
lingskompetence men ogsa bedre organi-

sation end i dag.

Det har vist sig at spiseforstyrrede patien-
ter er vanskelige at behandle pa almen-
psykiatriske afdelinger uden personale
med speciel erfaring i at behandle disse
lidelser. Patienter med spiseforstyrrelser
kan som oftest ikke kan acceptere be-
handling 1 distriktspsykiatrien, da de op-
fatter sig som meget forskellige fra di-
striktspsykiatriens evrige klientel.
Samtidig er spiseforstyrrelser forholdsvis
sjeldne og patientgruppen har ofte en ud-
talt ambivalens mod behandling. Det er
saledes vanskeligt for almen psykiatriske
afdelinger at skaffe sig tilstreekkelig erfa-

ring 1 behandlingen af denne vanskelige



patientgruppe. Herudover vil patienterne
ikke sjeeldent skulle skifte behandlingsni-
veau i forlebet.

Af disse grunde forslar arbejdsgruppen en
amtslig centralisering af behandlingen og
en fastere samarbejdsstruktur mellem am-
terne og landsdelsfunktionerne.

P4 alle niveauer er det vigtigt at patienten
har én hovedansvarlig behandler, som er

tovholder/case manager.

Gruppens anbefalinger:

Niveau 1

Herved forstar arbejdsgruppen behand-
ling givet af behandlere uden serlig erfa-
ring med spiseforstyrrelser fx alment
praktiserende leeger, praktiserende psyki-
atere og psykologer, der ikke er speciali-
serede 1 spiseforstyrrelser, almen psykia-
trisk afdeling og distriktspsykiatrien.
Den praktiserende laege er noglepersonen,
som kan radgive og motivere patienterne,
foretage den fornedne initiale somatiske
udredning samt iverksatte vegtkontrol
og behandle ukomplicerede tilfelde af
spiseforstyrrelser. Almen praksis ber i
forhold til AN og BN kunne:

- Opdage

- Pdbegynde behandling

- Henvise

- Tvangsindlaegge

- Efterbehandle og opdage recidiv
Behandlingen af de fleste patienter med
BED vil desuden skulle ske i almen prak-

sis evt. 1 samarbejde med psykolog og
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klinisk dieetist.

Efterbehandling og rehabilitering af pati-
enter med spiseforstyrrelser vil i nogle
tilfeelde kunne ske i et samarbejde mel-
lem den alment praktiserende leege og so-
cialsektoren. Der ber vere enkle henvis-
ningsveje og nem adgang til rddgivning
for de praktiserende laeger, nar det gelder

patienter med spiseforstyrrelser.

Niveau 2 (Amtsligt niveau/ spiseforstyr-

relsesteam)

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i hvert

amt oprettes et spiseforstyrrelsesteam,

som varetager central amtslig visitation,
samler behandlingen i amtet samt udferer
konsulentopgaver. Disse teams ber vere
tvaerfaglige og, nar de er fuldt udbygge-
de, besté af psykiater/ berne- og ung-
domspsykiater, psykolog, diatist, fysiote-
rapeut, tandlage, socialradgiver, ergote-
rapeut, sygeplejerske og sekreter. Der

vil veere behov for et taet samarbejde med

en bestemt peadiatrisk og medicinsk afde-

ling.

Opgaver for de amtslige teams/enheder:

e At visitere patienter i amtet med spi-
seforstyrrelser til ambulant behand-
ling/indleggelse

e At forestd udredning og behandling
ambulant og pa psykiatrisk afde-
ling/berne- og ungdomspsykiatrisk
afdeling

e At have formelt samarbejde med een
medicinsk og een padiatrisk afdeling

1 amtet (samarbejdsafdelinger)



e At samarbejde med een bestemt
landsdelsafdeling hvortil svare til-
feelde kan henvises, og hvorfra de kan
modtages igen

e At vare konsulent for andre behand-
lingsinstanser i amtet og kommuner-
ne, herunder samarbejde med og rad-
give primarsektoren (praktiserende
leger, sundhedsplejersker, kommu-
nernes leeger) samt skolevasen og so-

cialforvaltninger m.fl.

Niveau 3 (Det hajt specialiserede niveau,

Landsdelsfunktionen)

Ud over oprettelse af amtslige (regionale)

teams anbefaler arbejdsgruppen, at der

sker en styrkelse af centerafdelingerne, sa

de er i stand til at varetage behovet for

behandling af de alvorligste spiseforstyr-

relser og vere ressourcecentre for de re-

gionale teams. Centerafdelingernes opga-

ver er

e At behandle de alvorligst syge patien-
ter

e Atudvikle behandlingen af spisefor-
styrrelser

e At lede forskningsindsatsen i regio-
nen

e At vare videnscentre

e At stotte arbejdet 1 de amtslige teams
(uddannelsesforpligtelse for teams 1
samarbejdsamterne)

e Atradgive amter og kommuner i for-
hold til den socialpsykiatriske indsats

e Atudvikle samarbejdet og forsk-

ningsindsatsen i forhold til medicin-
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ske og padiatriske problemstillinger
e At bidrage med second opinion ift.

konkrete patienter

Socialsektoren

Samarbejde med socialsektoren om fore-
byggelse og rehabilitering

Udover styrkelse af behandlingsindsatsen
er det ogsa vigtigt at forsterke den fore-
byggende indsats og den rehabiliterende
indsats, der skal ske samtidig med og ef-
ter et behandlingsforlgb.

Arbejdsgruppen anbefaler et styrket og
mere formaliseret samarbejde mellem
sundheds- og socialsektoren for at opna

en helhedsorienteret og effektiv indsats.



1. Spiseforstyrrelses-

sygdommene

Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse
for flere beslaegtede psykiatriske tilstande
med varierende alvor. AN og BN optra-
der hovedsagelig hos kvinder mellem 14
og 40 ar, men kan ses i andre aldersklas-
ser og forekommer ogsé hos drenge og
mand. Spiseforstyrrelser har eksisteret i
forskellige former i hundreder af &r, men
har iser péakaldt sig interesse inden for
den vestligt orienterede verden siden

midten af det 20. drhundrede.

Spiseforstyrrelser omfatter

—  Anorexia Nervosa (AN) eller nerves
spiseveaegring

—  Bulimia Nervosa (BN) eller nerves
overspisning

— Atypisk AN og BN

— Andre spiseforstyrrelser, herunder
Binge-Eating Disorder (BED) —

overspisning eller tvangsspisning

Felles for de naevnte lidelser er, at pati-
enterne har et forstyrret forhold til fode-
indtagelse, mad, vagt og krop.

AN og BN er tilstande, der begge er ka-
rakteriserede ved en angst for fedme og et
patologisk enske om at blive tyndere. En
patient med AN har som regel en oplevel-
se af at vaere tyk pa trods af en udtalt un-
dervaegt. En patient med BN er derimod

oftest normalvagtig, men har en overdre-
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ven fodeindtagelse med efterfolgende
kompensatorisk adfaerd 1 form af fx selv-
inducerede opkastninger, fastekure eller
overdreven motion for at undga den fe-
dende konsekvens af fedeindtagelsen.
BED er en tilstand med overspisning, der
kan forekomme bade hos normal- og
overvaegtige. Her beskrives udelukkende
binge — eating hos overvagtige, da be-
handling af normalvaegtige legger sig tat
op ad BN behandling. Personer med BED
har 1 modsetning til patienterne med BN
ingen umiddelbar kompenserende adfzrd,
og andelen af mend er sterre end for de
gvrige spiseforstyrrelser. Tilstanden er
endnu upracist defineret, men eget op-
marksomhed og sterre viden om over-
spisningsproblemer vil muligvis fore til,
at den far en selvstendig psykiatrisk di-

agnose.

1. 1 Symptomer og kliniske
fund

1.1.1 Anorexia nervosa

Anorexia Nervosa (AN) betyder egentlig
nervest appetittab. Karakteristisk for pa-
tienterne er dog en voldsom optagethed
af mad, saledes at deres tanker konstant
kredser om mad. De centrale problemer
ved AN er intens optagethed af vagt og
udseende, en sterk vaegring mod almin-
delig fedeindtagelse, angst for at stige 1

vaegt og hardnakket benagten af tilstan-



dens alvor og den lave vagts indflydelse
pa almentilstanden.

AN udvikler sig typisk hos unge i1 puber-
teten, og de fleste tilfaelde debuterer i 13-
20 arsalderen. Sygdommen kan fore-
komme 1 prepuberteten. Tilstanden er

sjelden hos mand.

Typisk adfeerd. AN starter med en slanke-
kur. Nar det forste veegttab er naet, satter
patienten sig et nyt lavere mal og fortsaet-
ter med at tabe i veegt. Patienten er ofte
overdrevet fysisk aktiv, eller anvender af-
foringsmidler, vanddrivende medicin el-
ler selvinducerede opkastninger med det
formal at tabe 1 vaegt.

Patienten spiser helst alene, indtager kun
lidt, men bruger lang tid ved bordet og
roder ofte med maden. Patienten vejer sig

flere gange daglig.

Psykiske symptomer. Det mest udtalte
psykiske symptom er patientens forvran-
gede kropsopfattelse og manglende er-
kendelse af at vaere syg og have behov
for behandling. Hungertilstanden, der
folger af tiltagende vagttab, medferer
depressiv sindsstemning, irritabilitet og
social isolation. Patienten er uglad, har
ringe selvtillid og kan udvikle egentlig
depression med selvmordstanker.
Patienten er ofte perfektionistisk med et
steerkt behov for at kontrollere fx kalorie-
indtag, vaegt og motion. Denne tvangsad-
feerd forstaerkes som en folge af hunger-

tilstanden. De tvangspraegede ritualer kan

tage al patientens tid og vere arsagen til
social isolation. Der kan ogsé forekomme
tvangsfenomener, som led i en tvangsli-
delse (Obsessive Compulsive Disorder

(OCD)).

Legemlige symptomer.

Hvis sygdommen indtrader, for puberte-
ten er afsluttet, ses vaeeksthamning. Pati-
enterne har hormonelle forstyrrelser med
nedsat eller manglende produktion af
kenshormoner (hypothalamisk hypogo-
nadisme). Hos piger medforer dette for-
sinket pubertet, nedsat kensdrift og pri-
mer eller sekundaer amenorré. Hos dren-
ge ses forsinket pubertet, nedsat kensdrift
og impotens. Der ses nedsat knoglemine-
ralisering med eget hyppighed af spon-
tanfrakturer. Stofskiftet bliver lavt, hvil-
ket medforer lav kropstemperatur, tor hud
og forstoppelse samt lav puls og blodtryk
med darlig perifer gennembedning. Der
kan forekomme lanugobehéring.
Langvarig sult kan endvidere medfore
skader pa en reekke organer fx hjerte,

muskler og hjerne.

Forlob og prognose. Sygdomsforlgbet er
varierende om end spontanforlebet for
AN af indlysende grunde ikke er velbe-
skrevet. Den gennemsnitlige sygdomsva-
righed er 3-6 4r. I en efterundersogelse
(8) fandt man, at efter 10 ar var en fjer-
dedel af patienterne raske, en fjerdedel
havde normal vaegt og menstruationer

trods vedvarende unormale spisevaner,



vaegtkontrol og forstyrret kropsopfattelse.
43% havde betydelige vagt- og menstru-
ationsforstyrrelser foruden anden anorek-
tisk adfeerd, og 7% var dede. Efter 20-30
ar er mortaliteten 15-18% hovedsagelig
pa grund af underernering eller selv-
mord. Danske undersggelser har pavist en
ca. 10 gange oget dedelighed (standardi-
seret mortalitetsrate) hos patienter med
AN (9-11) En del undersogelser peger
pa, at tidlig behandling og positive fami-
lierelationer er forbundet med en god
prognose, medens laksantiamisbrug, op-
kastninger, bulimi og vagttab pa mere
end 1/3 af idealvagten, tidligere over-
vaegt, lang sygdomsvarighed og afvigen-
de udvikling er relateret til en darlig

prognose.

1.1.2 Bulimia nervosa

Bulimi betyder oksehunger og bulimia
nervosa (BN) nerves overspisning. Ka-
rakteristisk for patienterne er episoder
med tvangsmaessig overspisning og efter-
folgende veegtregulerende adfeerd samti-
dig med en forstyrret kropsopfattelse.
Sygdommen starter typisk i 16-20 arsal-
deren, men kan ses fra 12 &rsalderen og
efter 20 &r. Sygdommen har ofte varet i
8-10 ér, for patienten kommer 1 behand-
ling. Da patienterne oftest er normalvag-
tige, opdages sygdommen sent af omgi-
velserne og oftest alene pé grund af fol-

gevirkningerne.
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Typisk adfcerd. Restriktive spisevaner gar
som regel forud for udvikling af BN. Pa-
tienterne forseger at tabe sig ved at faste
eller begranse deres kalorieindtag, men
kan ikke gennemfore det. I stedet udleser
sultfolelsen kontroltab og kaotisk over-
spisning efterfulgt af vaegtkompenserende
adfzerd. De hyppigste former for vaegtre-
gulerende adfard er opkastninger, mis-
brug af laksantia, diuretika eller slanke-

midler, faste og overdreven motion.

Psykiske symptomer. Patienterne er skam-
fulde over ikke at have kontrol over spis-
ningen. De isolerer sig og deltager kun
sjeldent eller nedtvungent 1 maltider
sammen med andre. Den sociale isolation
skyldes ogsé, at de sammenligner sig med
andre og foler sig mindrevaerdige og
ulzkre. De foler, at andre er panere, dyg-
tigere og tyndere, og at de selv spiller fal-
lit ved ikke at kunne kontrollere spisnin-
gen og tabe sig. Tankerne kredser om
mad og veagt, og patienten bruger megen
tid pa ritualer, der kan {2 karakter af
tvangspraegede handlinger for at fa kon-
trol og fremtraede perfekt. Overspisning
bruges som et beroligende middel i et for-
sog pa at fa kontrol over indre tomhed el-

ler kaotiske folelser.

Legemlige symptomer. Overspisningen
og de efterfolgende opkastninger giver
anledning til smerter i1 spiserer og mave.
Desuden ses hyppigt hypokalieemi og al-
kalose. I sjeldne tilfelde kan dette med-



fore nyresvigt, edemer og epileptiske
kramper. Der er rapporteret ganske fa til-
feelde med dedelig udgang pa grund af
elektrolytforstyrrelser eller spreengning af
mavesekken. Opkastninger medferer
desuden syreskader pé tendernes emalje
og havede (evt. betendte) spytkirtler.
Ved tvangsmessig motion ses evt. over-
belastningsskader pa bevageapparatet.
De hyppigste langvarige folger af BN er
svere tandskader. Desuden kan der vere
langvarig pavirkning af og smerter fra
mavetarmkanalen trods helbredelse for

spiseforstyrrelsen.

Forlob og prognose. Der findes kun fa
efterundersogelser af patienter med BN.
Helbredelsesprocenten skennes at vaere
50-60% (12). Pa baggrund af den ofte
lange sygdomsvarighed pa diagnosetids-
punktet, formodes lidelsen i mange til-

faelde at vaere kronisk.

1.1.3 Binge-Eating Disorder

Binge Eating Disorder (BED) er en end-
nu ikke helt velafgraensede sygdomsen-
hed. Binge betyder orgie. Karakteristisk
for patienter med BED er episoder (orgi-
er) med tvangsmaessig overspisning led-
saget af en folelse af kontroltab, men
uden umiddelbar efterfolgende vaegtregu-
lation. De centrale problemer er kampen
mod den tvangsmaessige overspisning og
en ofte betydelig sekundar fedme. Syg-

dommen kan starte med overspisnings-
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episoder i 17-20 ars alderen og resultere i
fedme 1 starten af 30’erne. Patienterne
kan ogsé have kempet med slankekure
og overvagt siden barndommen. Ofte
forseger patienterne at bekampe over-
vagten 1 mange ar, for de soger egentlig

behandling.

Typisk adfcerd. Diat har en central rolle i
patienternes bestrabelser pa at tabe sig.
De er utilfredse med deres krop og er
meget optaget af mad, diet og vaegt. De
onsker at blive slanke eller blot normal-
vaegtige. De setter tit strenge normer for,
hvad de mé spise, men kan ikke overhol-
de det. Spisemensteret er kaotisk, og
overspisninger med kontroltab dominerer
hverdagen. Fysisk inaktivitet folger for
de flestes vedkommende med den tilta-

gende vegt og ledsagende stigmatisering.

Psykiske symptomer. Patienterne har lavt
selvverd, er depressive og skamfulde
over ikke at kunne kontrollere deres spis-
ning eller vaegt. Den manglende indre
kontrol ger patienterne mere og mere op-
givende, og de depressive symptomer er
ofte resultatet af en sddan lengerevarende
psykologisk proces. De udsattes eventu-
elt for diskriminering i skolen, pa arbej-
det og 1 fritiden. De foler sig iagttaget og
nedvurderet af andre og isolerer sig soci-
alt, fordi de synes, at andre bade er dygti-
gere og penere. Tankerne kredser om
mad og vagt, og der bruges meget tid pa

at kebe ind til og planlaegge overspisnin-



gerne og slankekurene. Mange patienter
opfatter selv, at de har et misbrugslignen-
de forhold til mad. Selve overspisnings-
episoderne bruges i et forseg pé at undgd
at merke eller opna ro i det indre folel-
sesliv preeget af blandt andet ensomhed

og angst.

Legemlige symptomer: De betydelige fy-
siske folgetilstande ved BED skyldes dels
fedme, dels reduceret fysisk aktivitet. Ri-
sikoen for felgesygdomme stiger med va-
righeden og graden af overveegt. ”Able-
formen” med oget fedtmengde lokalise-
ret 1 bughulen udger en storre risiko for
helbredskomplikationer end pzrefor-
men”, med oget fedtmangde pa hofter og
lar. Det skyldes iser, at det fedt, der lig-
ger taet pa de store organer og blodkar 1
bughulen, medforer forstyrrelser i krop-
pens stofskifte, bl.a. 1 form af det sakaldte
insulinresistenssyndrom (lavt HDL-
kolesterol og hejt triglycerid, forhgjet
blodtryk, nedsat glukosetolerance og for-
styrrelser 1 blodets koagulationssystem).
Overvaegt oger siledes risikoen for ud-
viklingen af type-2-diabetes, hjerte-
/karsygdom, visse cancerformer, galde-
sten, urinsyregigt, slidgigt, lungeproble-

mer og sgvnforstyrrelser (13).

Forlob og prognose. Behandling ferer til,
at overspisningsepisoderne pa kort sigt
reduceres hos 60-90% af patienterne.
Vegtreduktion er sverere at opnd, og der

er forelebig kun sparsom viden om prog-
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nosen pa lengere sigt. En follow-up un-
dersogelse viste, at hovedparten af pati-
enterne efter 6 ar ikke laengere havde

BED, men Y4 var forsat fede (14).

1.1.4 Symptomer og kliniske fund:
Serlige forhold hos bern

Kernesymptomerne for de forskellige

spiseforstyrrelser er meget ens i1 barn-

dommen, ungdommen og voksenalderen,

dog ses BN sjeldent 1 barnealderen i

sundhedsvasenet, selvom en del tilfaelde

utvivlsomt debuterer tidligt. BED er ikke

beskrevet hos bern.

Hos bern ses et bredere spektrum af fo-

lelsesmaessige og adferdsmaessige for-

styrrelser, end de diagnostiske kriterier

fordrer.

Hos bern ses fx:

e overoptagethed af mad

e sare madvaner (som fx kun at spise en
slags mad, spise i hemmelighed eller
alene, gemme og samle mad, smide
mad ud) eller @ndret spisemonster

o Iirritabilitet eller vrede, nar maltider el-
ler spisesituationer @ndres

o adfeerd efter méltidet, som kan skjule
opkastning som fx at lase sig inde pa
badevarelset og abne for vandet

e humerandringer som tristhed, traethed,
irritabilitet samt overdreven konflikt-
sogning og stedighed

o tilbagegang i skolen, koncentrations-

besvar



o @ndret adfzerd knyttet til rigide dagli-
ge rutiner, social tilbagetrakning eller
undgaelse af kontakt

e angst og jalousi, athengighed af mo-
deren

o selvdestruktiv adferd

e samtidig OCD eller depression

e ofte ses debut med somatiske symp-
tomer (kvalme, mavesmerter eller
synkebesveer)

e vakstretardering

Afgrensningen overfor normale fasespe-
cifikke spiseproblemer som fx kraesenhed
og trodsmaessig spisevagring kan vere
vanskelig. Efter ca. 7-8 &rs alderen er ud-
talt kreesenhed ikke normalt. Pga. den
kognitive udvikling afspejler spisepro-
blemer efter 8 érs alderen snarere under-

liggende psykiske problemer.

1.2 Diagnostiske kriterier

De to dominerende diagnosesystemer er
WHO'’s International Classification of
Diseases (ICD) (15), der omfatter savel
somatiske som psykiatriske sygdomme
og det amerikanske psykiatriske system
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) (16). DSM-
systemet anvendes i Danmark primeert i
forskningsmassig sammenhang, hvor
ICD-systemet anvendes inden for hospi-
talssystemet og i klinisk sammenhang.
Det er séledes ICD-diagnoser, der her-

hjemme indberettes til det centrale regi-
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ster ved Demografisk Institut ved ud-
skrivning eller feerdigbehandling af pati-
enter. Det er baggrunden for, at det her er
ICD-systemets diagnostiske kriterier, der
beskrives. Samtidig vil der blive refereret
til DSM og forskellen mellem de to sy-
stemer, hvorfor DSM” s kriterier er gen-

givet i bilag I.

ICD er udkommet i ti udgaver, og det er
forst 1 den seneste udgave ICD-10 fra
1992, at diagnosen bulimi er med. Indtil
da var Anorexia Nervosa den fzlles di-
agnostiske betegnelse for spiseforstyrrel-
ser. DSM introducerede i sin 3. udgave,
DSM-III fra 1980, diagnosen bulimi, som
i den reviderede udgave, DSM-III R fra
1986, og DSM-1V fra 1994, skiftede navn
til Bulimia Nervosa (BN). Overspisning
med fedme som resultat (Binge Eating
Disorder) vil maske blive inkluderet som
en ny diagnostisk kategori i fremtidige

udgaver af ICD og DSM.

ICD-10 er udkommet i to versioner: ICD-
10 Clinical Descriptions and Diagnostic
Guidelines (15) og ICD-10 Diagnostic
Criteria for Research (15;17). Da for-
skellige specialafdelinger for behandling
af spiseforstyrrelser, anvender forskellige
versioner af [CD-10, er begge kriteriesat

beskrevet 1 det folgende.

De diagnostiske kriterier for AN er fol-
gende:



AN (ICD-10)

a.

Kropsvaegten holdes mindst 15% under den
forventede vagt (enten ved vegttab eller al-
drig opnéet) eller BMI < 17,5 kg/mz. Prae-
pubertetspatienter opnar evt. ikke den for-
ventede vaegtogning under vakstperioden.
Veagttabet er selvinduceret ved at undga fe-
dende mad”. En eller flere af folgende fakto-
rer kan ogsa veere tilstede: selvinduceret op-
kastning, misbrug af laksantia, umédeholden
motion, anvendelse af appetitheemmende
midler og diuretika.

Patienten har et forvraenget kropsbillede i
form af en specifik psykopatologi, hvor
frygten for fedme er en patraengende, over-
lodig idé og patienten patvinger sig selv en
lav vaegtterskel.

Endokrine forstyrrelser, som involverer hy-
pothalamus-hypofyse-gonade aksen: Hos
kvinder indebaerer dette amenorré, hos
mand manglende seksuel interesse og po-
tens. (Menstruationer kan ses hos anorekti-
ske kvinder, som far hormonbehandling, fx
p-piller). Der kan ogsé vare forhgjede ni-
veauer af vaeksthormon og/eller kortisol,
forandringer i stofskiftehormonerne og ab-
norm insulinsekretion.

Ved prepubertal debut forsinkes eller stand-
ser pubertetsudviklingen (vaksten opherer;
hos pigerne udvikles brysterne ikke, og der
ses primar amenorré. Hos drengene forbli-
ver genitalierne uudviklede). Ved helbredel-
se afsluttes puberteten ofte normalt, men

menarchen er forsinket.

AN (ICD-10 forskningskriterier):

a. Vagttab, hos barn manglende vegtog-
ning, ferende til legemsvagt < 85% af
forventet normalveegt

b. Undgéelse af fedende fodevarer

c. Forstyrret legemsopfattelse med folelse

af at veere for tyk og med frygt for fed-

me

d. Endokrine forstyrrelser af hypothala-
mus-hypofyse-gonadeaksen med ame-
norré, svaekket libido og potens

e. Bulimi ikke til stede

De diagnostiske kriterier for BN er fol-

gende:

BN (ICD-10)

a. Der forekommer vedvarende optagethed
af spisning og en uimodstaelig trang til
mad. Patienten bukker under for episo-
der med overspisning, hvor store mang-
der mad konsumeres inden for en kort
tidsperiode

b. Patienten forseger at modvirke madens
fedende effekt ved en eller flere af fol-
gende metoder: selvinduceret opkast-
ning, misbrug af afferingsmidler, faste-
perioder, anvendelse af appetitheemmen-
de midler, stofskiftehormon eller diureti-
ka. Nar bulimi opstér hos diabetespatien-
ter, veelger de ofte at ignorere deres insu-
linbehandling

c. Psykopatologien bestar i en morbid frygt
for fedme, og patienten palaegger sig selv
en skarpt defineret vagtterskel langt un-
der den premorbide vagt. Der ses ofte
en historie med en tidligere episode med
AN, hvor intervallet mellem de to for-
styrrelser kan variere fra maneder til ar.
Denne tidligere episode kan have varet
klart tilstede eller kan have antaget en
mere skjult form med moderat vagttab
og/eller en forbigédende fase med ame-

norré.

BN (ICD-10 forskningskriterier):

a. Opverspisningsanfald > 2 gange ugentligt

1 3 maneder



b. Overdreven spisetrang (craving)

c. Forsog pa at modvirke vagtogning ved
mindst et af felgende midler:
1. opkastning
2. laxation
3. faste
4. brug af afmagringspiller, diuretika,
thyreoideahormon

d. Forstyrret kropsopfattelse

Som det fremgér, er den afgerende for-
skel imellem de to udgaver af ICD-10, at
forskningskriterierne satter som betingel-
se for at stille diagnosen AN, at BN ikke
er til stede. Den samme person vil sdledes
fa en forskellig diagnose athengig af,
hvilken ICD-10-udgave, der anvendes.
En svert undervagtig person med selvin-
duceret vaegttab, som ind imellem har
overspisningsadfaerd og opkastninger, vil
1 folge de kliniske kriterier & diagnosen
AN, men i folge forskningskriterierne
diagnosen BN.

Forskellen imellem de to udgaver rejser
spergsmalet om, hvorvidt diagnosen AN
kan rumme episoder med bulimiske gen-
nembrud og hvilke symptomer, der skal
prioriteres hgjest. Den selvinducerede la-
ve vaegt har gennemgéende varet regnet
for anoreksiens primere symptom og er
helt central for behandlingen. Folger man
ICD-10's forskningskriterier, m& man 1
en diagnostisk udredning undersege for
tilstedevarelsen af bulimiske symptomer
og tillegge dem storre betydning end
vagttabet.

DSM-IV er pa linje med ICD-10' s klini-
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ske kriterier (se bilag I). Tilstedeverelsen
af et selvinduceret vegttab prioriteres ho-
jest. Samtidig anerkender DSM-IV be-
tydningen af tilstedevarelse/fravar af bu-
limiske episoder ved at skelne mellem to

typer af AN: restriktiv og bulimisk type.

Med hensyn til kriterierne for BN adskil-
ler de to udgaver af ICD-10 sig primart
fra hinanden med hensyn til graden af
specificitet. Det er sdledes kun i forsk-
ningskriterierne, at der er anfort kvantita-
tive krav til spiseanfaldenes hyppighed
og varighed. I begge udgaver savnes en
definition af, hvad et spiseanfald eller en
overspisningsepisode er. [ modsatning til
1 ICD-10 er der i DSM-IV gjort forseg pa
at definere, hvad et spiseanfald er. (Der

henvises til bilag I).

Ud over diagnoserne AN og BN opererer
ICD-10 med kategorier, som ger det mu-
ligt at klassificere tilfelde, hvor flere af
neglesymptomerne mangler, eller hvor
symptomerne er til stede i mild form. En
patient kan eksempelvis fremvise et ty-
pisk anorektisk sygdomsbillede, men
frygten for fedme er ikke til stede, eller
amenorré mangler. Tilsvarende kan en
patient fremvise et typisk bulimisk bille-
de, men de kvantitative kriterier for spi-
seanfaldenes hyppighed eller varighed er
ikke opfyldt. Sddanne tilfelde diagnosti-
ceres som henholdsvis AN atypica og BN
atypica. Herudover har ICD-10 en rekke

diagnoser, der ikke er varianter af AN el-



ler BN, men hvor indtagelse eller opkast-
ning af mad er central. I alt har ICD-10

otte spiseforstyrrelsesdiagnoser:

ICD-10's spiseforstyrrelsesdiagnoser:
F50

F50.0
F50.1
F50.2
F50.3
F50.4
F50.5

Spiseforstyrrelser

AN

AN atypica

BN

BN atypica

Trostespisning

Opkastning forbundet med anden
psykisk forstyrrelse

F50.8

Andre spiseforstyrrelser

F50.9 Spiseforstyrrelser, uspecificeret

I DSM-IV er det ogsé muligt at klassifi-
cere tilfeelde, hvor ikke alle diagnostiske
kriterier er opfyldt, eller hvor der er andre
afvigelser 1 forhold til de prototypiske di-
agnoser. De er samlede i kategorien
EDNOS (Eating Disorders Not Otherwi-
se Specified), som omfatter en reekke ek-
sempler pé subkliniske, uspecifikke og
atypiske spiseforstyrrelser, som princi-

pielt kan suppleres.

BED (DSM 1V)

BED er i DSM 1V Kklassificeret som én af
lidelserne under betegnelsen EDNOS og
defineres som:

Gentagne episoder med binge-eating
uden de for BN karakteristiske opkastnin-

ger.

Forskningskriterierne for BED omfat-
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ter:

A. Gentagne episoder med binge eating, som er

karakteriseret af:

1. atmad, indenfor en tidsafgreenset periode
(fx inden for 2 timer), indtages i mengder,
som helt klart er storre, end det de fleste
ville spise i en tilsvarende tidsperiode og
under tilsvarende omstendigheder

2.  en folelse af kontroltab i forhold til fedeind-
tagelsen (fx en folelse af ikke at kunne kon-

trollere hvad og hvor meget man spiser).

B. Binge eating episoderne skal vare forbundet

med mere end 3 af folgende karakteristika:

1.  spiser hurtigere end normalt

2.  spiser, sa man foler sig ubehagelig mat

3.  spiser store mangder mad uden at veere sul-
ten

4.  spiser alene, fordi man skammer sig over,
hvor meget man spiser

5. foler vemmelse, tristhed eller skyld efter

overspisning

C. Binge eating episoderne skal vare forbun-

det med betydeligt ubehag

D. Binge eating episoderne forekommer gen-
nemsnitligt mindst 2 dage om ugen, set over

en 6 maneders periode

E. Binge eating er ikke forbundet med regel-
maessig brug af uhensigtsmessig kompensato-
risk adfzerd (f.eks. opkastning, faste eller om-
fattende motion) og forekommer ikke i forle-

bet af AN og BN.

Arbejdsgruppen anbefaler, at man 1 ICD-
10 klassificerer BED under F50.8 Andre
spiseforstyrrelser og specificerer, at der

er tale om overspisning. Man skal endvi-



dere give diagnosen E66 Adipositas, hvis

der er tale om fedme.

Opsummerende kan fremhaves, at de to
udgaver af ICD-10 forst og fremmest af-
viger indbyrdes, nar det drejer sig om de-
finitionen af AN. Forskningskriterierne
skelner skarpt mellem AN og BN og ser
BN som et eksklusionskriterium for at
stille diagnosen AN. I forhold til diagno-
sen BN er forskningskriterierne mere
konkrete og specifikke end de kliniske
kriterier, men de er ikke si udarbejdede

som i DSM-IV.

1.2.1 Diagnoser: Szrlige forhold hos

bern

De diagnostiske kriterier i ICD-10 er ikke

sé sensitive for specifikke faktorer, der

kendetegner spiseforstyrrelser hos bern.

Dog har ICD-10 medtaget forsinket pu-

bertetsudvikling til forskel fra DSM-IV,

hvilket er nyttigt.

En for streng brug af ICD-10 kriterierne

vil fore til underdiagnosticering, hvorfor

det kan vaere en fordel ogsa at medtage

folgende supplerende kriterier (18) :

o malbevidst undgaelse af mad

e vagttab eller manglende vagtagning
(10-14 ar), nar ingen anden fysisk el-
ler psykisk sygdom er til stede

o to eller flere af folgende faktorer: Op-
tagethed af vaegt eller kalorieindtag,
forstyrret kropsbillede, frygt for at

blive tyk, selvinducerede opkastnin-
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ger, overdreven motionering, brug af

diuretika eller afferingsmidler.

Konklusion og anbefaling:

I forhold til den eksisterende udgave af
ICD (ICD-10) anbefales det at folge de
kliniske kriterier, niar det drejer sig om
diagnosen AN og forskningskriterier-
ne, nir det drejer sig om BN. I forhold
til fremtidige udgaver af ICD frarades
det at udarbejde to udgaver, der er i
uoverensstemmelse med hinanden, og
det anbefales at legge sig taettere op af
DSM -IV's mere udarbejdede Kkriterier.

ICD-10 har i sin eksisterende danske ud-
gave anvendt de originale forskningskri-
terier som kliniske kriterier.
Arbejdsgruppen anbefaler, at man ved
brug af disse forskningskriterierne
undlader at bruge e — Kkriteriet (om at

bulimi ikke ma vzere til stede).




1.3 Komorbiditet og psykia-

triske differentialdiagnoser

1.3.1 Komorbiditet

Hos 50-75 % af patienter med AN og BN
forekommer i deres livsforleb behand-
lingskraevende depression og dystymi,
mens 4-6 % har bipolar affektiv lidelse.
Patienter med AN har en livstidsprevalens
pa 25 % for tvangstilstande og noget lig-
nende gelder for BN (15;19). Alkohol-
misbrug forekommer 1 forskellige opge-
relser hos en vis del af patientgruppen,
formentlig veesentlig hyppigere ved BN
end AN.

En ny dansk undersggelse viser (20) at en
tredjedel af spiseforstyrrede opfylder kri-
terierne for en eller flere personligheds-
forstyrrelser. Det drejer sig i overvejende
grad om de sakaldt &ngstelige personlig-
hedsforstyrrelser, der ses hos 26% mens
de dramatiske personlighedsforstyrrelser
ses hos 10%. Spiseforstyrrede med re-
striktive symptomer (d.v.s hverken over-
spisning eller udrensningsadferd) har den
laveste forekomst af personlighedsfor-

styrrelser ('se 1.3.2).

Alvorligt veegttab ved AN kan i sig selv
forstaerke eller fremkalde psykiatriske
symptomer. Dette gor en psykiatrisk vur-
dering vanskelig, og generelt ber man
veaere tilbageholdende med at stille andre
psykiatriske diagnoser, for vaegten er no-

genlunde normaliseret, almentilstanden
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bedret, og de aktive anorektiske sympto-
mer reduceret. Ved vurderingen af en pa-
tient med AN vil de vigtigste psykiatriske
differentialdiagnoser vere depression,
skizofreniform eller paranoid psykose,
Obsessiv Compulsive Disorder (OCD) og
personlighedsforstyrrelser.

En depression med vagttab og amenorré
vil oftest vaere kendetegnet af andre klare
symptomer pa depression, og der vil ikke
vaere noget forstyrret kropsbillede eller et
enske om at g ned i vaegt.

Ved en paranoid psykotisk tilstand, skizo-
freni eller skizo-affektiv lidelse vil patien-
ten ikke blot have en forvraenget opfattel-
se af sin egen krop, men ogsa mere ud-
bredte symptomer fx i form af giftfrygt,
der forhindrer hende 1 at spise.

OCD kan vere vanskelig at skille fra AN,
men her vil tvangshandlingerne og
tvangstankerne omfatte andre ting end
mad og aktiviteter for at reducere vegten
og forbraende kalorier.

Det samme geaelder forskellige former for
personlighedsforstyrrelser, bl.a. tvangs-
praget personlighedsforstyrrelse og und-
vigende personlighedsforstyrrelse samt
angstlidelse, som fx social fobi. Sygehi-
storien vil kunne afgere, 1 hvilken grad
den sociale fobi er en ren konsekvens af

selve spiseforstyrrelsen.

Ved BN findes alvorlig depression eller
personlighedsforstyrrelse enten som en
komorbid tilstand eller som en differenti-

aldiagnose. Som ved mange andre psyki-



atriske lidelser kan der vare fysiske og
seksuelle overgreb i anamnesen. Derfor
er posttraumatisk stressreaktion ogsé ak-
tuel badde som differentialdiagnose og
som en komorbid tilstand. Man ser ogsa

alkoholmisbrug og andet misbrug.

Hos 35-50% af patienterne med BED ses
1 forlebet en depression. Almindeligvis er
en depression ledsaget af et vagttab, men
mange BED patienter tager tvertimod pa
i en depressiv fase. 10-20% har en angst-
tilstand og omkring 50% en personlig-
hedsforstyrrelse, hvoraf evasiv, borderli-
ne og histrionisk personlighedsstruktur er
de hyppigst forekommende. Endvidere
ses misbrug, lavt selvverd, foraeldres al-
kohol misbrug, fysisk og seksuelt mis-
brug i opvaeksten hyppigere hos overvag-
tige med BED end hos andre overvagtige

(14).

1.3.2 Spiseforstyrrelser og personlig-

hedsforstyrrelser

Det er i dag velkendt, at personer med en
spiseforstyrrelsesdiagnose indbyrdes kan
vaere meget forskellige pé en lang reekke
personlighedsmaessige variable. I de se-
nere ar er disse forskelle i stigende grad
blevet beskrevet og undersogt i forhold til
begrebet personlighedsforstyrrelse, der
defineres som vedvarende uhensigtsmas-

sige tanke-, fole- og adfeerdsmenstre.

De to diagnosesystemer ICD-10 og
DSM-IV opererer begge med flere for-

skellige personlighedsforstyrrelser, og
der er store ligheder imellem de to syste-
mers diagnoser. Da DSM-IV imidlertid er
det hyppigst anvendte diagnosesystem i
forskningsmassige sammenhange er det
ogsé kategorierne herfra der anvendes 1

det folgende.

DSM-systemet beskriver 3 grupper af

personlighedsforstyrrelser:

1. Den s@re gruppe: paranoid, skizo-

id og skizotypal spiseforstyrrelse,

2. Den dramatiske gruppe: borderli-
ne, narcissistisk, histrionisk og
antisocial personlighedsforstyrrel-

se og

3. Den @ngstelige gruppe: evasiv,
dependent og tvangspraget per-

sonlighedsforstyrrelse.

Der er gennemfort ca. 40 undersogelser
af sammenhangen mellem spiseforstyr-
relser og personlighedsforstyrrelser. Dis-
se undersggelser nar imidlertid frem til
meget forskellige resultater, hvilket forst
og fremmest skyldes store forskelle imel-
lem de undersogte populationer og an-
vendelsen af forskellige metoder til at
identificere personlighedspatologi. Be-
greenser man sig til de undersogelser,
hvor populationen har en vis sterrelse
(N>50) og hvor personlighedspatologien
er blevet vurderet ved hjelp af et struktu-
reret interview, viser personlighedsfor-
styrrelse sig at vaere den diagnose, der

hyppigst optreder sammen med en spise-



forstyrrelsesdiagnose. 27-77% af de un-
dersogte spiseforstyrrede havde samtidig
en eller flere personlighedsforstyrrelser.
Begranser man sig yderligere til de me-
todemaessigt steerke undersogelser af sto-
re uselekterede, ambulante populationer
(N>150), er resultatet, at ca. en tredjedel
af de spiseforstyrrede har en eller flere
personlighedsforstyrrelser (19;20). En ny
dansk undersogelse fra Center for Spise-
forstyrrelser i Risskov af 176 ambulante
kvindelige patienter, nar frem til et lig-
nende resultat (21).

P& baggrund af den eksisterende litteratur

kan folgende konklusioner drages:

o Ved spiseforstyrrelser er der en
oget forekomst af personligheds-
forstyrrelser sammenlignet med

normalbefolkningen.

e Metoden til vurdering af person-
lighedsforstyrrelser har afgerende
betydning for hvilken forekomst
man nar frem til, og dette 1 varie-
rende grad for de forskellige spe-

cifikke personlighedsforstyrrelser.

o Indlagte patienter har generelt en
hgjere forekomst af personlig-
hedspatologi end ambulante pati-

enter.

o Forekomst af komorbid person-
lighedsforstyrrelse er lige hyppig
hos anorektikere og bulimikere,
men er hyppigst hos spiseforstyr-

rede med overspis-

ning/udrensningsadfzerd uanset

vaegt.

Hos spiseforstyrrede er de a&ng-
stelige personlighedsforstyrrelser
mest almindelige og de sare per-
sonlighedsforstyrrelser de mest

sjeldne.

Anorektikere har hyppigst &ng-
stelige frem for de @vrige person-
lighedsforstyrrelser, mens der hos
bulimikere er lige hoj forekomst
af @ngstelige og dramatiske per-

sonlighedsforstyrrelser.

Der er sammenhang mellem til-
stedeverelse af personlighedsfor-
styrrelse og aktuelle eller tidligere
affektive forstyrrelser hos spise-

forstyrrede.

Blandt spiseforstyrrede generelt er
evasiv, dependent og borderline
personlighedsforstyrrelse de hyp-
pigst forekommende specifikke

personlighedsforstyrrelser.

Hos bulimikere er desuden
histrionisk personlighedsforstyr-
relse almindelig, mens den
tvangspragede personlighedsfor-
styrrelse er almindelig blandt ano-

rektikere.

Der er ikke konsistente fund af
forskelle mellem spiseforstyrrede
med og uden komorbid personlig-

hedspatologi med hensyn til



symptomatologi knyttet til spise-

forstyrrelsen.

o Spiseforstyrrede med komorbid
personlighedsforstyrrelse har ofte
et mere langvarigt og behand-

lingskraevende sygdomsforleb.

Med hensyn til behandlingen ma tilstede-
vaerelsen af en eller flere personligheds-
forstyrrelser betragtes som en komplice-
rende faktor, som vil vanskeliggere be-
handlingen, gore forlebet langvarigt og
ofte indebzere, at flere behandlingsforseg
er ngdvendige. En systematisk udredning
af personlighedspatologi er derfor afgo-
rende for at kunne tilpasse behandlingen
til den enkelte patient. Eksempelvis vil
behandlingen af nogle bulimipatienter
med en alvorlig borderlineforstyrrelse
kraeve, at der i starten fokuseres mere pé
denne, end pa spiseforstyrrelsen.

Et centralt spergsmaél er, hvornér person-
lighedsforstyrrelser kan diagnosticeres.
Hverken DSM-1V eller ICD-10 opererer
med diagnosen for 18-ars alderen, og de
fleste undersogelser respekterer denne
greense. Inden for berne-og ungdomspsy-
kiatrien argumenteres der 1 stigende grad
for, at personlighedsforstyrrelser ber
kunne diagnosticeres og behandles for
18-ars alderen (22). Specielt nér det geel-
der spise-forstyrrelser, understreges be-
hovet for en tidligere diagnosticering af
kombinationen af den hgje grad af ko-
morbiditet, der eksisterer imellem person-

lighedsforstyrrelser og spiseforstyrrelser,
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og tidspunktet for spiseforstyrrelsers de-
but, der oftest ligger inden 18-ars alderen.
Et andet centralt spergsmal er, om per-
sonlighedsforstyrrelsesbegrebet, saledes
som det er defineret i DSM-1V og ICD-
10, indfanger de personlighedsvariable,
som adskiller spiseforstyrrede patienter
indbyrdes. En ny amerikansk undersogel-
se, som har studeret personlighedstraek
hos spiseforstyrrede patienter differentie-

rer imellem 3 grupper (23):

1. De sédkaldte "good-girls", der ud-
gores af en hojt fungerende, per-
fektionistisk gruppe, kendetegnet
ved en rekke sunde egenskaber
sasom selvbevidsthed, empati og
en kombination af selvkritik, per-

fektionisme, skyld og angst

2. En begransen-
de/overkontrollerende gruppe.
Der er her tale om en mere for-
styrret gruppe med tendens til
passivitet, hemning, folelsesmas-
sig indskraenkning, manglende
selvbevidsthed og forstaelse for
andres tankegang og adfzerd med
en indskraenkning og undvigelse
af interpersonelle relationer som
konsekvens. De vil ofte give ud-

tryk for tomhed og kedsomhed.

3. En emotionelt dysreguleret og
underkontrolleret gruppe. I mod-
s&etning til gruppe 2, er patienter-

ne 1 denne gruppe praget af im-



pulsiv adfeerd og intense folelser.
Der ses en tendens til at fa raseri-
anfald frem for at udtrykke vrede
verbalt, og der ses desperate kon-
taktforseg for at fa lindring for

deres lidelser.

Spiseforstyrrede er ofte praeget af udtalt
ambivalens overfor behandlingen. Det
galder i serlig grad anoreksi, og nér en
komorbid personlighedforstyrrelse er til
stede. Eksempelvis vil bulimiske patien-
ter med en borderline personlighedsfor-
styrrelse umiddelbart tilkendegive stort
behov for hjelp, men reelt vil de ofte
modarbejde forandringer. Modstanden
mod forandring hanger sammen med, at
savel anoreksi som personlighedsforstyr-
relser/ personlighedstrak opleves som
egosyntone, dvs. som i overensstemmelse
med personens opfattelse/billede af sig
selv. Forste trin i en behandling af ano-
reksi og spiseforstyrrelse med en samti-
dig personlighedsforstyrrelse vil derfor
bestd 1 at gore sdvel spiseforstyrrelsen
som personlighedsforstyrrelsen ego-
dyston. Det forudsetter etableringen af
en terapeutisk alliance, som kan vare
vanskelig at opna.

For malrettet at fremme den terapeutiske
alliance vil man med fordel kunne an-
vende de teknikker, som er udviklet i
moderne psykodynamisk psykoterapi i
forhold til personlighedsforstyrrelser. Det
er ligeledes anbefalelsesveardigt, at per-

sonalet er specialuddannet, med adgang

til supervision, da arbejdet med person-
lighedsforstyrrede patienter er meget
kraevende.

Ses der pd den evidens, der foreligger 1
forhold til effekten af psykoterapi, synes
kognitiv terapi umiddelbart at have bedre
effekt end psykodynamisk terapi, der til
gengaeld muligvis har den bedste lang-
tidseffekt (24). Men undersoggelserne er
fa og sveere at sammenligne. Der er be-
hov for flere og bedre underseggelser og
der ber fortsat arbejdes pa at udrede og
beskrive samspillet mellem spiseforstyr-
relser og personlighedsforstyrrel-
ser/personlighedstrak og behandling. Der
er ligeledes behov for undersogelser som
inddrager samspillet mellem spiseforstyr-
relser og personlighedsforstyrrelser hos

bern og unge.

1.3.3 Komorbiditet og differentialdiag-

noser: Szrlige forhold hos bern

Der er hoj forekomst af OCD, depressive
symptomer og angst hos barn med spise-
forstyrrelser (22). Herudover ber man hos
bern specielt vaere opmerksom pa det
generelle udviklingsniveau (mental retar-
dering), specifikke kognitive forstyrrelser
og indleringsproblemer samt dysfasi,
idet disse problemer ofte overses af for-
@ldre, leerere og laeger hos det spisefor-
styrrede barn. Saledes beskrives barnet
ofte som “en dygtig flittig elev” evt. pd
trods af store vanskeligheder. Den alders-

relaterede fasespecifikke krasenhed eller



trods, som dog kun forekommer som
normalfaeenomen under skolealderen, er

en vigtig differentialdiagnose.

1.4 Hypoteser om atiologi

Hvad der forarsager spiseforstyrrelser,
vides ikke med sikkerhed. Nogle teorier
tager udgangspunkt i psykologiske, socia-
le og kulturelle forhold og andre i geneti-
ske og biologiske forhold. Der er nogen-
lunde enighed om at se spiseforstyrrelser
som lidelser med multifaktoriel etiologi,
der kan beskrives via diatese-stress mo-
dellen. Formodentlig kan en individuel
biologisk og/eller psykologisk sdrbarhed
fore til udvikling af en spiseforstyrrelse
under sarligt belastende forhold. I over-
ensstemmelse hermed kan der skelnes
mellem disponerende, udlesende og ved-

ligeholdende faktorer (25).
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Disponerende faktorer

En méde at kategorisere de disponerende
faktorer pé, er at skelne mellem sociokul-
turelle, familiemaessige og individuelle

forhold (25).

Socio-kulturelle forhold

Vor kultur er pd mange méder en risiko-
kultur i forhold til udvikling af spisefor-
styrrelser med den kropsfokusering der
er, og med de hgje og undertiden mod-
stridende krav. Skenhed og @stetik knyt-
tet til kroppen er vigtig for mange kvin-
der, og normerne for en attraktiv krop er
snavrere for kvinder end for mand. Den
slanke kvindekrop ses ikke alene som et
skenhedsideal, den opfattes ogsa som ud-
tryk for selvkontrol og karakterstyrke.
Den opvoksende generation udsattes for
disse kulturelle krops- og skenhedsidea
ler. Er de unge usikre og identitetssagen-
de, kan en overdreven optagethed af krop
og udseende som eneste mal for perso-
nens vardi forsterke usikkerheden og
adelegge selvbilledet. Spiseforstyrrelser
kan veare det enkelte menneskes konkrete
méde at sette greenser pa. Spiseforstyr-
relsen kan vare med til at skabe en iden-
titet og etablere den spiseforstyrredes au-
tonomi i hendes eller hans sociale og fa-
miliemassige verden. Samtidig kan man
sige, at spiseforstyrrelser i en vis forstand
er et vrangbillede af kulturelle normer.
Pé trods af det fremherskende slankheds-

ideal og den parallelle foragt for fedme
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stiger gennemsnitsvagten i befolkningen,
og der er ekstra fokus pa vaegtreduceren-
de aktivitet, som i sidste ende kan udlese
en spiseforstyrrelse. Serlig problematisk
er det, nar slankepresset formidles af fa-
milie, sportstrenere eller venner.

De senere ar er der i stigende grad kom-
met fokus pa mandekroppen. Hvilken be-
tydning det har i forhold til udvikling af

spiseforstyrrelser er endnu uvist.

Familieforhold

Der har tidligere vaeret teorier om, at be-
stemte menstre i familierelationerne kun-
ne disponere til spiseforstyrrelser. Dette
har imidlertid ikke kunnet bekreftes.
Men det er vist, at fokus pa slankekure 1
familien, forstyrret forhold til mad og
krop, spiseforstyrrelser i familien eller
kritiske kommentarer fra familien om ens
vaegt og udseende oger risikoen for ud-
vikling af BN og AN. Depression, alkohol
misbrug i familien, psykologisk omsorgs-
svigt og seksuelle eller fysiske overgreb
er klare risokofaktorer isar i forhold til
BN og BED. Ogsa andre alvorlige fami-
lizere problemer eller konflikter kan oge
risikoen for at udvikle en spiseforstyrrel-

S€.

Individuelle forhold

Psykologiske forhold
Flere forskergrupper fra England har fun-

det risikofaktorer knyttet til personlig



sarbarhed. Perfektionisme er forbundet
med anoreksi og til en vis grad ogsé bu-
limi, mens selvusikkerhed, negativt selv-
billede og fa nere venner er risikofakto-

rer for udvikling af bdde AN, BN og BED.

Genetiske og biologiske forhold

Der er en genetisk komponent i udviklin-
gen af spiseforstyrrelser, iser AN. Det er
vist 1 tvillingeundersegelser, hvor der er
storre konkordans blandt monozygote
end blandt dizygote tvillinger, sidst er det
vist 1 en stor dansk tvillingeundersogelse
(26;27). Det biologiske element kunne
vaere en forstyrrelse 1 appetit- og vagtre-
gulationen udlest af stress. Der er en
mindre genetisk kompenent i udviklingen
af BN, og derudover er en stor del af pati-

enter med BN disponeret for overvegt.

Beskyttende faktorer
En sund psykisk udvikling i barnealderen

er formodentlig en beskyttende faktor i
forhold til udvikling af spiseforstyrrelser.
Det indebarer opbygningen af en stabil
selvtalelse og en personlig sikkerhed og
identitet, som sikrer, at den pigeldende
pige ikke konstant har brug for andres
bekraftelse, men kan orientere sig i for-

hold til egne vardier og opfattelser.

Udlesende faktorer
Situationer, der er forbundet med stort fo-

lelsesmeessigt pres, preestationskrav eller
usikkerhed kan udlese en spiseforstyrrel-
se. Det kan vaere @ndringer 1 livet, der

indeberer forandringer i forhold til roller
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og forventninger — sdsom skilsmisse i
familien, nyt job eller uddannelse, at flyt-
te hjemmefra, dedsfald, alvorlig sygdom
og andre betydende tab. Vagttab og pu-
bertet er biologiske forhold, der pa en
endnu ikke klarlagt made kan igangsette

en spiseforstyrrelsesproces.

Veegttab

Der ser ud til at vaere en rent biologisk
sarbarhed overfor vagttab. Slankekure er
en markant risikofaktor for at udvikle spi-
seforstyrrelser, og undertiden kan
vaegttab i forbindelse med sport eller fy-
sisk sygdom vere udlesende for en spise-
forstyrrelse.

Kroppens regulering af sult og maetheds-
folelse bliver biologisk sat ud af kraft ved
hurtigt veegttab, og det er maske det, der
udleser nogle sygdomstilfaelde.

Pigers pubertet

Der eksisterer en hypotalamisk kontrol
med spisning og vagt, men mekanismer-
ne i dette kontrolcenter er ikke fuldt ud
kendt. Der er ingen tvivl om, at der er fle-
re regulatoriske systemer, som i et vist
omfang supplerer hinanden. Med opda-
gelsen 1 1994 af hormonet leptin, der pro-
duceres i fedtceller og registreres i
hypotalamus som en mathedsfaktor, er
vor forstéelse af disse regulatoriske me-
kanismer bragt et skridt fremad. Alt tyder
pa, at en form for termostat regulerer
kroppens fedtindhold - den sakaldte li-

postat. Denne lipostat fungerer forskelligt



hos mand og kvinder. Hos piger sker der
en markant @ndring 1 kroppens fedtind-
hold i puberteten, hvor fedtindholdet sti-
ger til mellem 17 og 25 %, mens det hos
drenge forbliver uendret. Denne egning i
fedtindholdet er nedvendig for normal
fertilitet hos piger. En raeekke neuropepti-
der (neuropeptid — Y, galanin, chole-
cystokin og leptin) er involveret i appe-
titregulationen. Vagtregulationsmeka-
nismerne er pavirkelige af en raekke
stresshormoner. Man kan forestille sig, at
hele systemet pa grund af omstillingen i
pigers pubertet er ekstra vulnerabelt pa
dette tidspunkt. Indtil videre er der imid-
lertid ikke pavist specifikke @ndringer i
de endokrine eller neuroendokrine syste-

mer ved AN eller BN.

Vedligeholdende faktorer
Spiseforstyrrelsen kan vedligeholdes af

bade fysiologiske og psykologiske fakto-
rer, men ogsd af omgivelsernes reaktion.
Spiseforstyrrelsens symptomer bliver pa
samme tid en symbolsk og konkret méade
at udtrykke og mestre psykologiske pro-
blemer pa. Efterhdnden forer en sddan
mestringsstrategi imidlertid til nye pro-
blemer, specielt fordi symptomerne og
komplikationerne kan blive alvorlige.
Rent fysiologisk sker der bl.a. en @ndring
1 sult- og mathedsfornemmelsen, og sult-
tilstanden kan i sig selv med sin kognitive
pavirkning udgere en hindring for foran-
dring.

Spiseforstyrrelser kan vere en mere eller
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mindre bevidst made at kontrollere og
undertrykke folelser pa eller vaere et for-
sog pa at gge autonomi og mestring i en
livs- eller familiesituation, hvor den pa-
galdende foler sig klemt. Hvis patienter-
ne ikke finder alternative losningsmodel-
ler til den dysfunktionelle mestringsstra-
tegi (spiseforstyrrelsen), vedbliver de at
vaere sygdoms -eller symptombenzagten-
de. De soger eller gennemforer ikke be-
handling, men spiseforstyrrelsen vedlige-
holdes. Béde uleste intrapsykiske og fa-
milizere konflikter kan medvirke til at
spiseforstyrrelsessymptomerne fortsatter.
Da behandlingen ofte er langvarig, er der
en fare for, at der udvikles et lindrende,
men athangighedsskabende forhold i be-
handlingssystemet, som i sig selv kan ve-

re en vedligeholdende faktor.



1.5 Epidemiologi

Ikke alle patienter med spiseforstyrrelser
soger hjelp 1 sundhedsvasenet. Mang-
lende sygdomserkendelse, ambivalens
overfor behandling eller skamfuldhed og
forseg pa at skjule adfeerden er medvir-
kende hertil. Samtidig har sundhedsve-
senet heller ikke varet rustet til at yde til-
streekkelig behandling.

AN er den spiseforstyrrelse, der forst blev
beskrevet, og som hyppigst medferer
kontakt med sundhedsveasenet. Personer
med AN er meget synlige, og p.g.a. deres
ofte livstruende afmagring, vil de i mange
tilfeelde blive presset til behandling af
omgivelserne.

BN og BED er hyppigere, men de syge
har sjeldnere kontakt med sundhedsvee-
senet. BN blev forst beskrevet som en
selvstaendig tilstand i 1979, og kom forst
ind 1 diagnosesystemerne 1 1980 (DSM)
og 1992 (ICD). BED er stadig kun en
upracist defineret tilstand. De fleste med
BN er normalvagtige og kan skjule deres
sygdom. Personer med BED er oftest
overveagtige og er vanskelige at skelne
fra det stadigt stigende antal overvagtige
af anden 4rsag. Ca. en tredjedel af kvin-
der med AN er i behandling, mens det
kun er ca. 6% af dem med BN, og meget
fa patienter med BED (28)..

Det bliver jevnligt fremfort, at der er en
stigende forekomst af spiseforstyrrelser i

den vestlige verden. De fleste opgerelser
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konkluderer, at der har veret en reel stig-
ning i forekomsten 1 lebet af de sidste 30-
40 ar. Nogle undersogelser tyder pa en
oget incidens af AN blandt unge kvinder
ogsa de sidste 15-20 ar (2). Forekomsten
af BN kan kun vurderes i den sidste snes
ar, hvor det har veret en selvstendig
sygdom, og opgerelser af incidens fra
denne periode viser en stigning (29). Der
er gget opmarksomhed pd sygdommene,
og de beslaglaegger stadig sterre ressour-
cer i behandlingsvasenet. Det gelder

iser AN.



Arsager til divergens i oplysninger om forekomst af spiseforstyrrelser

Forekomst angives enten som antallet af nye sygdomstilfelde, der opstar i en population i
en bestemt periode (incidensen), ofte angivet som antal tilfaelde per 100.000 personer per
ar, eller som det totale antal tilfaelde af sygdommen i populationen pé et givet tidspunkt

(punktpraevalensen), angivet som andelen af syge i procent.

Der er imidlertid stor forskel pa forskellige kilders oplysninger om forekomsten af spise-
forstyrrelser. Nogle gange galder tallene forekomsten af risikoadfaerd og andre gange fo-
rekomsten af egentlige sygdomme. Der kan vere forskel pd de anvendte diagnostiske krite-
rier. Det er ogsa afgerende, hvilket ken og hvilken aldersgruppe, det drejer sig om. Perio-
den for opgerelsen er vigtig, idet diagnoserne har @ndret sig over tid.

Indsamlingen af oplysningerne er afgerende, fx om der er brugt registeroplysninger, spor-
geskemaundersogelser eller diagnostiske interviews.

Da registrene i sundhedsvasenet kun indeholder de patienter, der har segt behandling, og
som opfylder de diagnostiske kriterier, vil de give lave tal for forekomst. Tallene vil omfat-
te nye tilfelde eller tilfelde i behandling, men ikke kroniske eller afsluttede patienter.
Forst fra 1996 blev ambulante patienter registreret i Landspatientregisteret.
Spergeskemaundersogelser vil medtage en del subkliniske tilfeelde, som ikke ved diagno-
stisk interview ville leve op til sygdomskriterierne, og de inkluderer ofte en del, som er
ukendte 1 behandlingssystemet, eller som er blevet kroniske. Derfor viser de storre tal for
forekomst.

Et to-stadie undersggelsesdesign er anbefalet som en lgsning. Dvs. ferst at bruge et sporge-
skemainstrument pa et reprasentativt udsnit af befolkningen og derefter gennemfore diag-

nostiske interviews med de fundne risikopersoner og nogle kontroller (2).




Anorexia Nervosa

De rapporterede hyppigheder af AN er
underrapporteringer af den sande hyppig-
hed i befolkningen. Hyppigheden af ny-
tilkomne tilfelde (incidensen) 1 hele
befolkningen er i Danmark mindst
8,2/100.000/ (2;30;31). For den kvinde-
lige del af befolkningen er incidensen
nasten dobbelt sd hgj, og blandt unge
kvinder, som udger hgj risikogruppen, er
incidensen nasten 10 gange sd hoj og
pget signifikant de sidste 50 ar.
Hyppigheden af nye tilfaelde hos mand er
meget lav ca. 1,8/100.000/ar.
To-stadieundersogelser af forekomst
(praevalens) viser punktprevalenser for
AN hos teenage piger pa 0,2-0,7% (2;30-
33). Hos mand er forekomsten lav ma-

ximalt ca. 0,02% (30).

Bulimia Nervosa

Der er kun fa underseagelser af hyppighe-
den af nytilkomne tilfeelde (incidensen) af
BN. Feor 1980 havde sygdommen ikke en
selvstendig diagnose, og der er derfor ik-
ke oplysninger om dens hyppighed for
dette tidspunkt.

Angivelser af hyppigheden af BN giver et
minimumstal for den sande hyppighed 1
befolkningen. Pga. tabu og skam omkring
symptomerne er nogle patienter med BN
tilbageholdende med at sege hjzlp, og
behandlingsmuligheder er heller ikke al-
tid til stede. De fleste studier viser signi-
fikant eget hyppighed af nytilkomne til-
feelde blandt kvinder og iser blandt unge
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kvinder mellem 15 og 24 &r. Incidensen
angives til ca. 10-12/100.000/ar (2;34).
Incidensen er meget lavere for mand ca.
0,5/100.000/ar.

Forekomsten (pravalensen) er af flere
angivet til omkring 2,5% blandt unge
kvinder (35). For hele den kvindelige be-
folkning er punktpravalensen opgivet til
2% (36). Sygdommen forekommer nze-
sten ikke hos patienter under 16 r. For

mand er praevalensen omkring 0,1-0,2%.

Atypiske spiseforstyrrelser

Forekomsten af partielle eller subkliniske
spiseforstyrrelser er meget vanskelig at
opgere, fordi de diagnostiske kriterier va-
rierer meget. Ofte anslas forekomsten til

ca. 5% 1 risikogruppen unge kvinder.

BED

Debutalder for BED er formodentlig ho-
jere end for AN og BN. I spergeskemaun-
dersogelser varierer prevalensen fra 4%
til omkring 30% athengig af lande og et-
niske grupper. I strukturerede interviews
har man fundet lavere forekomster. Flere
undersogelser finder en pravalens pa 2-
3% i den kvindelige del af befolkningen
og 5-15% blandt de overvagtige perso-
ner, der sgger behandling for overveegt
(36). M@nd udger op mod 40% af patien-

terne.

Scerlige forhold for born
Born for puberteten har meget sjeldent

BN, men det er kendt at de kan have AN



(prepubertal AN) og her er 30% af pati-
enterne drenge. BED er ikke beskrevet

hos bern.

Forekomst af spiseforstyrrelser i Dan-
mark

Der er ca. 3-400 nye tilfelde af anoreksi
og 2-300 nye tilfelde af bulimi arligt 1
Danmark vurderet udfra forste gangs re-
gistrerede patienter, som segger hjelp for
spiseforstyrrelser i behandlingssystemet.
Disse tal omfatter 1 sagens natur ikke det
formodentlig ret store antal patienter med
BN, som ikke kommer i behandling (kil-
de: Landspatientregisteret).

Det er vanskeligt at sige noget sikkert
om, hvor mange spiseforstyrrede der er 1
Danmark. Man kan lave et overslag ved
at bruge den forekomst, der er fundet 1
befolkningsundersogelser. Hvis man gér
ud fra forekomsten blandt kvinder mel-
lem 15 og 45 ar, som er den befolknings-
gruppe, hvor hovedparten af de syge fin-
des, og regner med en pravalens pa
0,3% for AN, 2% for BN og 3% for BED
er der ca. 3150 personer med anoreksi,
21000 med bulimi og 31500 med BED i
Danmark.

Det er dog et groft overslag. Praevalensen
er lavere end de angivne for kvinder over
midten af tyverne, til gengeaeld findes li-
delserne ogsé hos maend (iser BED) og 1
form af atypiske spiseforstyrrelser, som

ikke er medregnet.



2 Klinisk vurdering

2.1 Psykiatrisk undersogelse

og vurdering

Den forste undersegelse af en patient
med en spiseforstyrrelse skal bidrage
til at vurdere patientens motivation for
forandring dvs. hendes parathed til at
indga i en behandling, hvor intensiv
behandlingen skal veere, om der er
psykiatrisk komorbiditet eller somati-
ske komplikationer, og hvorvidt ind-
leeggelse er nedvendig. I nogle tilfelde
mé psykologisk undersegelse anbefa-
les. Hvis vurderingen af patientens
psykiske problemer foretages af en
klinisk psykolog, skal patienten herud-

over undersoges af en laege.

En grundig kortlagning af patientens
baggrund og det aktuelle problem er basis
for den psykiatriske vurdering. Et inter-
view med symptombeskrivelse kan tage
leengere tid end vanlig psykiatrisk anam-
neseoptagelse pd grund af patientens am-
bivalens og symptombenzgten. Den ngje
udspergen kan udfordre patientens skyld
og skamfolelse og kraver takt og finfo-
lelse.

Ved interviewet skal man have afdekket
symptomernes varighed og udvikling,
den minimale og maksimale vagt og

vaegtsvingningerne. Patientens personlig-
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hed, krops- og selvopfattelse skal beskri-
ves ligesom hendes mad- og spisevaner,
motionsvaner, eventuelle provokerede
opkastninger, overspisninger, brug af lak-
santia og diuretika. Eventuelle tidligere
behandlinger og patientens oplevelse af
og holding hertil samt hendes aktuelle pa-
rathed til behandling ber klarlegges.

Det skal belyses, om der i familien er
misbrug, vaegtsygdomme eller psykisk
sygdom specielt AN eller BN, og det skal
vurderes om patienten har komorbide
psykiatriske lidelser.

Det er vigtigt at f beskrevet patientens
familie, ovrige netverk og sociale relati-
oner og eventuelle traumatiske hendelser
1 patientens liv.

Den psykiatriske anamneseoptagelse bor
suppleres med strukturerede interviews
eller sporgeskemaer. Man mé dog holde
sig for gje, at en del af patienterne i1 de
tidlige sygdomsfaser er sa benagtende, at
man ikke kan danne sig et billede af deres
tilstand uden at fa supplerende oplysnin-
ger fra familie eller omgivelser om deres

adferd og spisemeonstre.

Psykiatrisk undersogelse og vurdering:
Seerlige forhold hos bern og unge

De fleste bern og unge er en del af en fa-
milie og bor hjemme. Det er derfor natur-
ligt og nedvendigt at inddrage foreldrene
1 vurderingen. Ofte indkaldes hele famili-
en til den initiale vurdering. Her klarleg-
ges familiens forventninger, problemet

defineres og dets begyndelse, varighed og



form beskrives. Familiens maltidsvaner
belyses, og patientens syn pa problemet
indhentes (uddybes senere i det individu-
elle interview). Foraldrenes hindtering af
sygdommen indgér. Barnets sarlige op-
vaeksthistorie beskrives sammen med evt.
adskillelses- og tabstraumer.

I det individuelle interview uddybes
anamnesen, skoleforhold og fritidsinte-
resser. Holdning til pubertet og seksuali-
tet belyses (obs. evt. seksuelle graense-

overskridende handelser).

2.1.1 Motivation

Ambivalens er et stort problem, nar det
galder spiseforstyrrede. Nar behand-
lingsmal ikke nés, tales der ofte om, at
patienten ikke er tilstreekkelig motiveret
eller har modstand mod behandlingen.
Dette er udtryk for en fokusering pa,
hvorfor forandring ikke sker, frem for pd,
hvordan patienten kan blive engageret i
sin behandling og muliggere a&ndring.
Det er almindeligt og meget udtalt hos
patienter med spiseforstyrrelser at have
modsatrettede folelser overfor behandlin-
gen. Det er vigtigt at forsta, at patienten
ofte initialt ser anoreksien som noget de
er glade for eller stolte af og derfor har
sveert ved at slippe. Kunsten er at hjelpe
patienten, ikke til at undga, men til at
forholde sig til dilemmaet. En erkendelse
af, 1 hvilket omfang patienten er parat til
forandring, er derfor yderst vigtig 1 vur-

deringen af, hvilken form for interventi-
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on, der er relevant og realistisk pa det pa-
galdende tidspunkt. Patientens parathed
til forandring er staerkere korreleret til
bedring og udvikling af terapeutisk alli-
ance end specifik terapeutisk metode

(37).



Prochaska og DiClementi’s transteoretiske model om @ndringsstadier (forandringshjulet)

er et godt bidrag til at forstd problemerne vedrerende motivation ved behandling af spise-

forstyrrelser og til at udvikle nye interventionsformer — Motivational Enhancement Thera-

py (37;38)og The Readiness and Motivation Interview (39). Der skal derfor kort redegeres

for denne teori om @ndringsstadier.

Forandringens hjul

ZAndring er en proces, der streekker sig over tid. Modellen opstiller fem @ndringsstadier og

advokerer for, at motivation er noget, der udspiller sig mellem behandleren og patienten.

Motivation er resultatet af afstemning af mal mellem patient og behandler og ikke noget

iboende 1 patienten. AEndring faciliteres af, at en intervention matcher patientens “’positi-

2

on-.

1. Det for-overvejende stadie. Personen erkender ikke, at der er et problem og overvejer

slet ikke nogen @ndring.

2. Det overvejende stadie. Personen erkender, men med blandede folelser, at der er et pro-

blem. Patienten overvejer bade forandring, og er opmarksompa fordelene ved ikke at @nd-

re noget samt de vanskeligheder, der er forbundet med @ndringer. Overvejelse om foran-

dring er ikke det samme som vilje og parathed til handling.

6. Beslutningsstadiet. Personen er overbevist om og har besluttet sig for forandring. Per-

sonen er parat og sgger stotte og vejledning til at gennemfore det.

7. Handlingsstadiet. Personen er i gang med at @ndre situationen, har allerede aktivt gjort

noget, men ikke nedvendigvis med et succesfyldt resultat.

8. Vedligeholdelsesstadiet. Der er opnaet en @ndring, men resultatet skal konsolideres og

tilbagefald forebygges.

Mennesker soger ikke primart hjelp, nar
de har et problem, men nar deres egne
losninger ikke slar til, og en vis grad af
hébleshed er indtradt. Det er saledes en
erfaring, at patienter med AN ofte ikke
soger behandling af egen fri vilje, og hvis
de gor, er det typisk pa grund af de psy-
kologiske felgesymptomer mere end for
de anorektiske kernesymptomer. Det er

imidlertid dem, som optager de pirerende

mest, og som medferer hdbleshed hos
disse. Ikke sjaeldent presser de parerende
patienten til at soge hjaelp. Patienter med
BN foler sig generelt mere generet af de-
res spiseforstyrrelse end patienter med
AN, og de har et sterkere enske om at
bekempe symptomerne. Hovedparten af
patienterne med BN serger saledes aktivt
for at blive henvist til behandling, hvis

det er muligt (40).




Hab handler om, hvordan mennesker
tenker om mal. Teenkningen om mal in-
deholder to elementer; evnen til at skabe
eller forestille sig en eller flere farbare
veje til malet og evnen til at begynde at
bevege sig mod malet. Flere psykoterapi-
forskere mener, at hab maske er den vig-
tigste af de psykoterapeutiske fellesfak-
torer (41). Under alle omstendigheder er
det vigtigt, at behandlerne bide kan fast-
holde et hab om forandring og skabe mu-

lighed for en positiv &ndring.

2.1.2 Hvor intensiv skal behandlingen
veere ? Vurdering af spiseforstyrrel-
sens sveerhedsgrad mhp. behandlin-

gens intensitet

I praksis har det vist sig, at princippet om
“den rette behandling, til den rette pati-
ent, pd det rette tidspunkt” er svart at na.
Desverre er det indtil videre ikke muligt
at identificere parametre, der for behand-
lingsstart kan forudsige resultatet af en
given behandling. Derfor har det heller
ikke veeret muligt at finde frem til at mat-
che specifikke behandlinger med bestem-

te patienter inden for en diagnosegruppe.

I differentieringen af sygdomsgraderne
indgar parametre som svarhedsgrad af
spiseforstyrrelsessymptomer, indre kon-
trol, motivation, psykologisk indsigt,
psykiatrisk,- somatisk,- og social komor-
biditet (komplicerende sociale forhold).

Spiseforstyrrelseslidelserne omfatter for-
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skellige og ikke helt uathengige diagno-
ser, ligesom hver spiseforstyrrelsesdiag-
nose kan ses som et kontinuum med for-
skellig grad af alvorlighed. American
Psychiatric Association (6) har i forhold
til AN beskrevet dette kontinuum som

grad 1-5.

I en rapport udarbejdet af en arbejds-
gruppe 1 H:S og KAS findes en tilsvaren-
de beskrivelse af BN (42). Noget tilsva-
rende er ikke beskrevet for BED, men gi-
vet er det, at ogsd denne sygdom har for-
skellige grader af alvorlighed. Overfor
det er forskellige former for og intensitet
af behandling. Interventionerne spander
fra selvhjelpsprogrammer og rddgivning
til intensiv behandling under indleggelse,
maske under tvang. Behandlingen kan
typisk besta af psykoterapi, psykofarma-
kologisk behandling og adfaerdskorrekti-
on — enten alene eller i kombination.
Mangfoldigheden i patientgrupperne og
behandlingsmulighederne, samt iser AN
gruppens ringe storrelse er arsagen til de
generelt set lidet konklusive effektunder-

sogelser.



Tabel 2.1 Kriterier for behandlingsindsats ved Anorexia Nervosa (AN)1
(sygdomsvarighed og komorbiditet har betydning for valg af behandlings form)

vagning ved malti-
der og toiletbesog
nedvendig

Sygdommens alvorlig- Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
hed
Let AN/ ----mmmmmmmmm e middelsvaer AN -------mommmmmmmmomeeee Livstruende AN
Behandlingsform Ambulant Intensiv Daghospital/ Indleggelse Tvangs-indleggelse
ambulant indleeggelse
Medicinske Medicinsk stabil Medicinsk stabil, séledes at iv- | = puls<40
komplikationer — séledes at omfattende somatisk | drop, sondeernering, daglige . BT<90/60
monitorering ikke er nedvendig laboratorieunderspgelser m.v. | = K-+<3 m.ekv/l

ikke er nedvendige . lever/nyre- pavirkning

Sucidaltruet Nej Nej Evt. tanker Tanker, planer, Planer/impuls

men ikke impulser

Vagti % >85% >80% >75% < 85% <75%

af normal

Psykologisk indsigt God Rimelig Delvis Darlig Darlig

Motivation for behand- God Rimelig Delvis Dirlig Dirlig

ling

Evne til at spise nor- Selvhjulpen Selvhjulpen Behover struktur | Overvdgning ned- | Taet observation eller sonde-

malt/tage pa med psykolo- vendig under spis- | ernaring

gisk stotte ning

Evne til at

bekaempe

+ Obsessive tanker God Rimelig Delvis bevaret: Darlig: Meget darlig:
Ego-syntone slan- | Ego-syntone slan- | Vedvarende ego-syntone
keplaner keplaner 4-6 t/dag. | slankeplaner.
>3 t/dag Samarbejde kun Stort set ingen samarbejds-
Samarbejde mu- muligt i meget evne
ligt struktureret miljo

+ tvangsmotion God Rimelig Behover struktur / | Struktur og over- Struktur og kontant over-
hjelp vagning nedvendig | vagning nedven-dig

- opkastninger God Rimelig Behever struktur / | Struktur og over- | Kontant overvigning ned-
hjelp végning nedvendig | vendig

- udrensning God Rimelig Behover hjelp Struktur og over- Konstant overvagning ved

maltider og toiletbesog ned-
vendig

Omgivelsernes stot-
te/stress

stotte

Netvarket yder den nedvendige

Netvarket yder delvist den

nedvendige stotte

Alvorlige hjemlige proble-
mer, evt. overgreb. Ingen
social stette; bor evt. alene .

Komorbiditet

. misbrug
. depression
- angst

. personligheds-
forstyrrelse

Psykiatrisk komorbiditet kan have betydning for behandlingsniveauet
Nedenstaende er vejledende

- - + +
- +) + + +
- +) + + +
- + + +

Hoveddiagnose




Tabel 2.2 Kriterier for behandlingsindsats ved Bulimia Nervosa (BN)
(Sygdomsvarighed og komorbiditet har betydning for behandlings form)

Sygdommens Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5
alvorlighed
Let BN/ ---mmmmmmmmmmeee e middelsvaer BN -------memmmmmomoeee Livstruende BN
Behandlingsform Ambulant Intensiv Daghospital/ Indlaeggelse Tvangs-
ambulant Indleggelse indleeggelse
Medicinske Medicinsk stabil- séledes at omfattende so- | Ja, hvis taet monitorering, obser- | = K + <3 m.aekv/l
komplikationer matisk monitorering ikke er nedvendig vation eller behandling er ned- | = lever/nyre-pévirkning
vendig = Forlanget QT interval
Suicidaltruet Nej Nej Evt. tanker Tanker, planer, men | Planer/impuls
ikke impulser
Psykologisk God Rimelig Delvis Darlig Darlig
indsigt
Motivation God Rimelig Delvis Darlig Darlig
for behandling
Evne til at spise Selvhjulpen Selvhjuplen med Behover stotte og Behover stotte, Behover konatant
normalt stotte struktur struktur og overvag- | overvagning
ning ved méltider og
toiletbesog
Hyppighed af
. Overspisning | <2/uge > 2/uge, men ikke Op til 2 gange dag- > 3/dag Talrige gange dag-
dagligt ligt ligt
. Opkastning <2/uge > 2/uge, men ikke Op til 2 gange dag- > 3/dag Talrige gange dag-
dagligt ligt ligt

Omgivelsernes Netvarket yder den nedvendige stotte Netvearket yder delvist den ned- | Alvorlige hjemlige problemer,

stotte/stress vendige stotte evt overgreb. Ingen social stette;
bor evt. alene .

Komorbiditet

- misbrug

. depression

- angst

. personligheds-
forstyrrelse

Psykiatrisk komorbiditet kan have betydning for behandlingsniveauet
Nedenstdende er vejledende

- - - + +
- ) + + +
- ) + + +
- - + + +

Skemaerne er en vejledende oversigt, ikke et beslutningstre. Det viser hvilke elementer

man skal vere opmarksom pé, ndr man vurderer patienten. Hvis 1-2 items er tilstede pa et

givet niveau, taler det for behandling pa et hegjere niveau. Sygdommen kan séaledes vere

niveau 5 selvom kun et eller 2 elementer er maksimalt alvorlige.

2.1.3 Brug af evalueringsinstrumenter

Bade af forskningsmassig interesse og

med kvalitets- og behandlingsevaluering

for gje er velegnede undersogelsesin-

strumenter og effektmal vigtige. Der ber

foretages en omfattende og grundig ud-

redning ved behandlingsstart med klar-

leeggelse af spiseforstyrrelsens type og

svaerhedsgrad, graden af generel

psykopatologi og social dekompensation.

Da forlebet for spiseforstyrrelser behand-

lingsmaessigt minder om forlabet for can-
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cersygdomme, er det ligesom for disse
sygdomme vigtigt at evaluere behandlin-
gen med jevne mellemrum, fx ved af-
slutning af behandlingen, efter 2’2 og 5
ar. Til dokumentation af behandlingsef-
fekt 1 den almindelige kliniske hverdag,
kan man anvende korte bedemmelser af
patientens tilstand med fokus pa de diag-
nostiske kernesymptomer hver tredje ma-
ned eller som minimum hvert halve ar, og
det ber ogsé vaere almindeligt, at der med
regelmassighed gennemfore intern audit.
Den systematiske udredning af patien-
terne ber omfatte brug af méleinstrumen-
ter, der er udviklet til evaluering af spise-
forstyrrelsesbehandling. Herved opnéar
man en ensartet vurdering af patienterne
ved behandlingsstart og ved de senere
undersogelser med mulighed for at sam-
menligne sdvel status pa forskellige tids-
punkter i et behandlingsforleb som be-
handlingsresultater mellem forskellige
behandlingssteder.

Eating Disorder Examination (EDE), som
er en struktureret interviewmanual, er et
velegnet, veldokumenteret og hyppigt
anvendt interview, der bade kan anvendes
diagnostisk og til effektevaluering (43).
Det findes i dansk overszattelse (44). Be-
demmelse af Anoreksi og Bulimi Soma-
tisk (BAB-S) er et andet interview som
kortleegger somatisk anamnese og status
(45). Til indsamling af oplysninger om
patientens baggrund kan fx BAB-B (Be-
demmelse af Anoreksi og Bulimi — Bag-

grund) (46) anvendes og oplysninger fra
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foraeldre om patientens udvikling og for-
lob af spiseforstyrrelsen kan fx indhentes
ved hjelp af BAB-F (Bedommelse af
Anoreksi og Bulimi — Foreldreinterview)
(47). Endelig ber der i udredningen af pa-
tienterne ved hjlp af interview vere fa-
ste retningslinjer for, hvordan evt. ko-
morbiditet diagnosticeres herunder ogsa
diagnosticering af personlighedsforstyr-
relser. Der kan anvendes det DSM-IV ba-
serede SCID-II (Structured Clinical In-
terview for DSM-IV) med tilherende
sporgeskema (48).

Af selvrapporteringsskemaer er Eating
Disorder Inventory (EDI), som bestar af
90 items, der belyser spiseforstyrrelses-
symptomerne, nok det mest anvendte in-
strument overhovedet i arbejdet med spi-
seforstyrrelser (49). Det findes i dansk
oversettelse (50). En andet selvrapporte-
ringsinstrument, det er vigtig at anvende
er Symptom Check List: SCL-90 (51) og
i dansk version SCL-92 (52). Det er en
god og valid selvrapporteringsskala, der
belyser niveauet af den generelle psyko-
patologi. En enkel skala til registrering af
social dekompensering er Global Asses-
sment of Functioning Scale (GAF). Den
findes i DSM-1V (16).

Arbejdsgruppen anbefaler, at De hojt
specialiserede spiseforstyrrelsescentre
(niveau 3) anvender EDE, BAB-B, BAB-
F og BAB-S eller tilsvarende faste
procedurer af samme kvalitet for
udredning og evaluering af patienter ved
hjeelp af semistrukturede interview. Af

selvrapporteringer anbefales anvendelse



ringer anbefales anvendelse af EDI, SCL-
92 og GAF.

De amtslige spiseforstyrrelsesteams (ni-
veau 2) anbefales som et minimum at an-
vende EDE og EDI eller tilsvarende faste
procedurer af samme kvalitet. Med tiden
ber der i de respektive amtslige teams
anvendes samme instrumenter, som den
regionale hgjt specialiserede afdeling (ni-
veau 3) anvender for pa denne made at
muliggere, at data kan anvendes i forsk-

ningsegjemed.

2.1.3.0 Brug af instrumenter: Sarlige

forhold hos bern

Der findes udgaver af spergeskemaerne
EDI og EAT (53) som er tilpassede born
og unge med spiseforstyrrelser (EDI-C
(54) og EAT-26 (55)). Endvidere findes
en udgave af Eating Disorder Examina-
tion for de 8-14 drige. Man vil kunne an-
vende Child Behavior Check List (CBCL
(56;57)) og Youth Self Report (YSR
(58)), som er en selvrapporteringsdel af
CBCL, til belysning af generelle ad-
feerdskarakteristika. En barneversion af

GAF findes ogsa C-GAF.

2.1.4 Indikationer for indlaeggelse.

I praksis vil manglende effekt af ambu-
lant behandling ofte vaere anledning til
deldogns- eller heldognsindleggelse af
patienter med AN og eventuelt BN.
Afvejning af sygdomsfaktorer, personlig-

hedsfaktorer, medicinske komplikationer
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og omgivelsernes stotte og accept af pati-

enten og hendes sygdom vil vere ned-

vendig.

Spiseforstyrrelsesrelaterede faktorer vil

ofte dreje sig om patientens indsigt og

motivation for @ndring. Rent konkret kan
det udmentes i folgende punkter:

1. Vegt.

2. Evne til at spise og tage pa hjemme i
forhold til hendes behov for stette og
supervision af maltider

3. Evne til at bekeempe obssessive slan-
keplaner, udmentet i hendes samar-
bejdsvillighed derhjemme i forhold

til et struktureret miljo.

4. Evne til at bekempe tvangsmotion.
5. Evne til at bekempe opkastninger.
6. Evne til at bekeempe udrensning.

7. Evne til at begreense overspisninger.
Psykosociale faktorer

Omgivelsernes stotte og accept af patien-
ten har stor betydning i afvejningen af,
om indleggelse er nedvendig. Hjemlige
problemer, eventuelle emotionelle, fysi-
ske eller seksuelle overgreb taler for ind-
leeggelse eller fjernelse fra det hjemlige

milje.

Komorbiditet
Depression, suicidalfare, angsttilstande,

misbrug eller OCD vil tale for, at patien-

ten har brug for indlaeggelse.

Somatiske faktorer
Generelle kriterier for indlaeggelse pa



somatisk afdeling eller et center for spise-
forstyrrelser med medicinsk funktion er
svere at formulere, idet der ifelge sagens
natur ikke foreligger prospektive under-
sogelser af ubehandlede patienter.
Som navnt vil indleggelse ofte vare in-
diceret hos patienter, som taber eller gen-
nem lengere tid ikke stiger i vagt under
ambulant behandling. Det vil ofte vere
hensigtsmeessigt, at aftale indleggelse
ved en bestemt mindstevaegt med patien-
ten allerede tidligt 1 forlebet. Indleggelse
ber overvejes ved et BMI under ca. 15
kg/mz, men kan vare indiceret ved et ho-
jere BMI fx ved hastigt veegttab, hyppige
opkastninger, misbrug af laxantia eller
diuretica og deraf felgende elektrolytfor-
styrrelser.
Patienter med sver hypotension (systo-
lisk BT under 60-80 mm Hg), sver bra-
dycardi (puls under 40-50/min), perifere
odemer eller lungestase, forhgjet serum
carbamid, leverpavirkning (serum ALAT
over 100 U/l), hypernatrieemi (over 150
mmol/l), hypokalizemi (under 2,5-3,0
mmol/l), hypofosfatemi (under 0,30-0,40
mmol/l), syrebase-forstyrrelser eller hy-
poalbuminami ma betragtes som
livstruede og ber ofte tilbydes akut ind-
leggelse pa en specialafdeling.
Konkret kan det udmentes i folgende
punkter:
1. Sver afmagring, BMI < ca. 15
kg/mz, iser ved AN af bulimisk vari-
ant.

2. Hurtigt veegttab, mere end 30 % over
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3 maneder eller mere end 4 kg/4 uger.
3. Specifikke tegn pd organsvigt, fx leu-
kopeni, sver leverpavirkning eller
lignende.
Puls under 40-50/ min.
Systolisk BT under 60-80 mmHg.
Temperatur under 36,0°C.

NS e

Elektrolytforskydninger (serum kali-

um < 2,5-3,0 mmol/l).

8. QT-forlengelse pd EKG.

9. Sver myopati (fx vanskeligheder ved
at gé pa trapper).

10. Bevidsthedspavirkning vil udgere en

absolut indikation for en akut indleg-

gelse, om nedvendigt ved tvang.

2.1.5 Indikationer for indlzeggelse og
indleggelsesvarighed: Seerlige forhold

hos bern

Indikationer for degnindlaeggelse af bern
er pa mange omrader de samme som gel-
der for voksne. Dog ber bern indlegges
pa snavrere somatisk indikation end
voksne. De veardier for puls, BT og BMI,
der er angivet som vejledende for akut
indleggelse for voksne, kan ikke uden
videre bruges, nér det gelder bern. Ved
alvorlig AN ber barnet jevnligt tilses af
en padiater, der vurderer barnets somati-
ske tilstand og vardier i forhold til bar-
nets alder. Dette skyldes folgende speci-

elle forhold, man ber vere opmarksom

pa:

1. Bern har mindre fedt- og glykogen-



depoter end voksne. Reduceret fode-
indtagelse hos bern forer derfor hurti-
gere til underernering og dehydrering
og dermed helbreds- og livsfare. Det
betyder, at de medicinske kriterier for
akut indleggelse af bern 1 mange til-
feelde skerpes.

2. Born er 1 vekst og udvikling, hvorfor
leengerevarende underernaring kan
have alvorligere konsekvenser for
bern end for voksne. Det medforer, at
manglende respons pa ambulant be-
handling hurtigt ber medfere intensi-
vering af behandlingen fx i form af
indleggelse.

3. Beorn bor oftest hos deres foraldre,
som normalt i kraft af deres omsorgs-
funktion kan sikre barnets fysiske og
psykiske pleje. I nogle tilfzelde vaelger
en af foreldrene i en kritisk situation
at blive fritaget fra arbejde, sa barnet
kan veare under konstant voksenopsyn
hjemme og indlaeggelse undgas.

4. T andre tilfelde har barnets spise- og
andre symptomer slidt pa familierela-
tionerne med sver belastning af alle
parter til folge, hvorfor aflastning af
bade barn og foreldre (og seskende) 1
form af en degnindlaggelse kan vare
nedvendig uden medicinsk eller psy-

kiatrisk indikation.

Varigheden af degnindlaeggelse ber be-
greenses. Nar den somatiske tilstand er pé
vej mod en normalisering, og der er etab-

leret en terapeutisk alliance, kan degnsta-
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tus @ndres til dagstatus for bern og unge.
Herved sikres de en fortsat plads i deres
familie, og deres netvaerk med kammera-
ter kan genetableres. Deres skolegang i

egen skole kan ogsé gradvist startes.



2.2 Psykologisk undersogelse

Mennesker med spiseforstyrrelser er ind-
byrdes meget forskellige savel i psykolo-
gisk som 1 psykiatrisk henseende. Da ano-
reksiforskningens grand old lady, Hilde
Bruch, beskrev diagnosen op gennem
1960erne og 70erne, beskrev hun AN som
en sygdomsenhed, hvor alt var givet i og
med diagnosen: baggrunden for lidelsen,
hvilken type psykopatologi, den var for-
bundet med, hvordan patientens person-
lighed var og hvilken behandling, der var
den rette (59;60). I dag ved vi, at dette at
kunne stille en specifik spiseforstyrrelses-
diagnose hjelper os et stykke af vejen til
at forsta den enkelte person med spisefor-
styrrelse, men at der er meget af den per-
sonlighedsmeessige baggrund, der er uaf-
klaret, og som vil vare af stor betydning
for behandlingen af sygdommen og sale-
des for prognosen. Dette er baggrunden
for, at en grundig psykologisk underse-
gelse kan veare central 1 udredningen. En
psykologisk undersggelse kan beskrive en
lang raekke personlighedsparametre inden
for den samme diagnostiske kategori. Un-
dersogelsens resultat kan dermed vaere et
vasentlig redskab til at planlegge og til-
passe behandlingen til den enkelte patient.
Dette gaelder, hvad enten det drejer sig om
psykoterapeutisk, psykosocial eller medi-
cinsk behandling. Specielt nir det drejer
sig om psykoterapeutisk behandling, er
den unikke personlighed hos hver enkelt

patient en betydningsfuld parameter for
forlebet.

Det har endvidere vist sig, at en grundig
psykiatrisk og psykologisk udredning bi-
drager til patientens sygdomsindsigt og
erkendelse og dermed til patientens be-
handlingsmotivation. Nar resultaterne af
den psykiatriske og den psykologiske un-
dersagelse gennemgés med patienten,
skabes der grobund hos patienten for re-
fleksion over egen lidelse og for en ar-
bejdsalliance mellem undersogeren og pa-
tienten, som kan vare verdifuld for den

videre behandling (61)

Formal med psykologisk undersegelse
En psykologisk undersggelse er en meto-
de til at beskrive, differentiere og katego-
risere personer ved hjelp af en reekke me-
re eller mindre standardiserede tests, der
belyser den enkeltes personlighedstrak
og karakter samt intellektuelle og prakti-
ske kompetencer. Den retter sig séledes
savel mod den kognitive som den person-
lighedsmassige struktur hos et menneske

(62).

Formélet med at iveerksatte en klinisk psy-
kologisk undersggelse er at indhente in-
formationer om et menneskes tanker, folel-
ser, evner, handlinger og eventuelle psyko-
patologi, som bdde raekker ud over det,
personen selv kan fortzelle i et interview el-
ler spargeskema, og det, som kan opnas
ved en samtale gennem det sakaldte klini-

ske skon. Det specifikke formél kan vaere



forskelligt. Det kan dreje sig om at foretage
en diagnostisk udredning, at indhente ma-
teriale til en erkleeringssag, at afklare mu-
ligheder for neuropsykologisk rehabilite-
ring eller personlighedspsykologiske un-
dersegelser med henblik pa vurdering af
egnethed til psykoterapi og hvilken form
for psykoterapi (63;64).

Nér det drejer sig om spiseforstyrrelser, vil
man oftest anvende en psykologisk under-
segelse med henblik pé diagnostisk udred-
ning og behandlingsplanlaegning, iser med
fokus pa personlighedsressourcer, kognitiv

funktion og psykopatologi.

Forskellige undersogelsesomrader

Det kognitive spektrum

En rekke undersogelser viser, at spisefor-
styrrelser iseer af anorektisk karakter pa-
virker den kognitive funktion i negativ
retning. Jo svarere afmagring og jo len-
gere den har varet, jo sterre er sandsyn-
ligheden for irreversible neurofysiologi-
ske skader og en kronisk pavirkning af de
kognitive funktioner (6).

En gruppe forskere ved University of To-
ronto har interesseret sig for hjernepa-
virkninger hos patienter, der har restitue-
ret sig efter AN, og de finder en persiste-
rende deficit af den gra masse 1 hjernen,
mélt ved magnetisk resonnans selv efter 6
maneder (65).

Ved Humbolt Universitetet 1 Berlin har
man fundet nedsat intelligensfunktion hos

patienter, mens de var lavvegtige, og re-
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stitution af intelligensfunktionen ved
vaegtrestitution (66).

Da ikke alle patienter opnar vagtrestituti-
on, der bare tangerer det normale, og da
patienter med nedsat kognitiv funktion
har en ringere effekt af behandlingen, er
en neuropsykologisk undersggelse et vig-
tigt redskab for behandling og for progno-
sen (6;67).

Hos en del patienter vil de indtrufne dys-
funktioner vere vanskelige at afdeekke 1
en klinisk samtale, idet patienten ofte de-
monstrerer en vis viden om sygdommen,
og derfor kan diskutere denne og emner
direkte relateret til den. Ligeledes vil pati-
enten, pa samme made som det ses ved
lettere demens, benytte sig af forskellige
aflednings- og kompensationsmetoder
med henblik pa at skjule sin reduktion.
Her vil en undersogelse af personens kog-
nitive funktioner kunne afdekke savel
handikap som ressourcer.

Det mest anvendte system til kortlaegning
af intellektuel funktion er WAIS R
(68;69).

Hertil kommer en raekke neuropsykologi-
ske og sproglige prever, der retter sig
mod specifikke funktioner som indlaering,
hukommelse, ordmobilisering og evne til
at identificere og verbalisere folelser. Ek-
sempelvis peger Nielsson et al (70) pa, at
personer med diagnosen AN 1 mange til-
feelde lider af dysfasi eller alexitymi dvs.
en manglende evne til at satte ord pé fo-
lelser. Dette er selvsagt af afgerende be-

tydning for kommunikationen med pati-



enten og tilretteleeggelsen af behandlin-
gen.

Her vil TAS (The 20-item Toronto Ale-
xithymia Scale), der er en prove til af-
dakning af vanskeligheder ved at identi-
ficere og beskrive folelser, kunne bidrage
til afdekning af den givne patients
kommunikative vanskeligheder (71;72)
(73).

Ved diagnosen BN er de kognitive pé-
virkninger ikke sd velundersogte eller
velbeskrevne, men for de patienter, der
lider af blandingstilstande, gelder det
samme som for AN. Isar synes underso-
gelser omkring alexithymi at pege pé, at
disse vanskeligheder ogsé findes hos bu-

limikere (74).

Det personlighedsmecessige spektrum
Psykoterapeutens primare opgave er at
hjaelpe patienten i gang med en personlig
udvikling og bidrage til, at den
psykopatologiske teenkemade og adfzerd
reduceres.

Det kan vare vanskeligt pa baggrund af
diagnosen spiseforstyrrelse - som er en
kategoriel inddeling ud fra symptomer og
adfeerd - alene at tilrettelaegge en indivi-
dualiseret behandling for den enkelte pa-
tient pd en tilfredsstillende made.

Ved en klinisk psykologisk undersogelse
omkring personligheden kan man fa be-
svaret en rekke meget vigtige spergsmal
for behandlingen om personens serlige
karaktertreek og temperament, om tilknyt-

ningsadfzerd og affektforvaltning, om ob-
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jektrelationer, kreativitet og selvbillede
samt om tilstedeverelsen af svaerere psy-
kopatologi i form af mangelfuld realitets-
testning og tankeforstyrrelser.

Der er talrige undersegelser, der viser
komorbiditet med andre psykiatriske syg-
domme som depression, angstlidelser, so-
ciale fobier, OCD tilstande og skizofreni-
forme tilstande (75).

Derudover findes personligheds-
forstyrrelser hyppigt sammen med spise-
forstyrrelser (21).

De komorbide tilstandes sarlige udtryk
hos den enkelte patient kan beskrives og
forstas ud fra den psykologiske underso-
gelse og veare til hjelp for det videre valg
af intervention.

Til belysning af personligheden anvendes
de sékaldte projektive prover. I modsat-
ning til de kognitive prover er provemate-
rialet flertydigt, og opgaven er ikke at gi-
ve et rigtigt eller forkert svar men et svar,
der afspejler personens fortolkning eller
indtryk. Den mest kendte personligheds
prove er Rorschachtesten (76-80).

Andre hyppigt anvendte projektive prover
er: Rotters saetningsfuldendelsestest ,
TAT (Thematic Apperception Test) og

Associationsproven.

Anbefaling af psykologisk undersogelse
Der er meget forskellige traditioner for
anvendelse af psykologiske undersogel-
sesmetoder sédvel mellem de forskellige
behandlingssteder for spiseforstyrrelser i

Danmark, som mellem det voksenpsykia-



triske omrade og det berne- og ungdoms
psykiatriske omrade.

Indenfor berne-og ungdomspsykiatrien
findes den mest udbredte tradition for at
anvende psykologisk undersegelse som et
selvsteendigt instrument og som et diffe-
rentialdiagnostisk supplement til den
psykiatriske udredning, ogsd nir det gal-
der spiseforstyrrelser. Gennem den psyko-
logiske undersogelse far man et differen-
tieret billede af barnets udviklingsprofil,
modenhed, serlige evner og vanskelighe-
der samt af grad af realitetsdefekt og an-
den psykopatologi.

P& ungdomsomradet er der iser behov for
en psykologisk underseggelse, nar det dre-
jer sig om patienter med alvorlige spise-
forstyrrelser, som ofte vil presentere en
blandet og fluktuerende psykopatologi af

svar differentialdiagnostisk karakter.

En kognitiv og personlighedsmzessig
psykologisk undersogelse kan anbefales
inden for berne- og ungdomsomridet.
Undersogelsen tegner ikke et blivende
billede af patientens funktion, men gi-
ver en tilstandsbeskrivelse, og dette
billede bidrager til den aktuelle forsta-
else af patienten, den diagnostiske ud-
redning og den aktuelle behandlings-

planlaegning.

Inden for det voksenpsykiatriske omrade
er der forskellige traditioner for anven-

delse af psykologiske undersogelser.
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Nogle steder indgar de som en rutine-
maessig del af den diagnostiske udred-
ning, andre steder anvendes de sjeldent.
Der er serlig indikation for anvendelse af
psykologiske undersagelser, nar det preae-
senterede symptombillede er svert at for-
sta i forhold til den umiddelbare opfattel-
se af patientens personlighed, eller nar
den planlagte behandling ikke far det for-
ventede forleb, og behandlingsplanen der-

for skal revurderes (75).

Det kan anbefales, at der indenfor det
voksenpsykiatriske omriade foretages
en psykologisk undersegelse, hvor der
er behov for en dyberegiende forstaelse
for patientens problematik og som
supplement til den psykiatriske og me-
dicinske vurdering hvor den kan bi-
drage til udredning, diagnosticering,
behandlingsplanleegning samt revurde-

ring.




2.3. Somatisk underseogelse

2.3.1 Somatisk underseogelse af patien-

ter med AN, BN og atypisk AN og BN

Den somatiske undersogelse skal klar-
leegge ernaringstilstanden, pavise even-
tuelle komplikationer og udelukke en
reekke somatiske differentialdiagnoser.
Desuden mé andre eventuelle sygdomme
kortleegges.

De anamnestiske oplysninger ma omfatte
premorbid vagt og alder ved evt. menar-
che, oplysninger om spisemenster, moti-
onsvaner, eventuelle opkastninger, mis-
brug af laksantia og diuretika. Anamne-
sen ber endvidere omfatte oplysninger
om evt. rusmiddelmisbrug.
Undersogelsen ber foruden vanlig objek-
tiv undersogelse omfatte en reekke speci-
fikke observationer. Dette gelder forst og
fremmest legemsvagt og hejde samt ud-
regning af body mass index (BMI) eller
hos bern optegning af vaekstkurven. Hu-
den inspiceres mhp. terhed, lanugobeha-
ring, acrocyanose, sir pd fingrenes dor-
salside (p.g.a. provokerede opkasninger)
og turgor. Legemstemperaturen, puls og
blodtryk méles. Mund og svelg inspice-
res mhp. emaljeskader pa tender, sar i
oropharynx efter manuel provokation af
opkastninger og evt. haevelse af spytkirt-
lerne. Hos bern noteres pubertetsstadiet
(Tanner stadie).

P& diagnosetidspunktet vil en raekke pa-

rakliniske undersogelser oftest vare indi
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ceret (Tabel 2.3). Supplerende underso-
gelser er indiceret hos undervaegtige pati-
enter samt patienter med menostasi (Ta-
bel 2.4). Fx ber der hos disse foretages
DEXA-skanning mhp. méling af knog-
lernes mineraltethed.
Rontgenundersggelse af handrod og
distale femur mhp. knoglealder og reste-
rende vekstpotentiale er indiceret hos
born, som ikke har néet deres sluthgjde.
Endelig kan en reekke supplerende under-
sogelser vaere indiceret 1 uklare tilfelde

(Tabel 2.5)



TABEL 2.3. PARAKLINISKE STANDARD UNDERSOGELSER HOS PATIENTER MED
NYDIAGNOSTICEREDE SPISEFORSTYRRELSER (AN, BN, ATYPISK SPISEFORSTYRRELSE)

Vagt (vagtkurve) Serum natrium
Hojde (hejdekurve) Serum kalium
Puls f-B-glucose
Blodtryk Urin stix

Haemoglobin

Serum bilirubin

Leukocyttal Serum TSH
Differentialtaelling Serum ASAT
Trombocytter Serum carbamid

Koagulationsfaktor II, VII, X

Serum creatinin

Serum calcium ion

TABEL 2.4 PARAKLINISKE STANDARDUNDERSOGELSER HOS PATIENTER MED
SPISEFORSTYRRELSE OG SAMTIDIG UNDERVAGT

Serum bikarbonat Serum T4-index
Serum albumin EKG

Serum laktatdehydrogenase Serum B 12
Serum magnesium Erytrocyt folat

Serum phosphat

DXA-skanning

Serum ferritin

Serum total T3

Serum amylase

Serum total T4

Serum zink

TABEL 2.5 PARAKLINISKE UNDERS@GELSER INDICERET HOS UDVALGTE PATIENTER MED

SPISEFORSTYRRELSER

Test

Indikation

Kort synactentest

Mistanke om binyrebarkinsufficiens

Urin HCG (piger) Amenorre trods normal vaegt, graviditetmulighed
Serum prolaktin Amenorre trods normal vagt
Serum FSH Amenorre trods normal vaegt
Serum LH Amenorre trods normal vagt

Serum gstradiol

Amenorre trods normal vagt

Serum testosteron

Manglende pubertetsudvikling hos normalvegtige drenge

AN hos mand

Reontgen af distale femur

Patienter, som endnu ikke har naet sluthejde

Reontgen af handrod

Patienter, som endnu ikke har néet sluthegjde

MR-skanning af cerebrum

Neurologiske udfaldssymptomer, demenslignende symptomer,

kramper

EEG

Kramper

Cpoliaki-screening (gliadin og endomycium-antistoffer)

Uforklaret veegttab, mavesmerter

Ultralydsskanning af @vre abdomen

Uforklaret vaegttab

Rontgen af thorax

Uforklaret vagttab




2.3.2 Somatiske differentialdiagnoser
som ber overvejes hos patienter med

AN

En rekke somatiske sygdomme kan give
anledning til symptomer, som minder om
symptomerne ved spiseforstyrrelser (Ta-
bel 2.6). Dette gaelder forst og fremmest
thyreotoxicose (vagttab, rastlashed), hy-
pofyseinsufficiens, diabetes (vagttab),
binyrebarkinsufficiens (opkastninger,
mavesmerter, vagttab), coliaki (vagttab,
mavesmerter), kronisk inflammatorisk
tarmsygdom (mavesmerter, vaegttab),
pancreas - og leverlidelser, malabsorption
(vaegttab), tuberkulose (vaegttab), malignt
lymfom (vagttab), tumor cerebri (op-
kastninger), prolaktiom (menostasi) og
graviditet (amenorre, opkastninger).

Ved disse sygdomme og ved graviditet
vil en rekke andre symptomer eller klini-
ske fund dog som regel vare til stede. En
grundig anamnese, objektiv undersggelse
samt ovenstiende standardprever (Tabel
2.3) vil som regel vare tilstrekkelige,
men i enkelte tilfelde ma der der udferes

supplerende undersogelser.



TABEL 2.6 SOMATISKE DIFFERENTIALDIAGNOSER SOM BOR OVERVEJES HOS PATIENTER
MED AN

Thyreotxicose Malabsorption
Hypofyseinsufficiens Tuberkulose
Binyrebarkinsufficiens Malignt lymfom
Coliaki Tumor cerebri
Kronisk Inflammatorisk tarmsygdom Graviditet
Pankreas- og leversygdomme

2.3.3 Somatiske komplikationer til AN

AN kompliceres ofte af en reekke somatiske sygdomme eller tilstande (Tabel 2.7).

TABEL 2.7. SOMATISKE KOMPLIKATIONER VED AN

Osteoporose Cerebral atrofi
Kardiomyopati Osteomalaci/rakitis
Infektion Hypokaliemi
Hypogonadisme Refeeding syndrom
Vaksthemning Sick euthyroid syndrome

55




Hypogonadisme, forsinket pubertet og sterili-
tet

Patienter med AN og lav legemsvaegt har som
regel hypogonadotrop hypogonadisme, dvs.
lavt serum FSH og LH samt lavt serum ostra-
diol (piger) eller testosteron (drenge).

Dette giver anledning til primer eller sekun-
deer amenorre samt tab af libido hos piger og
tab af libido samt potens hos drenge.

Ved debut af AN inden puberteten eller tidligt
i denne vil pubertetsudviklingen oftest stand-
se, men som regel fortsette spontant, hvis pa-
tienten genvinder normal vegt.
Menstruationerne normaliseres indenfor 6
mdr. hos 86% af patienter, som genvinder
90% af deres normale legemsvegt (81). De
fleste af disse piger bliver fertile og har nor-
mal graviditets-rate, antal graviditeter og al-
der ved forste graviditet. Derimod er hyppig-
heden af spontan abort eget, flere forleses ved
sectio og bernene har mindre fodselsvagt
(82).

Hos piger med AN ledsages hypogonadisme
hyppigt af vandladningsproblemer (pollakisu-
r1, imperativ vandladning og nycturi) parallelt
med situationen hos postmenopausale kvinder

(83).

Veeksthcemning
Patienter, som udvikler AN inden de er fuldt
udvoksede, har risiko for vaeksthemning (84-

86). Dette skyldes, at sult medferer reduceret
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serum IGF-I pé trods af et forhgjet vaeksthor-
monniveau. Vakstpotentialet kan som oven-
for anfort bestemmes ved rentgenundersogel-
se af hdndroden (knoglealder) og distale fe-
murepifyse. Vaksten eges i mange tilfelde i
forbindelse med reernaring og vegtstigning,
men der foreligger ingen data, som belyser,
hvorvidt patienter med anorexi nar normal

sluthejde.

Osteoporose

Forekomsten af frakturer er oget 2-3 gange
(87-96) og BMD (bone mineral density) ned-
sat hos patienter med AN (89;93;94;96). Hos
yngre patienter (under ca. 15-19 &r) skyldes
dette til dels vaeksthemning (89). Nogle, men
ikke alle undersogelser, har pavist gget knog-
leresorption (91;92;95) og/eller nedsat knog-
leformation (92;95;97;98) vurderet ved hjalp
af biokemiske knoglemarkerer. Mekanismer-
ne bag den manglende knogleopbygning og
det ogede knogletab er sdledes ikke fuldsten-
digt klarlagt. Sygdomsvarighed (89;99), lavt
serum gstrogen eller varigheden af amenorré
(99;100),hypercortisolisme (101), utilstraekke-
lig calcium- og D-vitamin indtagelse (98), re-
duceret legemsvaegt (93;102) eller lean body
mass (103), nedsat serum IGF-I (92;97), og
reduceret kalorieindtag er i forskellige under-
sogelser blevet relateret hertil. Der foreligger
kun fa og smi longitudinelle undersogelser af

knoglemineraltathed hos patienter med AN og



studierne har haft relativt kort observationstid
(op til 2,5 ar). Patienter med fortsat lav vagt
eller vagttab har i nogle studier udvist et
knogletab pa 4-10% pr. ar (104;105), medens
patienterne i andre studier ikke har udvist no-
get signifikant knogletab (106;107). Tveer-
snitsundersogelser (108) og longitudinelle
undersoggelser (105) tyder pa, at normalisering
af vegten medforer stigning i BMD, men det
er usikkert om BMD normaliseres (109). Pati-
enter med BN har ikke oget forekomst af frak-
turer (87;90;110) og normal BMD.

Osteomalaci eller rakitis (D-vitamin-mangel)
med knoglesmerter, spontanfrakturer og bio-
kemiske forandringer er beskrevet ved AN

(111;112), men forekommer sjeldent (98).

Kardielle komplikationer

Underernzring ved AN ledsages ofte af bra-
dycardi formentlig pd grund af nedsat serum
adrenalin og noradrenalin. Hos svert under-
ernzrede patienter kan relativ tachykardi
(puls over ca. 70/min) vare tegn pa begyn-
dende hjertesvigt.

Ved EKG ses hgjresidig aksedrejning, nedsat
QRS-amplitude og forlenget QT-interval
(113;114). Disse forandringer er relateret dels
til elektrolytforstyrrelser (115) dels til BMI og
hastigheden af vagttabet (116), men normali-
seres hurtigt under ernaringsterapi.
Pericardieeksudat ses relativt hyppigt, men

den kliniske betydning heraf er usikker og ek-
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sudatet resolverer i forbindelse med vagtstig-
ning (117;118). Endvidere ses nedsat venstre

ventrikelmasse og -fyldning ledsaget af systo-
lisk dysfunktion (119). Langvarig AN og mis-
brug af ipekakuanha kan medfere kardiomyo-

pati og arrytmier (120;121).

Elektrolytforstyrrelser og renale komplikatio-
ner

Hypokalieemi er den hyppigste elektrolytfor-
styrrelse ved AN. Hypokaliemi ses hos ca.
5% af patienterne i forbindelse med daglige
opkastninger, misbrug af laxantia eller diure-
tika, eller 1 forbindelse med refeeding syn-
drom (122). Hypokalizemi, hypochloraemi og
metabolisk alkalose pd samme baggrund er li-
geledes hyppig hos patienter med BN. Endelig
kan hypomagnesiemi ses (98;123). Den in-
tracellulere kaliumkoncentration kan vaere
betydeligt nedsat trods normalt serum kalium.
Hypokaliemi og andre elektrolytforstyrrelser
oger risikoen for arrytmier betydeligt.
Langvarig hypokaliemi kan medfere kronisk

nefropati.

Sick euthyroid syndrome

Lavt serum T4 og T3 forekommer hyppigt
ved AN som led i sick euthyroid syndrome.
Serum TSH er normal hos de fleste, men kan i
svare tilfelde vare lavt. Lave verdier af se-
rum T3 og evt. T4 med samtidigt normalt el-

ler lavt TSH kan give mistanke om hypofyse-



insufficiens og yderligere udredning kan vaere
indiceret. Thyreoideafunktionen normaliseres
ved vagtstigning. Behandling med thyreoi-
deahormon er kontraindiceret ved sick euthy-

roid syndrom.

Andre endokrinologiske forstyrrelser
Undervagtige patienter med AN har forhgjet
plasma ACTH og cortisol (124). I spinalvee-
sken er niveauet af CRF (corticotrop releasing
factor) ligeledes oget. I dyreforseg medforer
administration af CRF anorexi, oget fysisk ak-
tivitet, nedsat seksuel aktivitet. Det har derfor
varet foreslaet, at @ndringerne i CRF-ACTH-
cortisol-aksen er medansvarlig for udviklin-
gen eller vedligeholdelse af AN. Plasma corti-
sol normaliseres imidlertid, hvis legemsvag-
ten normaliseres, hvilket taler for, at der er ta-

le om sekundare fanomener.

Serumniveauet af veeksthormon (GH), som er
et stresshormon involveret i regulationen af
energimetabolismen, er oget hos undervagti-
ge patienter med AN, men effekten af GH pa
perifere vav synes nedsat. Samtidigt er serum
insulin-like growth factor-I (IGF-I) nedsat og
formentlig drsagen til veekstheming hos bern

og unge med AN.

Hypoglycemi
Sveert emacierede patienter med AN kan ud-

vikle hypoglycaemi (125) og enkelte dedsfald
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pa grund af dette er beskrevet (125).

Cerebral atrofi

Patienter med AN og betydeligt nedsat le-
gemsvegt har ofte cerebral atrofi vurderet ved
MR-scanning. Dette skyldes reduktion af
fedtindholdet i den hvide substans. Disse for-
andringer er som regel reversible (126), men
vangvarige forandringer i den gré substans
kan ses trods normalisering af vagten
(127;128). Det er uklart om de kognitive for-
styrrelser ved AN (nedsat koncentration og
hukommelse), har relation til den cerebrale at-
rofi eller paviste forstyrrelser i den cerebrale

glucosemetabolisme (129-131).

Mangel pd vitaminer og sporstoffer

Mangel pé vitamin B12, folat, riboflavin (B2),
pyridoxin (B6) og tiamin (B1-vitamin) kan
ses hos patienter med AN og er maske med-
virkende forklaring pa nogle af de neuro-
psykiatriske og haematologiske symptomer
(114). Mangel pa C-vitamin (skerbug) er be-
skrevet i sjeldne tilfelde (132)

Mangel pé zink er ligeledes rapporteret og er
maéske sarlig hyppig hos vegetarer. Mangel
pa zink kan give anledning til nedsat appetit,
@ndret smagssans og nedsat sarheling.
Mange patienter med AN indtager store
mengder ’sunde” levnedsmidler. Dette er
formentlig forklaringen p4, at ca. 60% af pati-

enterne med AN har hypercarotemami (133).



Dette feenomen er dog formentlig uden klinisk
betydning.

Lavt 25-hydroxyvitamin-D er fundet i en en-
kelt serie (134).

Gastointestinale komplikationer

Obstipation ses hyppigt hos patienter med AN
pga. forlenget tarmpassagetid (135;136). At-
rofi af ventriklen kan ses ved AN ligesom oget
kapacitet kan ses ved BN . Ved sver emacia-
tion kan paralytisk ileus (137), non-
trombotisk infarcering (137), nekrotiserende
colitis (138) og pseudo-ileus veare letalt forlo-
bende. Tilfelde med ruptur af ventriklen er
beskrevet hos patienter med AN og BN efter
binge eating og provokation af opkastning
(139). Lokale skader pd anus og rectum pga.
overdrevent brug af laksantia i form af irrita-
tion, atoni og dillatation samt melanosis coli
kan ses (140).

Transaminaseforhgjelse ses hyppigt hos pati-
enter med svaer emaciation (141) Leverpa-
virkning kan vere udtryk for steatose, men
udvikling af cirrose ses yderst sjeldent. Atrofi
af pancreas er hyppig og under ernaringstera-

pi ses ofte let pancreatitis.

Heematologiske og immunologiske komplika-
tioner

Let neutropeni og relativ lymfocytose er hyp-
pig hos underveagtige patienter med AN. Pan-

cytopeni og knoglemarvshypoplasi kan ses 1

sveere tilfeelde (142) ligesom sver thrombocy-
topeni er beskrevet (143). Nedsat immunre-
spons ses ligeledes hyppigt. Symptomfattige
eller usaedvanlige infektioner fx tuberkulose

ses 1 enkelte tilfelde (144).

Dermatologiske komplikationer
Dermatologiske symptomer er serdeles hyp-
pige hos patienter med AN. Det drejer sig om
tor hud, tert hér, hartab og alopeci, lanugobe-
héaring, radme ved neglebandene, cheilitis,
acne, gingivitis, acrocyanosis, hypertrichosis,
carotenoderma, klge, hyperpigmentering,
striae distensae, dermatitis factitia, seborr-
hoisk dermatitis og nedsat sérheling
(145;146). Patienter, som hyppigt fremprovo-
kerer opkastninger ved at stikke fingrene i
halsen, far ofte sar pd dorsalsiden af fingrene
herved (Russel’s tegn). Pettechier i gjne og
ansigt kan ligeledes ses efter gentagne eller
voldsomme provokerede opkastninger.
@Ademer forekommer, isar i forbindelse med
re-ern&ring, og kan vare tegn pa hypoalbu-
minaemi (147).

Kutane manifestationer af avitaminoser (fx
skerbug eller pellegra) kan ses 1 ekstreme til-

feelde (148).

Odontologiske komplikationer

Emaljeskader pga. syrepavirkning (perymoli-
sis) 1 forbindelse med hyppige opkastninger
ses bade hos patienter med AN og BN (149).



Endvidere ses karies hos patienter, som har et
stort forbrug af sukkerholdige fodevarer, slik
eller drikkevarer. Ved overdreven tandberst-
ning kan der ses gingivitis eller andre skader
pa tandkedet, og tandberstning umiddelbart
efter opkastning kan forverre emaljeskaderne.
Sar péd svaelgets bagvag ses hos patienter,
som provokerer opkastninger ved klegning.
Endelig ses havelse af spytkirtlerne hyppigt,

ligesom spytsten forekommer jevnligt (150).

Andre somatiske forstyrrelser og komplikati-
oner

Patienter med AN har tilsyneladende forstyr-
ret temperaturregulation og reagerer fx ikke
med kulderystelser ved eksposition for kulde
og med mindre vasodilatation ved eksposition
for varme, men betydningen heraf er endnu

uafklaret.

2.3.4 Somatisk undersegelse hos patienter

med BED

Den somatiske undersogelse skal klarlegge
graden af overvaegt, pavise eventuelle kom-
plikationer og udelukke en rekke differenti-
aldiagnoser. Desuden ma eventuelle kompli-
cerende sygdomme (f.eks. diabetes eller hy-
pertension) kortleegges.

De anamnestiske oplysninger ma omfatte va-
righed af overvegten, premorbid vegt, spi-

semonster, tidligere forsag pa vegttab, moti-
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onsvaner, evt. brug eller misbrug af slanke-
midler, samt evt. rusmiddelmisbrug.

Den almindelige leegeundersogelse ber sup-
pleres med en reekke specifikke observationer.
Dette gelder forst og fremmest legemsvagt,
hejde samt udregning af BMI, méling af tal-
jeomkred og méling af puls og blodtryk.

TABEL 2.8 DEFINITION OG GRADUERING AF

OVERVEGT (151)

BMI
Normalvaegt 18,5-25 kg/m’
Overvagt 25-30 kg/m’
Fedme >30 kg/m’
Svar fedme >35 kg/m’
Ekstrem fedme >40 kg/m’
TABEL 2.9 PARAKLINISKE

STANDARDUNDERSOGELSER HOS
OVERVZAGTIGE PATIENTER MED BED

EKG

f-P-glucose

S-TSH

BT, puls

faste S-cholesterol

faste S-triglycerid

2.3.5 Somatiske differentialdiagnoser ved

overvaegt

En rekke somatiske lidelser og en raekke me-
dikamina kan medfere sekunder overveagt.

Dette geelder f.eks.




e Prader-Willi syndrom
e Hypothyreoidisme

e Cushings syndrom

e Frolichs syndrom

e Insulinom

e Medikamina

Ved disse sygdomme eller medicinforbrug vil
anamnesen, symptomer og kliniske fund dog
som regel lede til diagnosen. Anamnese, ob-
jektiv undersogelse og de anforte standard-
prover (Tabel 2.9) vil som regel veare til-
strekkelige, hvis der ikke er mistanke om, at

fedmen skyldes anden sygdom eller medicin.

2.3.6 Somatiske komplikationer ved BED

Svert overvagtige patienter har gget risiko
for en reekke komplicerende sygdomme og til-
stande (Tabel 2.10), og man ma formode, at
svart overvagtige patienter med BED har
samme ogede risiko, om end dette ikke er

velundersogt.

TABEL 2.10

RELATIV RISIKO (RR) FOR KOMPLIKATIONER
TIL SVER OVERVAEGT I FORHOLD TIL
RISIKOEN HOS NORMALVZAGTIGE PERSONER
(NORMALVZAGTIGES RISIKO =1)

Type-2-diabetes 5-10

Hjerte-/karsygdom 2
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Apoplexi (slagtilfelde) |2-3
Forhgjet blodtryk 3-5
Galdesten 3-4
Slidgigt 2-3
Andedratsbesvar 3-4
(inkl. sevnapne)

Cancer 1,4

Kilde: Ernceringsradet 2003

Type-2-diabetes

Risikoen for type-2-diabetes stiger linezrt
med stigende BMI (13). Forekomsten af dia-
betes er saledes ca. 2% hos personer med
BMI mellem 25 og 29,9 kg/m’, men 13% hos
personer med BMI over 35 kg/m2. Mengden
af intraabdomialt fedt eller waist-hip-ratio
gger endvidere risikoen for diabetes ved et-
hvert BMI.

En bedring i insulinfelsomheden kan opnés

ved vaegttab og egning af den fysiske aktivitet
(13).

Hjerte-/karsygdom og dodelighed

Sver overvagt ager risikoen for udvikling af
forhejet blodtryk, tidlig reforkalkning og
dermed hjerte-/karsygdom og ded. Dette
skyldes isar insulinresistenssyndromet. Dode-
ligheden blandt personer med sver overveagt
(BMI > 30 kg/mz) er ca. dobbelt sé stor som
hos normalvegtige personer. Overdedelighe-
den skyldes helt overvejende hjerte-
/karsygdom (13). Overvagt eger desuden ri-




sikoen for blodprop 1 hjernen, venes stase i

benene og dyb venetrombose.

Cancer

Cancer 1 livmoder, bryst, ®ggestokke, galde-
blaere og bugspytkirtel, lever, nyre og prostata
ses oftere hos svart overvegtige. Hvad angér
cancer i mave-tarmkanalen er det ikke klar-
lagt, om det er overveagten i sig selv, eller om
det er de associerede faktorer, sdsom fysisk
inaktivitet og hejt indtag af mattet fedt, der er

ansvarlige for den statistiske sammenhang.

(13)

Slidgigt

Slidgigt - specielt i knaeene, men formentlig
ogsé 1 hofterne, samt l&endesmerter er relateret
til sveer overveaegt og skyldes formentlig en
oget mekanisk belastning af disse led. Alle de
anforte gigtformer er forbundet med oget sy-
gefraver og er en vigtig faktor for den nedsat-
te erhvervsevne, der er relativt udbredt blandt

personer med svar overvaegt (13).

Lungeproblemer og sovnapno

Sver overvaegt er en staerk risikofaktor for det
obstruktive sevnapne syndrom (snorken, nat-
lig lungeinsufficiens og trethed om dagen).
Det skyldes formentligt en sammenklemning
af de ovre luftveje pa grund af eget fedtaflej-
ring (oget halsomfang og svar overvaegt loka-

liseret til maveregionen) og disponerer til
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akutte og kroniske hjerte-/karkomplikationer
(13)

Gyneekologiske problemer

Overvegt ager forekomsten af menstruations-
forstyrrelser og ufrivillig barnlgshed. Svan-
gerskabs-udlest diabetes og fedselskomplika-
tioner forekommer med eget hyppighed. En-

delig er forekomsten af urininkontinens oget.

2.3.7 Somatisk underseogelse af patienter
med anorexia nervosa: Szrlige forhold hos

bern

Born med anoreksi skal have foretaget de
samme undersggelser som voksne. De sarlige
somatiske undersegelser af prapubertale born

er beskrevet 1 afsnit 2.3.

Sammenfatning

Ved den psykiatriske undersogelse og vur-
dering skal det afklares, i hvilket omfang
patienten er motiveret for at indga i en be-
handling, om der er psykiatrisk eller soma-
tisk komorbiditet, samt hvilket behand-
lingsniveau der er det rigtige for patienten,
herunder om indlzeggelse er nedvendig.
En kognitiv og personlighedsmgessig psyko-
logisk undersogelse kan anbefales til ud-
redning af bern og af voksne med svaere
spiseforstyrrelser eller personlighedsfor-
styrrelser.

Afdelingen ber have en instruks for pa-




rakliniske standardunderseogelser til pati-

enter med spiseforstyrrelser suppleret med
serlige anbefalinger for patienter med un-
dervaegt og menostasi og for patienter med

adipositas.
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3. Behandling

3.1. Behandlingsmal
Overordnede mal for behandling af spise

forstyrrelser

I behandlingen af spiseforstyrrelser er det
vigtigt at skelne mellem ideelle og reali-
stiske behandlingsmal. Ideelt set ber be-
handlingen fore til, at patienten ikke len-
gere har en spiseforstyrrelse. Dette mal
ma betragtes som langsigtet og kan ikke
forventes opnaet i alle behandlingsforleb.
Erfaringen viser, at mange patienter ved-
bliver at have betydende spiseforstyrrel-
sessymptomer gennem adskillige ar. Det
ideelle langsigtede mél opnas maske forst
efter mange dr og maske aldrig, men bor
alligevel vaere det, der sigtes mod skridt
for skridt. Bade @ndringen og behandlin-
gen er en proces over tid, og hvert be-
handlingstiltag kan betragtes som en be-
handlingsepisode, som i bedste fald bli-
ver den eneste, men som oftest er en af
flere i en l@ngerevarende proces.

De konkrete behandlingsmal mé afstem-
mes efter den enkelte patients situation,
herunder symptomernes alvorlighed, pa-
tientens ressourcer og parathed til foran-
dring. Erfaringen viser, at intervention er
maximalt effektiv, hvis den tilpasses pa-
tientens a@ndringsstadie. Hvis den somati-
ske eller psykiatriske tilstand indicerer
akut livsredende intervention, ma dette

selvfalgelig traede 1 forgrunden uden hen-
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syntagen til patientens eget enske om
hjalp. I alle andre tilfelde ber delmalene
for behandlingen forhandles med patien-
ten 1 lyset af det ideelle slutmal om syg-
domsfrihed.

For patienter pd niveau 4 og 5 (4N og
BN) kan der vaere tale om akutte behand-
lingsbehov, hvor mélet primert er over-

levelse.

Akutte mal mhp. overlevelse

1. Livsreddende: korrektion af elektro-
lytforskydning, forebyggelse af kar-
diovaskuler kollaps med veaske, sen-
geleje og kalorietilforsel, ivaerkseattel-
se af behandling af kardiale arytmier.

2. Forebyggelse af selvmord.

Det er dernest vigtigt at genoprette even-
tuelle sultskader hos patienterne. Behand-
lingen ma ses som faser med forskellige
opgaver og af individuel varighed. Et
ydmygt, men undertiden det eneste reali-
stiske behandlingsmél kan vere, at pati-
enten beveger sig til et hgjere niveau 1
@ndringsprocessen og kan fastholde og
maske videreudvikle de opnédede resulta-
ter. I starten handler det om at skabe et
for patienten “trygt sted”, og opgaven er
at skabe kontakt, tillid og erkendelse af
problemet. Indtil dette er opnéet, vil be-
handlingsarbejdet handle om at opna en
terapeutisk alliance og @ndringsmotivati-
on.

Herefter vil det primare fokus vaere pa

spisning, vaegt og kropsopfattelse, og nar



der er begyndende symptomkontrol tilta-
gende fokus pé bearbejdning af tanker og
folelser knyttet til spiseforstyrrelssymp-
tomerne (152) og udvikling af nye
mestringsstrategier. Socialt har mange ret
store udviklingshuller”, som det er vig-
tigt at forholde sig til, sa personens al-
mindelige sociale liv atter kommer ind 1
en positiv udvikling. Tilbagefaldsforbyg-
gelse er meget vigtig, og ogsa her er det
vigtigt med realistiske og ikke overopti-
mistiske mal. Hvordan kan de opnaede
resultater fastholdes, hvilke hejrisikosi-
tuationer kan forudsiges, og hvad kan der
gares (mestringsstrategier forberedes) for
at undga recidiv. Ligesa vigtigt er det, at
patienten ved, hvad der kan geres, sa si-
tuationen bliver brudt sa hurtigt som mu-
ligt, hvis der kommer et midlertidigt til-
bagefald.

Langsigtede biologiske og spiseadfcerds-

meessige mdl

1. For alle grupper stiles mod en veegt
inden for normalomradet

2. Reduktion af alvorlige somatiske,
psykiatriske og psykologiske (fx for-
styrret kognition) komplikationer

3. Etablering af regelmaessig/normal
spisning (normalt fedevalg, normal
fodemaengde og normalt mal-
tidsmenster), der ikke haemmer soci-
alt samver

4. Opher af overspisningsepisoder, op-
kastninger, tvangsmotion, brug af

laksantia, diuretika og slankemidler
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5. Normalt menstruationsmenster

Langsigtede — psykologiske og sociale

mdl

6. Accept af krop, vaegt og kroppens ud-
seende (figur)

7. Selvverd er ogsa knyttet til ikke-
kropsrelaterede sider af personen

8. Forstéelse af egen historie i relation
til udvikling og vedligeholdelse af
spiseforstyrrelsen

9. Identificering og mestring af tanker,
folelser og situationer, der tidligere
har resulteret i spiseforstyrrelses-
symptomer

10. Vare i stand til at fungere socialt — 1
forhold til erhverv/uddannelse og so-
cialt netveerk

11. Tilbagefaldsforebyggelse - mestring
af nye kriser pa anden méde end ved
spiseforstyrrelsessymptomer, erkende
og vise egne behov i relation til soci-

alt netvaerk

3.1.1 Overordnede mél for behandling
af spiseforstyrrelser: szrlige forhold

hos bern

Langsigtede biologiske og
adfcerdsmcessige mdl

1. For bern som endnu ikke er kommet i
pubertet, er det vigtigt at sikre pubertets-
udviklingen herunder den fortsatte laeng-

devaekst



2. For bern/unge, som er géet i pubertet
er det vigtigt at sikre den fortsatte puber-
tetsudvikling.

Langsigtede psykologiske, sociale og
familiemcessige mal

1. Arbejde med selvvard og selvopfattel-
se, ogsa 1 relation til familien.

2. Arbejde med accept af kroppen og
kroppens forandring og udvikling.

3. Arbejde med familierelationerne og
tydeliggorelse af generationsgranser og
foraeldreautoritet.

4. Arbejde med integration i det sociale
liv, i skole og kammeratskabskreds.

5. Forebygge tilbagefald bl.a. ved low

contact efter den akutte fase.
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3.2. Behandlingsformer

3.2.1 Generelt om behandlingsformer

I behandlingen af spiseforstyrrelser ind-
gar flere elementer, som afspejler disse
lidelsers specielle karakter. For alle de tre
omtalte spiseforstyrrelser, AN, BN og
BED galder séledes, at der bdde er en ad-
ferdsmaessig, en somatisk og en psykia-
trisk/psykologisk problemstilling til ste-
de. I overensstemmelse hermed bor flere
af folgende elementer indgd 1 behandlin-
gen: psykoterapi, ernaringsterapi, be-
handling af somatiske komplikationer,
farmakologisk behandling, kropstera-

pi/fysioterapi samt miljoterapi.

Psykoterapi er den del af behandlingen
der retter sig mod forstyrrelsens psykopa-
tologiske aspekter. Hvad der forstas her-
ved, og hvilke psykologiske aspekter der
prioriteres, er forskelligt for forskellige
terapiformer. De terapiformer, der hyp-
pigst tages i anvendelse 1 behandlingen af
spiseforstyrrelser, er: adfaerds- og kogni-
tive behandlingsformer, psykodynamisk
orienterede terapiformer og familieterapi.
De adferdsorienterede behandlingsfor-
mer koncentrerer sig om selve den symp-
tomatiske adfzerd, hvor de kognitive tera-
pier retter sig sdvel mod de tanker der
ledsager og gar forud for de symptomati-
ske handlinger som selve symptomerne.
Psykodynamisk terapi retter sig i mindre
grad imod symptomerne og i hejere grad

imod den pagaldende patients personlig-
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hed og identitet og den funktion og be-
tydning symptomerne kan have aktuelt og
historisk i den padgaeldendes liv. IPT (in-
terpersonal terapi) er en mere fokuseret
og korterevarende psykodynamisk terapi
med sigte pd patientens relationer til de
naermeste. Sdvel kognitive som psykody-
namiske terapiformer kan foregd bade
individuelt og i1 gruppe.
Familiebehandling varierer fra
orienterende og vejledende
familiesamtaler til egentlig familieterapi,
hvor det ikke er den spiseforstyrrede pa-
tient, der specielt fokuseres pd, men den
samlede interaktion og kommunikation i
familien.

Psykoedukation er en kognitiv terapi-
form, som isar retter sig imod at informe-
re og undervise patienter i deres sygdom
og korrigere fejlagtige opfattelser i for-
bindelse med denne. Eksempelvis vil bu-
limikere ofte have den opfattelse, at hvis
blot de kaster op inden for en halv til en
hel time efter et maltid, vil de ikke optage
nogen kalorier.

Sével kognitive som psykodynamiske te-
rapiformer kan forega bade individuelt og
1 gruppe.

Gruppeterapi, hvor flere med samme
symptomer er samlede, anvendes hyppigt
over for bulimi, fordi selve det at moade
andre med samme symptomer kan vere
en stor lettelse. Formen anvendes sjald-
nere ved anoreksi og i givet fald som en
del af et behandlingsprogram, der er

sammensat af flere forskellige typer af



behandling.

Ernceringsterapi. Formalet med denne del
af behandlingen er at genoprette og stabi-
lisere patientens fysiske tilstand. Hvordan
den konkret skal udformes athanger af,
hvilken spiseforstyrrelse der er tale om,
og hvor alvorlig den er. For svaert under-
ernerede patienter med AN drejer det sig
i forste omgang om at fa patienten op i
vaegt. Metoderne hertil varierer athengig
af, hvor samarbejdsvillig patienten er.
Der legges i dag vaegt pa at opné en be-
handlingsalliance med patienten og stette
dennes motivation for selv at spise og ta-
ge pa i vaegt, men brug af sonde og evt.
tvangsbehandling kan vare nedvendig.
For patienter med BN og BED samt de
patienter med AN, der har fiet stabiliseret
deres vaegt, bestdr denne del af behand-
lingen primart i kostvejledning og paeda-
gogisk vejledning om kroppens behov
samt udarbejdelse af kostplaner til stotte
for den enkelte patient i at opna sunde
spisevaner. Spisningen, som ofte er kao-
tisk, skal struktureres om sunde, regel-

massige maltider.

Behandling af somatiske komplikationer.
Ud over ern@ringsterapien, som 0gsa
sigter mod at behandle spiseforstyrrelser-
nes somatiske komplikationer, kan medi-
cinsk behandling vere nedvendig over
for somatiske komplikationer. Specielt
ved bulimi kan tandbehandling vare in-

diceret pa grund af de emaljeskader, som
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hyppige opkastninger kan afstedkomme.
Behandling af et odelagt tandsat kan va-
re en forudsetning for, at patienten kan

begynde at spise.

Farmakologisk behandling
Farmakologisk behandling er aldrig den
primere eller den eneste behandling af
spiseforstyrrelser. Leegemidler kan bru-
ges som stette til psykoterapi eller til be-
handling af komorbiditet. Medikamenter,
primert antidepressiva, anvendes for at
reducere frekvensen af forstyrret spisead-
feerd som overspisninger og opkastninger.
Desuden kan farmakoterapi anvendes for
at lette ovrige symptomer som depressi-
on, angst, tvang og visse former for im-
pulsforstyrelser.

Der findes ikke leegemidler som altid er
indiceret ved AN. Til BN og BED anven-
des evt. et antidepressivum som supple-

ment til psykoterapi.

Kropsterapi/fysioterapi tilbydes patienten
m.h.p. at hun kan leere kroppen og dens
behov at kende, og fa en realistisk for-
nemmelse af dens storrelse og afgraens-
ning. Fysioterapeuten arbejder med pati-
entens kropsopfattelse via forskellige
gvelsesprogrammer, hvori der indgér be-
vaegelse, afslapning og undertiden teg-

ning.

Miljoterapien foregar pa en afdeling og
har til formal med en tryg og velstruktu-

reret hverdag som ramme at udvikle pati-



entens evne til at styre sin dagligdag og
lere at omgés andre med hensyntagen til
savel egne som andres behov. Miljetera-
pi er et behandlingstiltag, hvor man gen-
nem dagligdags aktiviteter og samveer i et
forudsigeligt, tolerant, rummeligt og
grensesattende miljo stotter patienten i

en sund udvikling.

Den konkrete behandlingsplan og kombi-
nationen af forskellige behandlingsformer
athenger af patientens diagnose og syg-
dommens alvor, herunder hvorvidt be-
handlingen foregar ambulant eller under
indleggelse. Behandlingsniveauet skal
vaere afpasset efter patientens behov. Ho-
vedparten af patienter med en spisefor-
styrrelsesdiagnose behandles ambulant.
Hospitalsbehandling tages isar i anven-
delse ved de meget alvorlige tilfeelde af
AN med lav vagt, langt sygdomsforleb
og en dagligdag som ikke fungerer, og
hvor sével somatisk som psykiatrisk og
miljeterapeutisk behandling er indiceret.
Ved trinvis indsats (stepped care treat-
ment) forstas, en indsats, hvor behandlin-
gen tilbydes sekventielt athengig af det
konkrete behandlingsbehov. Den mindst
indgribende behandling tilbydes forst.

Sammenfatning

Generelt gelder det for behandling af
spiseforstyrrelser at det altid er ned-
vendigt at arbejde med patientens mo-

tivation og udbygge samarbejdet med
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patienten bade ved indledningen af be-
handlingen og i forlebet.

Da behandlingen oftest er langvarig vil
en opdeling i delmal frem imod en
fuldstaendig fysisk, psykisk og social
helbredelse vere hensigtsmaessig.

Der ber i behandlingen indgi en kom-
bination af en eller flere af behand-
lingsformerne: psykoterapi, ernz-
ringsterapi, kropsterapi, miljoterapi,
behandling af somatiske komplikatio-

ner og farmakoterapi.




3.3 Dokumentation for be-

handlingseffekt

3.3.1 Generelt om evidensbaseret psy-

Kiatri

Behandling skal s& vidt muligt vaere evi-
densbaseret. Dette indeberer i en leegevi-
denskabelig kontekst, at den har vist sin
overlegenhed eller effekt i randomisere-
de, kontrollerede (evt. dobbelt-blinde,
placebo-kontrollerede) forseg. Dette
forskningsideal er imidlertid svert og
omkostningsfuldt at leve op til ved kom-
plekse og langvarige behandlinger. Inden
for det psykoterapeutiske omrade er disse
studier séledes primart forbeholdt kort-
tidsterapier. Hertil kommer, at det inden
for psykoterapiforskningen har vist sig
vanskeligt at generalisere resultaterne fra
forskningens kontrollerede laboratorium
til den ukontrollable kliniske hverdag, li-
gesom der er en stigende erkendelse af, at
de kontrollerede forseg ikke fanger rig-
dommen og variabiliteten i den kliniske
praksis (153). Patienter, der indgér i kon-
trollerede forseg, er noje udvalgt med
hensyn til bl.a. diagnose og en lang raekke
andre variable, medens patienterne 1 kli-
nisk praksis er yderst forskellige. Det
galder 1 udpraeget grad patienter med spi-
seforstyrrelser, ogsé selvom de har den
samme diagnose. Homogeniteten i forsk-
ningens patientmateriale i forhold til he-

terogeniteten 1 klinisk praksis indeberer,
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at de forskningsbaserede behandlings-
former ikke nedvendigvis er lige nyttige
overfor alle patienter, ligesom behand-
lingsformer, der ikke er afprovet i ran-
domiserede kliniske forseg, kan vaere
nyttige over for nogle patienter.

Den evidensbaserede psykiatri omfatter
af samme grund ikke kun viden fra ran-
domiserede kontrollerede studier. Den vil
altid have det empiriske som en grund-
leeggende komponent. Men der kan bade
vare tale om ngje kontrollerede, ekspe-
rimentelle underseggelser og om systema-
tisk indsamlede observationer uden kon-
trolgruppe.

De forskningsmassige data kan bade vee-

re indsamlet af leeger og af andre fag-

grupper.

Behandlingsforskning inden for psykia-
trien kan ikke baseres pé biologiske eller
neuropsykologiske markerer alene, men
ma anvende detaljerede beskrivelser af
symptomer og metoder til beskrivelse af
mere komplekse psykologiske forhold.
Det ha&nger sammen med, at menneskeli-
ge egenskaber og psykisk sundhed og
sygdom ikke enten er tilstede eller ikke.
Modsat andre grene af laegevidenskaben,
er der ikke tale om dikotome, men om
diskontinuerte variable, hvor der eksiste-
rer glidende overgange mellem sundt og
sygt. (Denne granse kan dog ogsé vare
sver at treekke inden for somatiske speci-
aler, jfr. diskussionen vedrerende hyper-

tension).



Et yderligere forhold ved behandlings-
forskning inden for psykiatri, som skal
fremhaves, er, at effekten af en given be-
handling ikke kan méles en gang for alle.
Effekten af psykoterapi kan vare forsin-
ket 1 forhold til behandlingens afslutning

eller kan vise sig ikke at vere holdbar.

Det gor langtidsopfelgninger nedvendige.

Evidensbaseret psykiatri integrerer vi-
den fra alle relevante forskningsfelter
og handler om bade lzegemidler, neu-
rokemi, psykoterapi og miljebehand-
ling. Behandlingseffekten inden for
psykiatrien kan méles og dokumente-
res. Det geelder bade virkningen af lze-
gemidler og psykoterapi, og det geelder
savel symptomatologien som den psy-
kologiske og sociale funktion. Iszer nar
det drejer sig om psykoterapi, er pati-
ent-behandler relationen en vasentlig
faktor. Eksperimentelle metoder kan
anvendes, men som beskrevet er det
mere kompliceret og graden af genera-
liserbarhed er ofte mere tvivlsom end
inden for somatikken.

I udarbejdelsen af retningslinier for
anbefalelsesvaerdig behandling af spi-
sefortyrrelser ma den empirisk kon-
trollerede psykoterapiforskning sup-
pleres med den akkumulerede kliniske

erfaring inden for omradet.
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3.3.2 Evidens for behandlingseffekt pa

spiseforstyrrelser

Behandlingseffekten pa spiseforstyrrelser
er omtalt under behandling af de enkelte
sygdomme i det folgende. Overordnet
kan siges at langtidseffekten af behand-
lingen er dérligt dokumenteret, hvorimod
korttidseffekten pé specifikke symptomer
er veldokumenteret.

Studier viser, at bedringsprocessen er
langvarig for spiseforstyrrede patienter
og typisk mé forventes at vare flere ar.
Séledes oges antallet af raske anoreksi-
og bulimipatienter kontinuerligt jo l&nge-
re tid man venter med at gore status
(154;155). En opfelgningstid pa mindre
end 4 4r viser, at 33% af anoreksipatien-
ter gennemsnitligt bliver raske, mens en
opfolgning pa 4-10 &r viser, at 47% i
gennemsnit bliver raske, og en opfoelg-
ning pa mere end 10 ar viser, at 73% bli-
ver raske (155). Dog tyder alle studier pé,
at der for bade anoreksi og bulimi er en
restgruppe pa 15-25%, som har et kronisk
eller i det mindste meget langvarigt syg-
domsforleb (155-158). Tilbagefaldshyp-
pigheden er samtidig rapporteret til at
ligge mellem 25-50% for begge diagno-
setyper og ma dermed siges at vare hoj
(159;160). Som felge af disse resultater,
kan det kun anbefales, at behandlingsen-
heder tilbyder en langvarig monitorering
af patienter og er parate til at intensivere

behandlingen, nar patienten er motiveret



herfor (161).

Det er i flere undersogelser vist at psyko-
terapeutens erfaring og dygtighed har
storre betydning for behandlingsresultatet
end den specifikke type af psykoterapi,
der anvendes (6;61)

3.3.3 Evidens for behandlingseffekt af
de enkelte behandlingstyper

Effekt af behandling af AN
Det amerikanske psykiatriske selskab

vurderede behandlingseffekten (efficacy)
pa AN i deres guidelines fra 2000 (6).
APA konkluderer, at klinisk erfaring ty-
der pa, at psykoterapi har effekt ved be-
handling af AN, og adferdsterapi viser
nogen effekt (162). Derimod foreligger
ikke kontrollerede undersogelser, der
sammenligner de forskellige terapifor-
mer. [IPT og KT er ikke systematisk un-
dersegt. Men det fastholdes, at der er kli-
nisk enighed om, at psykoterapi er betyd-
ningsfuld, nér patienten er tilstraekkelig
restitueret til at deltage.

Der er ingen effekt af antidepressiv me-
dicin eller andre psykofarmaka pd AN i
den akutte fase. Antidepressiva kan evt.
hjaelpe til at undgé tilbagefald (163).
Vegtogning er storst og hurtigst under
indleeggelse. Jo nermere idealvegten pa-
tienten er for udskrivelsen jo mindre risi-
ko for tilbagefald (164) (163). Der er in-
gen sikker effekt af gstrogen eller
bisphosfonater pa knogletabet.

Statens Helsetilsyn 1 Norge konkluderede
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om forskningsbasert kunnskap i deres
rapport fra 2000 (7), at ingen speciel psy-
koterapeutisk retning kan anbefales til
behandling af AN, men at flere forskellige
typer af psykoterapi har vist sig effektive
sammenlignet med ingen behandling eller
kostrddgivning alene. (De anferte under-
sogelser (165-167) giver dog ikke grund-
lag for denne konklusion). For bern og
unge med kort sygdomsvarighed konklu-
deres det, at familieterapi har effekt, og at
familieterapi virker bedre og hurtigere
end individuel terapi (168-170). Der er
ingen erfaringer med gruppeterapi.

Det beskrives specifikt, at farmakologisk
behandling af AN er forsegt i form af: be-
handling af depressive symptomer og
tvangstraek med antidepressiva, behand-
ling af forstyrret kropsopfattelse (vurde-
ret som vrangforestilling) med neurolep-
tika, forseg pa reduktion af angst ved
maltider med neuroleptika og benzodia-
zepiner og forseg pd vaegtegning med
bl.a. neuroleptika. Den norske rapport
konkluderer, at ingen farmakologisk be-
handling har vist sig virksom pa AN.
Adferdsmodifikation ved belenning-straf
frarddes, da det har tvivlsom effekt og
kan vere adeleggende for behandlingsal-
liancen.

Det blev som i den amerikanske rapport
konkluderet, at der ikke er dokumentation
for, at patienter, der ikke er somatisk tru-
ede, responderer bedre under indleggelse
end ved ambulant behandling, ndr det

geelder psykisk restitution, men indlagte



har hurtigere vaegtogning.

Arbejdsgruppen vurderer pa bag-
grund af de foreliggende guidelines,
metaanalyser og randomiserede
kontrollerede undersogelser:

Der er ikke sikker dokumentation for ef-
fekt af psykoterapeutisk behandling af
AN, undtagen nar det geelder familieterapi
til unge med kort sygdomsvarighed
(171). Undersagelser af psykoterapi til
AN omfatter generelt fi patienter, og of-
test er det to eller flere typer af psykote-
rapi, der ssmmenlignes uden kontrol-
gruppe, saledes at en bedring ligesd godt
kan skyldes spontan remission (patienter-
ne er meget syge, og derfor kan det vere
uetisk at undlade behandlingsforseg).
Béde kognitiv analytisk terapi (CAT,
cognitive analytical therapy) og edukativ
adferdsterapi (EBT, educational behavio-
ral therapy) medferer moderat bedring
hos 2/3 af ambulante AN patienter efter 1
ar (166). Sammenligning af kognitiv te-
rapi (KT) og dizetradgivning til AN pati-
enter er forsegt, men alle 1 ditgruppen
forlod behandlingen (165), og den lille
bedring 1 KT gruppen kunne ligesa godt
vare spontan remission. Sammenligning
af effekten efter et ar af 4 typer psykote-
rapi pd AN : fokal psykoanalytisk psyko-
terapi (focal psychoanalytic psychothera-
py), kognitiv analytisk terapi (cognitive-
analytic therapy), familieterapi ( family
therapy) og rutinebehandling (low con-

tact) viste moderat symptomatisk bed-
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ring af alle patienterne, men de fleste var
dog betydeligt underernarede efter be-
handlingen. Der var bedst effekt af fami-
lieterapi og psykoterapi (172).

Det er vist, at barn og unge, der behand-
les med familieterapi, har bedre vegtog-
ning end dem, der behandles med indivi-
duel terapi, hvorimod der ikke er vist for-
skel pé patienternes holdning til spisnin-
gen (173). Bade familieterapi med patien-
ten og foreldrene sammen (conjoint) og
hver for sig (separeted) har vist effekt
(174).

Farmakologisk behandling har ikke effekt
pa AN undtagen til behandling af komor-
bid psykiatrisk sygdom (175;176)
Muligvis kan antidepressiva nedsatte til-
bagefaldshyppigheden hos patienter, der
har opnédet normal veegt (177).

Outcome for behandling af AN er uaendret
de sidste 50 &r. Den standardiserede mor-
talitetsrate er fortsat gget ca. 10 gange
(10;11) og for de ovrige patienter gaelder,
at under halvdelen bliver raske, en tred-
jedel bedres noget, mens en femtedel bli-
ver kroniske (155) vurderet pa baggrund
af 4-10 ars opfelgning. Det er generelt
svert at vise sikker effekt af behandling
af AN (178). Der soges fortsat nye veje
for at forbedre behandlingsresultaterne.
Fx har man i en ny svensk undersogelse
forsegt computerstottet spise- og maet-
hedstraening efterfulgt af hvile i et varmt
rum til patienter med anorexia nervosa og
bulimia nervosa og fundet, at 75% af pa-

tienterne remitterede og heraf forblev



93% 1 remission efter et ar (179).

Effekt af behandling af BN
APA konkluderede i deres guidelines fra

2000, at der er nogen effekt af psykotera-
pi pd BN. Der er pavist signifikant reduk-
tion i overspisning, opkastning og mis-
brug af afferingsmidler blandt patienter
med BN efter kognitiv terapi, men ande-
len af patienter som bliver helt raske er
varierende og omfatter ofte kun et min-
dretal. Andre typer af psykoterapi som in-
terpersonel terapi (IPT) har ogsa vist ef-
fekt, men virkningen indtraeder lang-
sommere.

Der er ikke dokumentation for bedre ef-
fekt, ved brug af gruppeterapi, og der er
ikke systematiske studier af familieterapi.
50-75% af BN patienter viser initialt bed-
ring pa antidepressiva. Psykoterapi vur-
deres dog som bedre end farmakoterapi
og en kombinatioen vurderes at have
bedst effekt.

Det norske helsetilsyn vurderede ligesom
APA, at KT har effekt pa spiseadferd og
depression. 50-80 % af patienter med bu-
limia nervosa fir symptomreduktion ved
psykoterapeutisk behandling, men vae-
sentligt feerre bliver helt raske. En hyppig
arsag til manglende behandlingseffekt er
komorbiditet. Ved sammenligning af ad-
feerdsterapi, KT og IPT findes, at ad-
feerdsterapi har ringe effekt mens KT og
IPT virker, KT dog hurtigst (156). Der er
ingen sikker viden om virkningen af fa-

milietrapi til BN. Gruppeterapi med ind-

74

hold af kognitive og psykodynamiske
metoder omtales som lovende.

Det vurderes, at antidepressiva har do-
kumenteret korttidseffekt pa overspis-
ning, opkastning, angst og depression.
Der er dog stort frafald, og der er ikke
pavist langtidseffekt. Kombinationseffekt
af KT og antidepressiva vurderes som
tvivlsom, og der er ingen viden om ef-

fekt af behandling af BN hos bern.

Arbejdsgruppen vurderer pa bag-
grund af de foreliggende guidelines,
metaanalyser og klinisk kontrollerede
undersogelser:

Psykoterapi har en vis effekt pA BN og pa
BED.

KT og IPT har effekt pa BN, idet halvde-
len til to trediedele bedres vasentligt 1
lobet af behandlingen (156).

KT i en selvhjelpsudgave kan anvendes
til visse patientgrupper (24).
Antidepressiva viser effekt pa BN
sammenlignet med placebo, men der er
flere, der opherer med behandlingen
blandt dem, der far antidepressiva, end
blandt dem, der ikke far medicin. Der er
ikke forskel pd behandlingseffekt, nar det
galder forskellige typer af antidepressiva
(180). Kombinationen antidepressiva og
psykoterapi virker bedre end psykoterapi
alene, men patienterne accepterer
behandling med antidepressiva darligt,
hvilket betyder, at kombinationsbehand-
ling har flere drop outs end psykoterapi

alene (181) Da patienternes behov er me-



get forskellige, kan trinvis behandling
(stepped care treatment) anbefales (182).
I primersektoren kan KT selvhjaelpsma-
nualer anvendes med god effekt
(24;183). Behandling af BN foregér sad-
vanligvis ambulant. Det kan méske vere
nyttigt at behandle langvarig alvorlig BN
pa sygehus (184).
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3.4 Behandling af AN

Behandling af anoreksi er som udgangs-
punkt vanskelig. De fleste anoreksipati-
enter erkender ikke, at de er syge. Som
det fremgar af de diagnostiske kriterier,
er deres kropsopfattelse forvrenget. De-
res angst for fedme dominerer og over-
skygger en realistisk vurdering af deres
krops sterrelse og vaegt. De er derfor hel-
ler ikke motiverede for behandling. Her-
udover er anoreksi den psykiatriske lidel-
se, der er forbundet med den sterste risi-
ko for at de. Den manglende sygdoms-
indsigt kombineret med den trussel pa li-
vet, som sygdommen indeberer, vil ofte
rejse sterke og uhandterlige folelser hos
behandlingspersonalet. De navnte van-
skeligheder har konsekvenser for behand-
lingen. Den forudsatter en tosporet be-
handling med fokus pa savel den psyko-
logisk/psykiatriske baggrund for og ved-
ligeholdelse af tilstanden som pé de so-
matiske konsekvenser, forst og fremmest
den afmagrede tilstand. Den forudsatter
tillige et veluddannet personale med erfa-
ring med behandling af anoreksi og til-

gang til supervision.

Behandlingsintensitet
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Behandlingen af AN vil i de fleste tilfzl-
de foregd ambulant, for de lettere tilfael-
des vedkommende evt. i primersektoren.
Hyvis patienten taber sig eller ikke tager
pa i vaegt er behandlingen utilstraekkelig,
og patienten ma viderehenvises til specia-
listbehandling.

Safremt der ikke er effekt af intensiveret
ambulant behandling, ma man tilbyde
yderligere intensivering fx 1 form af stette
til maltider, dagbehandling eller indleg-
gelse, hvor det i1 de allerfleste tilfelde er
muligt ved en intensiv, miljeterapeutisk
og plejemessig indsats at fi en vaegtog-
ning i gang, som beskrevet pa side 80.
Behandlingsindsatsen skal modsvare de
problemer patienten har, herunder hvor
alvorlig spiseforstyrrelsen er. Generelt er
det sadan, at jo alvorligere problematik-
ken er, jo lavere vegten er og jo flere
somatiske komplikationer der er, des me-
re fokus er der 1 behandlingen pa kost,
spiseadfzerd, fysisk aktivitetsniveau og
somatik. I takt med aftagende symptomer
vil sociale og ikke mindst psykoterapeuti-
ske behandlingsformer fylde mere og me-
re. Det er vigtigt at udvikle sekventielle
behandlingsprogrammer med trinvise for-
skelle 1 stotteintensiteten bade for at und-
gd overbehandling og for at kunne tilbyde
den enkelte patient interventioner, der af-
passes det individuelle behov. I en sddan
sekventiel behandling ber indga degnaf-
deling, daghospital, ambulant individuel
psykoterapi, og forskellige former for

gruppeterapi. Kostvejledning ber vaere



central gennem alle trin.

Ambulant behandling
Den ambulante behandling vil typisk om-

fatte psykoterapi og kostvejledning.

Daghospitalsbehandling

Det er kendetegnende for daghospitals-
behandlingen, at den er mere intensiv og
sammensat end den ambulante. I dagho-
spitalsprogrammerne indgér som regel
bade psykoterapi, kostvejledning, psy-
koedukation og andre behandlingsmeto-
der som tegneterapi, kropsterapi og social

feerdighedstrening.

Behandling under indleeggelse
Indleggelse vil vare relevant, nr mindre
indgribende behandlinger ikke er effekti-
ve, hvis der er alvorlige somatiske kom-
plikationer, eller hvis der er brug for en
forudsigelig og tryg ramme, sd den ano-
rektiske patient kan frigere sig fra sin
egen overdrevne kontrol og blive hjulpet
til at bekeempe spiseforstyrrelsessympto-
merne. Det er i den forbindelse vigtigt, at
man er begyndt at skaerme pé de psykia-
triske afdelinger, sa akut indlaeggelse af
ikke psykotiske patienter ikke virker s&

skremmende.

Udskrivningsfasen

En vesentlig fase i behandlingen under
indleeggelse er udskrivningsfasen. denne
er naesten altid en meget sarbar periode,

hvor der er en betydelig recidivrisiko. Et
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efterbehandlingsprogram ber altid ind-
taenkes. Ofte er et forleb, kombineret med
sociale stetteforanstaltninger nedvendigt
for at opretholde normale spisevaner og
et tilfredsstillende socialt liv. Mange pa-
tienter har et udviklingsmaessigt efter-
sleeb. P& grund af deres alvorlige sygdom
har de ikke i samme grad som andre unge
gjort sig nedvendige livserfaringer og er
derfor ekstra sarbare og udsatte. Et tet
samarbejde med de sociale myndigheder
vil ofte vaere nedvendigt mhp. at hjelpe
dem med udannelse, revalidering m.v.
Patienter med spiseforstyrrelser kan lige-
som andre psykiatriske patienter fa behov
for et akut henvendelsessted (fx psykia-
trisk skadestue).

3.4.1 Psykoterapeutisk behandling

Der er flere formal med psykoterapi 1 AN
behandlingen, og vagtningen af de
forskellige sider varierer med patientens
fysiske og psykiske tilstand.

Den forste opgave er at etablere og styrke
den terapeutiske alliance. Hovedformalet
er at hjelpe patienten til

1. at veere motiveret for at samarbejde
om sin ernaringsmassige og fysiske
rehabilitering ,

2. at forsta og @ndre adfaerd og
dysfunktionelle attituder i relation til
spiseforstyrrelsen,

3. at forbedre interpersonel og social
funktion,

4. at arbejde med evt. komorbid



psykopatologi og de psykologiske
konflikter, der forsterker og

vedligeholder spiseforstyrrelsen

Studier omkring psykoterapeutisk
behandling omfatter desverre ofte
relativt f4 og ikke reprasentative
patienter, og der savnes generelt
sammenligning mellem effekten af
forskellige terapiformer pa storre
materialer.

Der er en vis tilbageholdenhed ved at
indgé i de anbefalede formaliserede
behandlingsformer, og der er ogsd mange
drop-outs. Endvidere er patientgruppen
heterogen med hej grad af psykiatrisk
komorbiditet, hvilket ogsé vanskeligger
vurdering af behandlingsresultaterne 1
forhold til spiseforstyrrelsen. Patienter er
sjeldent undersogt psykiatrisk eller
psykologisk forud for spiseforstyrrelsen
og sjeldent fulgt over leengere tid, nar
spiseforstyrrelsen ikke er sd pregnant
leengere. Det er da ogsa til stadig
diskussion, om komorbiditet er tilstede
premorbidt i forhold til
spiseforstyrrelsen, opstér simultant med
spiseforstyrrelsen, eller er en
folgevirkning

For voksenomradet er outcome-
undersogelserne tillige preegede af en hej
grad af alvorlighed og kronicitet pd
henvisningstidspunktet (tertizere
henvisninger), dvs. manglende
reprasentativitet i forhold til hele

patientgruppen.
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Trods disse mangler er der pa baggrund
af klinisk erfaring generel enighed om, at
psykoterapi er virksom for patienter med
AN, naturligvis 1 samspil med
behandlingstiltag overfor lav vaegt og
etablering af mere normale spisemeonstre.
Psykoterapien faciliterer generelt
vaegtogning og reducerer risikoen for
tilbagefald. I faser, hvor patienten er
svert lavvagtig vil psykoterapi oftest
vise sig ineffektiv. Men der er klinisk
konsensus vedrerende det
hensigtsmeessige 1 at tilbyde patienten en
individuel psykoterapeutisk stotte, der er
sensitiv og oplysende, og som giver
empatisk forstéelse, forklaring og
opmuntring.

Ingen speciel terapiform kan anbefales til
AN udfra forskningsbaseret viden om
behandlingseffekt, bortset fra
familieterapi til unge med kortvarig
sygdom. Motivationsforbedrende terapi
og recidivforebyggende terapi anses for
lovende (171)

De psykologiske metoder, der anvendes
mest her i landet, nér patienten er
kommet rimeligt i gang med en stabil
vaegtogning er individuel dynamisk
psykoterapi og dynamisk eller systemisk
gruppeterapi, som der er gode erfaringer
med (185). Kognitive
behandlingsprogrammer findes, men er

endnu ikke velundersogte.

Gruppebehandling

Gruppeterapi er ikke blevet evalueret sy-



stematisk for patienter med AN. Kliniske
beskrivelser og erfaringer er publiceret,
og det har vaeret haevdet, at det 1 den
akutte fase kan vare en uhensigstmaessig
behandlingsform. Det skyldes, at patien-
terne har en tendens til at konkurrere med
hinanden om at vare den tyndeste, eller
indgé i en destruktiv erfaringsudveksling
om, hvordan man gemmer mad eller sny-
der med vegten — og pa den mide mod-
arbejder behandlingen (171;186;187).
Hvis de destruktive processer kan styres
er det pa den anden side oplagt at udnytte
de behandlingsmaessige fordele, der er
ved gruppebehandling. Det kraver, at
gruppeterapeuterne /- lederne bade har
stort kendskab til patientgruppen, samt til
gruppeprocesser og strategier der
modvirker, at gruppen udvikler sig i

negativ retning.

3.4.2 Psykofarmakologisk behandling

Ingen specifik farmakologisk behandling
har vist effekt pd AN (175) Pa sin vis er
det uforstéeligt, da det er en
patientgruppe med mange symptomer og
hej grad af komorbiditet som fx.
depression, angst og OCD. Hvis disse
symptomer ikke svinder under
reern&ringen, ber symptomatisk
behandling med antidepressiva forsgges.
Hvis ikke psykofarmaka virker, bor de
seponeres.

Det undersoges for tiden om SSRI har
recidivprofylaktisk effekt, men der
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afventes resultater fra randomiserede
studier.

Anoreksipatienter er undervaegtige og
ofte 1 en darlig somatisk tilstand, hvilket
man skal vere opmeerksom pa ved

doseringen.

3.4.3 Miljeterapi til patienter med ano-
reksi indlagt pa psykiatrisk afdeling
Behandling af patienter med anoreksi
kreever en tydelig behandlingsmodel med
fast struktur og klare linier. En model
med forholdsvis fi valgmuligheder dem-
per patientens ambivalens og angst. Mil-

joterapi er en central del af behandlingen



under hospitalsindleeggelse. I miljotera-
pien arbejder man oftest med smé kort-
sigtede realistiske mal, der fremmer pati-
entens mestrings - og kontroloplevelse.
Miljeterapien gar ud pa at skabe et forud-
sigeligt, tolerant, rummende og graense-
saettende miljo, hvor man aktivt bruger
dagligdagens aktiviteter, oplevelser og
samveer til at stette patienten i en kon-
struktiv udvikling. Patientens behov for
stotte vil variere i forhold til sygdoms-
graden, og hvor i behandlingsforlebet pa-
tienten er. Det kan spande fra patienter,
der er fast sengeliggende med sondeernze-
ring til patienter, der er i en udskrivelses-
proces. Den darlige emotionelle kontakt
og den anorektiske levevis, som patienten
har, besvarligger hendes kontakt til an-
dre, og hun har ofte massive problemer i
sine relationer. Man kan gennem daglig-
dags aktiviteter og de interaktioner, der
sker 1 miljoterapien, hjelpe patienten til
storre kendskab til egne tanker folelser,
adferd og til sit samspil med andre.

At forlade den anorektiske levemade er
forbundet med angst og forer ofte til und-
géaelsesadfzerd, der udefra ser ud som om
patienterne snyder og modarbejder be-
handlingen. Det kan give frustrationer i
behandlergruppen, og man kan forledes
til at blive straffende, fordemmende og
moraliserende. Af angst for at indtage
denne position kan man i stedet blive for
eftergivende og komme til at samarbejde
med pigens anorektiske kraefter. Begge

positioner er uheldige. Den forste vil be-
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kraefte patienten i sit ringe selvverd og
den anden vil fastholde patienten i syg-
dommen. Det kraever, at personalet for-
mar at balancere mellem omsorg og for-
staelse og neutralt og roligt at fastholde
behandlingsrammerne. En forudsetning
herfor er stor viden om og erfaring med

anoreksipatienter.

Det er en vanskelig og langvarig opgave
at behandle indlagte anoreksipatienter.
Den sterste vanskelighed er nok, at pati-
entens sygdomsfolelse og sygdomsindsigt
er ringe og at motivationen for helbre-
delse er meget svingende. Det er en stor
og vedvarende opgave at f4 opbygget og
vedligeholdt en behandlingsalliance, og
denne er vedvarende ustabil. Som et vig-
tigt element 1 dette indgar reel informati-
on til patient og parerende om sygdom-
mens fysiske og psykiske komplikationer.
Man kan her med fordel samle patient-
gruppen sé sterre viden og erfaring ud-

vikles.

I behandlingen af svaert undervagtige
patienter med AN er det nedvendigt, at
miljopersonalet i overvejende grad bestar
af sygeplejersker, som er 1 stand til at ob-
servere, vurdere og i samarbejde med le-
gerne at behandle patientens fysiske til-
stand. Derudover er forebyggelse af ano-
reksiens somatiske komplikationer et vee-
sentligt element i plejen af patienterne. I
ovrigt henvises til beskrivelsen af de so-

matiske komplikationer



Maltidet

I begyndelsen af indlaeggelsen er det vig-
tigste, at patienten far stabiliseret den
somatiske tilstand, og det vigtigste bidrag
hertil er, at patienten bliver i stand til at
spise og tage pa i vaegt.

Princippet for maltiderne er, at personalet
i starten af behandlingen tager ansvaret
og senere giver det tilbage til patienten 1
takt med, at hun kan mestre det.
Maltiderne serveres pd bestemte tids-
punkter, og der skal foreligge regler for,
hvor lenge de forskellige maltider ma va-
re. Oftest vil man sige %2 time til hoved-
maltider og 20 minutter til mellemmalti-
der. Efter méltidet skal et personalemed-
lem vaere sammen med patienten 1 time
efter hovedmaltiderne og ' time efter
mellemmaltiderne for at forhindre patien-
ten 1 at kaste op, motionere kraftigt, og
for at stette patienten pa det tidspunkt,
hvor hun ofte har det svert, fordi hun har
tilladt sig at spise. I samverstiden efter
maltider kan, udover muligheden for at
tale om tanker og folelser i forbindelse
med maltidet, leegges forskelligt me-
ningsfyldt og afledende indhold, fx krea-
tive aktiviteter, undervisning, hejtlaesning
eller lignende.

Personalet spiser med ved maltidet sam-
men med patienten, dels som rollemodel-
ler dels for at stette patienten. Patienten
skal kende forventningerne til hende 1
forhold til maltidet. Under méltidet skal

sygeplejersken udvise stotte og fasthed 1
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forhold til de krav, der stilles til patien-

ten.

Familiesamarbejdet

Aldersmassigt spaender patienterne vidt,
og samarbejdet med familierne ma indi-
vidualiseres i forhold til patienternes rela-
tion til og athangighed heraf.

Mange familier har vaeret ude for et stort
pres, nar de gennem langere tid har skul-
let hjeelpe og stette patienten. De har brug
for en grundig information om behand-
lingsarbejdet og en klar og tydelig sam-
arbejdsaftale. Det er for behandlingssuc-
cesen af stor betydning, at familien bak-
ker op og inddrages under hele forlebet.
Patienter over 15 ar skal inddrages i og
acceptere det familiemessige samarbej-
de.

Det kan vere hensigtsmessigt for bade
patient og parerende, at personalet hjael-
per med at s@tte rammerne for den kon-
takt, der skal vaere under indlaeggelsen.
Forholdet mellem patienten og familien
kan have behov for at blive aflastet og
etableret pa en ny og mere hensigtsmas-
sig vis.

Mange familier oplever indleggelse af
deres parerende som en sérbar situation.
Det er vigtigt, at familien fir hjalp til at
acceptere situationen og samtidig stottes
til igen at udvikle deres kompetence som
parerende og stette for patienten ( I bilag
IIT findes en udforlig beskrivelse af mil-
joterapi ved AN).



3.4.4 Somatisk behandling af AN

Somatiske behandlingsmal

Hos patienter med livstruende AN ma alle
andre behandlingsmal initialt vige til for-
del for sikring af overlevelsen og hos alle
patienter med AN, ber normalisering af
BMI, spisemenster og menstruationscy-
klus samt behandling af somatiske kom-
plikationer vere hgjt prioriterede behand-
lingsmal 1 hdb om at forebygge irrever-

sible skader.

Veegtmdl

Normalisering af legemsvagten er et vig-
tigt behandlingsmal. Hvis patientens
premorbide vegt kan fastslds, ma man
tilstraebe en tilbagevenden hertil. Hos pa-
tienter, som tidligere har haft menstruati-
oner, kan laveste veegt med normale men-
struationer vaere vejledende. BMI pa ca.
20 kg/m2 athaengig af preemorbid vagt er
et realistisk mél. Hos patienter, som end-
nu ikke har niet deres sluthgjde, ber
vaegtmalet vaere den vaegt, hvor den unge
igen vokser normalt. Denne vaegt kan
som regel aflaeses af patientens vakst-
kurve.

Der foreligger ingen randomiserede un-
derseggelser vedrerende den mest hen-
sigtsmaessige vaegtstigningshastighed.
Under indleeggelse vil en vegtstigning pa
1 kg/uge imidlertid vere realistisk for de
fleste patienter. Ved ekstrem emaciering
kan en periode med langsommere vegt-

stigning vere nedvendig initialt. Ved
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ambulant behandling vil en vagtstigning
pé ca. 2 kg/uge vere realistisk.

Man ber vare opmarksom pa, at et
vaegtkrav til patienter med sver AN kan
medfoere, at patienten gger sin vandinta-
gelse for at ege vegten. Tilfelde med
svaer vandintoxication pa denne baggrund
er beskrevet (188). Méling af urin-
vaegtfylde 1 forbindelse med vejningen
kan hjelpe patienten til at undlade exes-

siv vaskeindtagelse.

Hojde

Den forventede normale sluthgjde kan
estimeres pa baggrund af foraeldrenes
hejde, idet pigers sluthegjde = (faderens
hgjde — 13 cm + moderens hejde)/2 og
drenges sluthgjde = (mors hegjde + 13 +
faderens hejde)/2 idet 95%-percentilerne

angives af ovenstdende +/- 10 cm.

Erncering

Alle patienter med AN ber tilbydes dize-
tist vejledning, og erneringsterapi er en
vigtig del af alle behandlingsforleb. De
fleste patienter kan ernares peroralt med
almindelig kost, men en del m4 have son-
dekost pr. os eller igennem ventrikelson-
de. Intravenes ern®ring ber undgés og
som hovedregel kun anvendes ved kom-
plicerende korttarmssyndrom. Dehydre-
rede eller emacierede patienter kan som
regel rehydreres ved peroral vesketilfor-
sel, men 1 enkelte tilfelde kan intravengs
vasketerapi vere nedvendig. Bade pero-

ral og intravengs vasketerapi samt ernee-



ring skal monitoreres overordentligt taet
og doseres meget forsigtigt for at undgé
refeeding syndrom, som dog nasten kun
opstér i forbindelse med intravenes terapi

(se nedenfor).

Peroral ernering kan planlaegges pa flere
mdder. Nogle afdelinger anvender su-
perkost”, dvs. diet med stort fedtind-
hold, men de fleste afdelinger anvender
”almindelig” kost med normalt eller kun
let forhgjet kalorieindhold. Der foreligger
ikke randomiserede undersogelser, der
viser, hvilken af disse metoder der er
mest effektiv. I alle tilfelde skal kosten
vare lodig med en hensigtsmassig kalo-
riesammenstning (30% protein, 30%
fedt og 40% kulhydrat) og et tilstraekke-
ligt vitamin- og mineralindhold. Vitamin-
og mineraltilskud er som regel hensigts-
maessigt

Kosten kan enten vaere standardiseret for
alle patienter i afdelingen, fx hvis malti-
derne indtages i fellesskab. Dette er of-
test lettest hos yngre patienter. Alternativt
kan kosten veare individuel og tage hgjde
for personlige praeferencer. Dette er ofte
hensigtsmessigt hos voksne patienter.
Kosten kan fx initialt indeholde ca. 30-40
kcal/kg/dag og gradvist eges til 70-100
kcal/kg/dag. Nar veegtstigning ikke lan-
gere er nedvendig, vil kaloriebehovet ofte
vere ca. 40-60 kcal/kg/dag.

Hos ekstremt emacierede patienter bor
behandlingen indledes overordentligt for-

sigtigt. Vaeskebalance, elektrolyt- og
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blodglucosevardier mé folges tet, EKG-
overvagning kan vere nedvendig og
energitilferslen ber initialt vaeere mindre
end 20 kcal/kg/dag. Tilferslen af fedt ber
vaere mindre end 3,8 g/kg/dag, proteintil-
forslen ca. 1,2-1,5 g/kg/dag. Intravenes
tilforsel af tiamin samt korrektion af elek-
trolytter kan vere nedvendig. Behandling
af disse patienter ber varetages af speci-
alafdelinger.

Svert underernarede bern behandles
med langsom rehydrering for ikke at be-
laste kredslabet. Vaskebehovet vil ofte
vaere ca. 50 ml/kg/degn. Taet kontrol af
elektrolytter og EKG er nedvendig. Sen-
geleje er som regel indiceret for at ned-
sette kalorieforbruget til et minimum,
indtil patienten er rehydreret og kardio-
vaskulere symptomer forsvundet. Deref-
ter vil behovet vare 30-40 kcal/kg/dogn
og vaske (ca.50 ml/kg/degn). Kalorie-
mangden egges med 200-300 kcal hver 3.-
4. dag. Den tilstrebte vegtogning vil ofte
vaere Y5-1 kg/uge athengig af barnets al-
der og idealveegt.

Komplikationer til ernceringsterapien
Refeeding syndrom og hypofosfatemi
Efter leengere tids underernaring kan pe-
roral (189) eller is@r intravengs kalorie-
tilforsel medfere svaere og evt. livstruen-
de vaske- og eletrolytforstyrrelser samt
andre metaboliske abnormiteter, der sam-
let kaldes refeeding syndrome. Svar hy-
pofosfatemi, er et fremtredende symp-

tom pa refeeding syndrome. Hypokalize-



mi, hypomagnesiemi, vitaminmangel
(tiamin), ekstracelluler overhydrering el-
ler dehydrering, hyperglycemi kan ogsé
forekomme. Syndromet kan resultere 1
multiple neurologiske, muskulare, hae-
matologiske, circulatoriske, gastrointesti-
nale og calcium-metaboliske symptomer.
Vigtigste er kramper og bevidsthedspa-
virkning, nedsat muskelkraft (inklusive
respirations- og hjertemuskulaturen),
rhabdomyolyse, arrytmier, osteomalaci
og nyrepavirkning (akut tubulointerstitiel
nefritis eller tubuler dysfunktion), som
kan optraede enkeltvis eller i forening.
Syndromet skyldes, at intracellulert fos-
fat displaceres til serum og tabes i urinen
under sult. Ved kalorietilforsel oges insu-
linsekretionen og den intracellulaere
ATP-dannelse. Fosfat, kalium og magne-
sium displaceres herved fra serum til det
intracellulere rum.

Symptomerne pa hypofosfatemi er mu-
skelsvaghed (som kan optraede ved serum
fosfat under 0,30 mmol/l) og i svaere gra-
der inkompensation og arrytmier samt
hamolytisk anemi, der kan ses ved se-
rum fosfat under ca. 0,10 mmol/l
(190;191).

Symptomer ved hypokalieemi ses hyp-
pigst ved serum kalium under 3,0 mmo/I.
Der er tale om arrytmier, hypotension,
obstipation evt. ileus, muskelsvaghed.
Symptomer ved hypomagnesieemi optrae-
der ved serum magnesium under 0,50
mmol/l er bl.a. muskelsvaghed, paraste-

sier, tetani, arrytmier og gastroinstestina-
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le gener.

Vurderingen af patienten vanskeliggores
af, at deficit af ovennaevnte intracellulaere
ioner kun 1 ringe grad afspejles af serum-

koncentrationerne.

Refeeding syndrom kan imgdegaes ved
tet veeske- og elektrolytkontrol og —
korrektion samt forsigtig ernering i star-
ten af behandlingen af svart undervagti-

ge patienter med AN (se ovenfor).

Abdominalsmerter og oppustethed
Mavesmerter, oppustethed og obstipation
er hyppige i starten af erneringsterapi og
skyldes som regel nedsat ventrikeltom-
ning (192), men atrofi af ventriklen kan
ses. Symptomerne svinder som regel
spontant og kraver ikke medikamentel
behandling. Tilstreekkelig vaeskeindtagel-
se er vigtig, medens laksantia ber undgés.
Cisaprid (Prepulsid) ber ligeledes und-
gés, idet der er beskrevet arrytmier og
hjertestop i tilslutning hertil (193).

I nogle tilfzlde ses stigning i serum amy-
lase formentlig som udtryk for en let pan-
creatitis. Dette svinder som regel ved

midlertidig reduktion af kalorietilferslen.

Rebound veegtstigning og veeskeretention
Ved abrupt opher med et laksantia eller
diuretikamisbrug kan der ses dels betyde-

lig vaegtstigning dels vaskeretention.

Fysisk udfoldelse og fysioterapi

Hos patienter med livstruende AN vil re-



striktion af den fysiske aktivitet oftest
vare nodvendig i starten af behandlings-
forlgbet for at undga yderligere vaegttab,
idet kalorieindgiften ikke mé oges for
hurtigt (se ovenfor). I takt med stigende
vaegt vil eget fysisk aktivitet vaere mulig,
uden at udsatte patienten for risiko og
normal fysisk aktivitet kan som regel
genoptages nar BMI er omkring 15
kg/mz. Langere tids sengeleje kan med-
fore muskelatrofi, kontrakturer og for-
mentlig oge knogletabet. Fysioterapi 1
form af kontrakturprofylakse og gradvis
stigende trening kan anvendes i hab om

at modvirke dette (194).

Behandling af somatiske komplikationer
Osteoporose

Ostrogen-gestagen (P-piller) anbefales
ofte som forebyggelse af osteoporose hos
patienter med AN (195). Flere abne (196)
og randomiserede studier har imidlertid
fundet, at hverken gstrogen-gestagen
(196) eller transdermalt gstrogen (197)
oger BMD (19;196). Hos bern, som end-
nu ikke har fuldfert pubertetsudviklingen
er gstrogen endvidere uhensigtsmassig,
idet behandlingen medferer lukning af
epifyserne og dermed nedsatter sluthgj-
den. Behandling med bisphosphonat
(198), DHEA (199) og IGF-I (200) har
veret foreslaet, men ma fortsat anses for
eksperimentelle og ber ikke anvendes

udenfor kliniske forseg.

Lavt T3-syndrom
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De biokemiske og kliniske tegn pé lavt
T3-syndrom normaliseres i takt med
vaegtogning og kraver ingen sarlig be-
handling. Behandling med thyreoidea-

hormon er kontraindiceret.

Vitaminmangel

Tilskud af vitaminer og mineraler 1 form
af multiviaminpraparat med mineraler
bor indga i behandling af alle patienter
med spiseforstyrrelser, men specifik be-

handling er sjeldent nedvendig.

Odontologisk behandling

Patienter med hyppige opkastninger ber
instrueres 1 at skylle munden omhyggeligt
efter opkastning og forst derefter berste
tender. Regelmaessigt tandlaegeeftersyn
ber vere en integereret del af behandlin-
gen, og der vil ofte vare behov for tand-
fyldninger eller anden konserverende be-

handling.

3.4.5 Behandling af anorexia nervosa:

Serlige forhold hos bern

Psykoterapeutisk behandling

Der findes for berne-ungeomradet
systematiske undersogelser af
psykoterapeutisk behandling af AN, hvor
patientgrupperne er reprasentative, og
hvor man har sammenlignet outcome ved
forskellige terapiformer (168;169;173).
Man har pa basis af disse undersogelser
konkluderet, at for unge patienter under

18 ar, der endnu har en nar relation til



deres familie , og som ikke har mistet
mere end 25% af deres vagt, er ambulant
familieterapi eller familiebaseret
behandling med simultan behandling af
den unge og foraldrene, den
behandlingsform, der bade giver
vedvarende vaegtogning og forbedrer den
psykosociale funktion, specielt hvis
sygdomsperioden er under 3 ar. Hvis
vagten falder under 75%, er
anbefalingen, at behandlingen suppleres
med indleggelse med henblik pa
vaegtrestitution. Behandlingen skal ogsé
indeholde psykoedukation til den unge og
foraeldrene og vare i gennemsnit fra et
halvt til 3 ar (174).

I de svenske (201) og de tyske (202)
guidelines laegger man ogsa primart vegt
pa en ambulant strategi og pa involvering
af familien. Alle er dog enige om, at det
forste behandlingsmal er at standse ud-
sultningen og starte en vagtstigning. Dvs.
mad kommer i fokus (203).

I de familie-fokuserede terapeutiske in-
terventioner arbejdes der pé at genoprette
familiens normale funktioner kombineret
med vagtogningsstrategier.

I forbindelse med behandling af et barn
med en alvorlig AN er det nedvendigt —
som i alt barnearbejde — at etablere et
samarbejde med forzldrene, som gor dem
1 stand til at acceptere og medvirke i be-
handlingen af deres barn (18;204). Kan
et sddant samarbejde ikke etableres mé
barnets/den unges sundhed og udvikling

anses for truet og de sociale myndigheder
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underrettes 1 henhold til Servicelovens §§
35+36. Hvor det drejer sig om manglende
foraeldre kompetence kan barnet behand-
les uden foreldrenes samtykke i h.t. lov

om social service § 44.

Somatisk behandling

Born vokser og udvikler sig. De reversib-
le forandringer, som ses hos voksne, er
méske ikke reversible hos bern. Amenor-
ré kan hos bern og unge vare primer og
en kronisk underernaring manifesterer
sig som mindre l&engdevakst og mang-
lende pubertet (205;206).

Det er uvist, om bern med AN er specielt
udsatte for senere osteoporose sammen-
lignet med unge og voksne med AN.
(107;196;207). AN medforer, at leengde-
vaeksten mindskes eller standses.

Born har relativt mindre fedtveev end
voksne, hvorfor de hurtigere kommer i
katabolt stadie og bern bliver hurtigere
dehydrerede end voksne (208). Den ge-
nerelle pavirkning af et spise- og drikke-
vaegrende barn med dehydrering og elek-
trolytforstyrrelser bliver derfor hurtigere
livstruende, hvis der ikke gribes ind.
Laengere tids sengeleje oger formentlig
knogletabet og kan give anledning til mu-
skelatrofi samt kontrakturer.

Dette kan seges modvirket ved let fysisk
treening under ledelse af en fysioterapeut

(194;196;207;209).

Anorexia Nervosa




Der bor vaere mulighed for at behandle
AN ambulant, i daghospital og under
indlzeggelse. Det lavest mulige niveau,
der har effekt, ber valges. Der skal
indgis en behandlingskontrakt med
patienten. Behandlingen er altid to-
sporet, siledes at der arbejdes parallelt
med normalisering af vaegt og spisning
og med psykoterapeutisk bearbejdning
af de for symptomerne tilgrundliggen-
de psykiske problemer. Vagtstignin-
gen bor vaere 2 -1 kg/uge ved behand-
ling i hhv. ambulant regi og under ind-
leeggelse. Bade af hensyn til risiko for
irreversible skader ved hunger og pga.
risikoen for meget lange socialt invali-
derende indlzeggelser er en passende
hurtig vegtegning vigtig.

Der er mangelfuld evidens for virk-
ningen af psykoterapi ved AN. Det er
derfor ikke muligt at anbefale en be-
stemt type af psykoterapi. Der er faglig
konsensus om, at bearbejdning af
patientens psykiske problemer ber
veere en vasentlig del af behandlingen,
og der er klinisk erfaring for, at det
giver resultater og mindsker risikoen
for recidiv.

Patienter, hvis undervaegt eller samle-
de somatiske tilstand medferer, at de
er i livsfare eller som er selvmordstru-
ede, kan i henhold til lov om
frihedsberevelse og anden tvang i
psykiatrien tvangsindlaegges,
tilbageholdes og behandles indtil
behandlingsopher ikke leengere

medferer fare for deres liv eller
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ler vaesentlig forringelse af udsigten til

helbredelse.




3.5 Behandling af bulimi

De fleste patienter, der seger behandling
for bulimi, er 1 hejere grad end patienter
med AN motiveret for at skabe en
forandring i deres liv. Men selv om de
onsker at slippe af med deres symptomer
og blive hjulpet med de problemer, som
knytter sig til spiseforstyrrelsen, er det en
vanskelig proces. Det primere méil for
behandlingen er at reducere antallet af
overspisningsepisoder og opkastninger,
det sekundare er en normalisering af det
patologiske tanke- og felelsesindhold.
De hyppigst anvendte behandlingstiltag i
bulimibehandlingen er kostvejledning,
psykoedukation, psykoterapi, sociale -og
familieinterventioner samt medicin.
Bulimibehandling kan som regel
gennemfores ambulant og vil i
ukomplicerede tilfelde oftest vare af
kortere varighed (12-26 uger).
Langerevarende og mere kompleks
behandling vil typisk vare relevant ved
komplicerende psykiatriske, somatiske
eller sociale forhold. Indleggelse kan
veare indiceret, hvis der er tale om
alvorligt invaliderende symptomer,
selvmordsfare, alvorlig somatisk eller
psykiatrisk komorbiditet, alvorlige
sociale problemer, eller hvis patienten
ikke responderer pé den ambulante

behandling (6).
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3.5.1 Psykoterapeutisk behandling

Psykoterapi har en indiskutabel placering
1 bulimibehandlingen, og flere forskellige
psykoterapeutiske retninger og
modaliteter har dokumenteret effekt pa de
bulimiske kernesymptomer. Kognitiv
terapi (KT), der fokuserer specifikt pa
spiseforstyrrelsessymptomerne, er meget
anvendt, og effekten heraf er som folge
heraf den bedst dokumenterede. Terapien
inkluderer kostvejledning og
monitorering af foedeindtagelse og
fokuserer samtidig pd de dysfunktionelle
holdninger til spisning og p4, at patienten
skal genvinde sin kontrol over spisningen
(210). Interpersonel psykoterapi (IPT) er
en anden korttidsterapi, der er
velbeskrevet og visse steder anvendt i
behandlingen af BN (211). I modsatning
til KT fokuser IPT ikke direkte pa
spiseforstyrrelsessymptomerne, men pa
her og nu 1 forhold til interpersonelle
relationsproblemer.

I et cochrane review over psykoterapi ved
BN konkluderes det, at psykoterapi
generelt har effekt pa bade de bulimiske
og depressive symptomer. Remissions
raten (100% reduktion af overspisninger
og opkastninger) var knap 40% (212). KT
har ikke nogen signifikante fordele i
forhold til anden psykoterapi, bortset fra
at der er en tendens til at KT har storre
effekt pa de depressive symptomer ved
behandlingens afslutning. Adferdsterapi

med exposure og response prevention



bedrer ikke resultaterne af KT (212). I en
randomiseret undersogelse af KT overfor
adferdsterapi og IPT fandt man, at KT
terapi var den bedste vurderet ved
behandlingens afslutning, men i det
folgende ar vedblev IPT patienterne at fa
det bedre, og var ved follow-up 1 ar
senere pd samme niveau som KT
patienterne (6;156;213) .

Der er evidens for, at psykoterapi af BN
er effektiv bdde som individuel terapi og
gruppeterapi, men maske er individuel
terapi lidt bedre. Nogle resultater peger
pa, at gruppeterapi, der inkluderer
kostvejledning og symptommonitorering
er mere virksomme end dem, der ikke
gor, og at hyppige kontakter i starten af
behandlingen bedrer
behandlingsresultatet (6;7).

Den kliniske erfaring er, at der er mange
fordele ved gruppeterapi. Det er vigtigt at
tilstrebe homogenitet i gruppen - at
genkende sig 1 andre og ikke fole sig
alene bidrager til at reducere skam- og
skyldfelelse. Samtidig stetter patienterne
hinanden og laerer af hinandens erfaringer
og problemlosningsstrategier.

Den kliniske tradition er mange steder, at
familieterapi primeert indgar 1
behandlingen af bern og unge, der er
hjemmeboende. Patienter, der soger
behandling for BN, er ofte unge voksne,
der allerede er flyttet hjemmefra. Méske
er det derfor, familieterapi stort set ikke
har vaeret genstand for systematisk

effektevaluering i behandlingen af BN.
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Familie- og netvaerkssamtaler indgar dog
visse steder som en integreret del af BN
behandlingen af voksne, og erfaringer
herfra er gode (185).

Nér patienter med BN er samboende med
andre, kan der relativt nemt opsta
konflikter pd baggrund af
spiseforstyrrelsessymptomerne, og
familien/netverket kan blive negative
medakter 1 patientens
spiseforstyrrelsesproblem. Afklarende,
radgivende familie- og netvarkssamtaler
bidrager til at kaste lys over
problematikken og stette familien i at
@ndre samvearsmenstret. Disse samtaler
supplerer nasten altid den primare BN
behandling. Egentlig familie eller
parterapi kan undertiden vare indiceret
som primer behandling, hvis
selvsteendige familiere konflikter og
problemer er en udlesende eller
vedligeholde faktor i forhold til
spiseforstyrrelsen.

Nogen steder indgar andre
behandlingsformer herunder de sakaldte
non-verbale, ekspressive terapiformer -
tegneterapi, kropsterapi, musikterapi og

psykodrama — i behandlingsprogrammet.

3.5.2 Kostvejledning og psykoeduka-
tion

Patienter med BN har en meget,
undertiden ekstrem kaotisk spiseadfeerd,
som dominerer hele deres dagligdag. For

at arbejde hen mod en reduktion af



overspisninger og opkastninger, er det
vigtigt at etablere et spisemenster, der
indeberer regelmaessige maltider af
normal sterrelse og sammensatning.
Kostvejledning er vigtig — bade for at yde
konkret information om sunde kostvaner,
men ogsa for at motivere og radgive i
forhold til den konkrete kostplan for den
enkelte patient (214). Visse
undersogelser tyder pa, effekten af
behandlingen oges, hvis kostvejledning
indgar (6).

Hvis BN betragtes udfra en
misbrugssynsvinkel, kommer den made
patienten bruger visse typer af madvarer
pa i centrum.

Der er gruppeprogrammer, som er
didaktiske eller undervisende i deres
tilgang. Formélet er her at stotte en
normalisering af spisemeonstret og den
forvreengede kropsopfattelse. De
psykoedukative programmer har den
fordel, at de er ressouceskonomiske.
Effektundersogelser konkluderer, at de
kan bruges som supplement eller
forberedelse til anden behandling, eller
alene for en subgruppe BN patienter med
mildere problemer (215).

Egentlige selvhjelpsprogrammer med
eller uden guidning kan hjalpe en mindre
gruppe BN patienter, der ikke har nogen
form for psykiatrisk komorbiditet.
Sédanne programmer appellerer til
patienter, der kan lide at arbejde med
problemerne pa egen hand, og som maske

ikke ensker at sege profesisonel

behandling (211;216). Muligvis kan de
ogsa anvendes i BN behandling i almen
praksis.

Et sarligt problem er gravide kvinder
med BN. Der er brug for sarlig
opmarksomhed for at undgé graviditets-
og fadselskomplikationer, ligesom der
kan vere brug for stette omkring mor-
barn kontakten og vejledning 1
forbindelse med ernaring af barnet (217)

(se afsnit 3.8.2) .

3.5.3 Farmakologisk behandling

Formaélet med at bruge medicin, primeert
antidepressiva, i BN behandlingen er at
reducere overspisninger og opkastninger,
eller at behandle psykiatrisk komorbiditet
som depression, angst og OCD.

Mange forskellige antidepressiva er ble-
vet undersegt. Det kan konkluderes, at
antidepressiva som eneste BN behandling
er mere effektiv end placebo, men for-
skellen er beskeden. Remissionsraten er
generelt lav, men dog hejere end for pla-
cebo. Samtidig er antallet af drop-out
storre grundet bivirkninger og negativ
holdning til medikamentel behandling. I
et cochrane review fandt man ingen for-
skel 1 effekten af de forskellige typer af
antidepressiva (180). SSRI praparaterne
har en fordel i bivirkningsprofilen i for-
hold til TCA, og ber pa den baggrund
veere 1. valgspraparat, hvis der er indika-
tion for antidepressiva (218)

Antidepressiva resulterer 1 gennemsnit i



50-75% reduktion 1 overspisning, opkast-
ninger, angst og depressive symptomer
(7). For at fa effekt ma dosis vaere relativ
hej (fx Fluoxetin 40-60 mg, maske 80 mg
i op til 12-16 uger). Hvorvidt antidepres-
siva ogsa har effekt pa den psykopatolo-
giske holdning er uvist, ligesom der hel-
ler ikke er klarhed over, hvor lang tid be-
handlingen skal fortsaettes. Hvis der ikke
er en klinisk bedring efter 8 uger, er an-
den behandling indiceret (180).
Langtidseffekten er usikker. I et par un-
dersggelser fandt man en relaps rate pa
30-45% 1 lebet af de forste 4-6 maneder.
Men mange studier varede kun 8-12 uger,
og frafaldet af patienter var ofte sa stort,
at resultaterne er vanskelige at tolke. Bi-
virkninger er ofte arsagen til frafald, men
det har formodentlig ogsa betydning, at
der kun var spinkel kontakt til behandle-
ren (6;180).

Andre medikamenter som fenfluramin,
ondansetron og opiatantagonister er for-
sogt anvendt, men resultaterne er usikre
og behandling med disse praeparater ma
anses for eksperimentel og kan derfor ik-
ke anbefales til almen klinisk terapi
(6;218).

Patienter med BN, der har behov for
stemningsstabiliserende medikamina, ber
om muligt behandles med andet end liti-
um og valproat. Litiumkoncentrationen i
blodet varierer med hurtige volumenan-
dringer, og begge stoffer giver ofte ueon-

sket vegtogning (6).
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3.5.4 Psykoterapi, farmakoterapi eller

kombinationsbehandling

Effekten af psykoterapeutisk og antide-
pressiv behandling er sammenlignet i et
cochane review. I samme review vurde-
res ogsé effekten af henholdsvis anti-
depressiva og psykoterapi overfor kom-
binationsbehandling. Som effektmal an-
vendes remissionsrate. Remissionsraten
for antidepressiva var 20% mod 39% for
psykoterapi alene, og den relative risiko
for drop-out var sterst for antidepressiva.
I sammenligningen af kombinationsbe-
handling overfor antidepressiva alene var
remissionsraten 42% og 23%, og kombi-
nationsbehandling overfor psykoterapi
alene gav remissionsrater pd henholdsvis
49% og 36% . Drop-out raten var hgjere
for kombinationsbehandling end psykote-
rapeutisk behandling. Det konkluderes, at
kombinationsbehandling er bedre end
psykoterapi alene. Formodentlig er psy-
koterapi alene og/eller kombinationsbe-
handling mere effektiv end antidepressiva
alene — men antallet af undersogelser i
dette review var ikke stort nok til at pavi-
se en statistisk signifikant forskel. Psyko-
terapi er den behandlingsform, som har
storst compliance (ferest drop-out). Hvis
der behandles med antidepressiva enten
alene eller i kombination med psykotera-
pi, sa @ges drop-out raten (181).

APA’s gennemgang af kombinationsbe-
handlinger stetter ovenstdende, men kon-

kluderer ogs4, at der er bedre respons pa



KT end farmakoterapi i forhold til over-
spisninger, opkastninger og psykopatolo-

gisk holdning (6).

3.5.5 Non-responders og psykiatrisk

komorbiditet

— depression, multi-impulsivitet og per-
sonlighedsforstyrrelser

Hyvis patienterne ikke responderer pa
standardbehandlingen, kan det skyldes en
ikke erkendt/behandlet psykiatrisk ko-
morbiditet. Det anbefales generelt tidligt
at identificere non-responders fra respon-
ders. Det begrundes med, at den sikreste
pradikator for et dérligt behandlingsre-
sultat er patienter, der ikke tidligt i be-
handlingsforlebet fir vesentlig symptom-
reduktion (>70% efter 6 sessioner KT)
(210).

Er der ikke begyndende behandlingsef-
fekt efter 8 uger, er det indiceret at revur-
dere situationen. Blandt andet m& man
finde ud af, om der er en betydende ko-
morbid tilstand. En alvorlig depression
behandles, alvorlige sociale problemer
soges last, patientens motivation revurde-
res og der foretages en samlet vurdering
inden et nyt behandlingsforleb indledes.
Hyvis patienten er suicidal eller har en al-
vorlig depression, der ikke er 1 begyn-
dende bedring under psykoterapeutisk
behandling, ber der suppleres med anti-
depressiva efter vanlige retningslinier —
typisk et SSRI preparat.

En s@rlig behandlingsmessig udfordring
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er multi-impulsive BN patienter, som har
selvdestruktiv og meget impulsstyret ad-
feerd. Det er patienter, der skerer sig, har
alkohol eller medicin misbrug, stjeler og
laver selvmordsforseg. Oftest kan de di-
agnosticeres som havende en emotionel
ustabil personlighedsstruktur. Selv BN
patienter, der samtidig har en personlig-
hedsforstyrrelse, kan profitere af terapi,
der primeert fokuserer pé spiseforstyrrel-
sessymptomerne. Generelt vil en forstyr-
ret personlighedssturktur mindske mulig-
heden for behandlingssucces, men under-
tiden kan en positiv &ndring i de bulimi-
ske symptomer fore til en bredere &n-
dring i en kaotisk levevis. Hvis person-
lighedsforstyrrede BN patienter ikke pro-
fiterer af en specialiseret BN behandling,
kan man valge fokusskift — vak fra spi-
seforstyrrelsessymptomer til patientens
karakterstruktur. Spiseforstyrrelsessymp-
tomerne vil derved blive forstiet som se-
kundere til eller en del af patientens
manglende selvregulation. Behandling af
personlighedsfortyrrelser er almindeligvis
af lengere varighed (méneder til ar) end
de fokuserede behandlinger (219) (se af-
snit 1.3.2).

3.5.6 Somatisk behandling

Det er vigtigt at undersoge patienterne for
somatiske komplikationer til de hyppige
opkastninger og misbrug af emetika og

laxantia.



Elektrolytforstyrrelser
Elektrolytforstyrrelser mé korrigeres evt.
under indlaeggelse, hvor patienten evt.
med hjelp af fast vagt stettes til ikke at
kaste op. Tilskud af kalium eller i enkelte
tilfelde intravenes vaeske og elektrolytte-

rapi kan blive nedvendig.

Gastrointestinale komplikationer
Mavesmerter, dysphagi eller h&mateme-
se hos patienter med BN indicerer som
hos andre patienter gastroskopi. Hyppigst
pavises erosioner i esofagus, gastritis el-
ler ulcerationer, som behandles efter van-

lige retningslinier.

Tandlegebehandling

Patienter med BN har ofte brug for eks-
tensiv behandling af karies, og undertiden
kraever smertende tender med bortetset
emalje plastbehandling eller ligefrem
kroner. Gingivitis og andre mundhule-
problemer svinder som regel hurtigt, hvis
patienten kan nedsette frekvensen af op-
kastningerne eller ophere hermed. Under-
tiden kan tandleegebehandling vare en
forudsetning for, at spiseforstyrrelsesbe-

handling kan gennemfores.

3.5.7 Den kliniske hverdag

Den terapeutiske holdning til patienten er
vigtig. En bulimipatients hverdag er ofte
kaotisk, hvilket kan kraeve struktur og
fasthed i rammerne omkring behandling.

Mange behandlingsprogrammer kraver
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patientens aktive samarbejde, og det er
vigtigt, at patienten forstar betydningen
af sin egen indsats i behandlingen.
Behandlingen ber kunne individualiseres
i det omfang, det er nedvendigt, men en
standardbehandling vil typisk omfatte et
behandlingsprogram, hvori der indgér
psykoedukation, kostvejledning og kort-
tidspsykoterapi, enten individuelt eller i
gruppe, over knapt 'z ar. 1 1. fase af be-
handlingen prioriteres den terapeutiske
kontakt, kontrol af BN symptomer og
etablering af regelmassige og sunde spi-
sevaner. | 2. fase fokuseres pa forstaelse
for sammenhaeng mellem psykologiske
problemstillinger og spiseadfaerd, samt
@ndring af uhensigtsmeessige tanke- og
handlemenstre. I 3. fase er tilbagefalds-
profylakse central.

Stepped Care Treatment har en klar
plads i behandling af BN (182;220).
Selvhjelpsprogrammer, der bruger vel-
strukturerede KT manualer, kan muligvis
anvendes med succes i mildere og
ukomplicerede tilfeelde — maske isaer
sammen med medikamentel behandling
(6). Korte psykoterapeutiske behand-
lingsforleb kan vare effektive for en
subgruppe af patienter med BN uden
psykiatrisk komorbiditet.

En del sterre behandlingscentre har orga-
niseret BN behandlingen sdledes, at pati-
enter forst tilbydes et kort psyko-
edukativt behandlingsprogram i gruppe
over 8-12 gange, og kun de, der ikke re-

sponderer, henvises til mere intensiv,



kompleks eller langvarig behandling.
Kostvejledning indgar de fleste steder
som en integreret del af behandlingen. En
gennemsnitlig korttidspsykoterapi omfat-
ter 16-26 sessioner, men patienter med
alvorlig BN har ofte brug for et leengere-
varende behandlingsforleb, hvor der er
mulighed for at kunne bearbejde under-
liggende traumer og konflikter.
Behandlingen kan tilbydes individuel el-
ler 1 gruppe og suppleres med familie-
samtaler.

Psykoterapeutisk behandling kan supple-
res med antidepressiva, hvis der ikke er
behandlingseftfekt, eller hvis patienten har
en betydende depression eller angsttil-
stand.

Behandlingen anbefales gennemfort am-
bulant i langt de fleste tilfeelde. Man skal
vaere opmarksom pa faren for hypoka-
liemi hos denne patientgruppe, og det ma
overvejes om der er indikation for regel-
massig blodpravekontrol.

Indleggelse er sjeldent nedvendigt, men
kan vere indiceret ved alvorlige somati-
ske komplikationer, alvorlig psykisk
stresstilstand som fx depression, selv-
mordstanker, alvorlige sociale problemer
og et spinkelt netvark. Hvilken behand-
ling der vaelges, mé afgeres ud fra pati-
entens problemer, motivation og ego-
styrke — og 1 sidste ende ogsa af, hvad der
er realistisk pa det aktuelle behandlings-
sted.

Anbefalinger

Stepped Care Treatment m4 indtenkes 1
BN behandlingen, saledes at intensiteten
og kompleksiteten af behandlingen oges,
hvis der ikke er behandlingseffekt. Psy-
koterapi har en veldokumenteret effekt,
og ber udgere hovedstammen 1 behand-
lingen — enten individuelt eller i gruppe.
1. valg behandling er psykoterapi kombi-
neret med kostvejledning og psykoeduka-
tion. Antidepressiva som eneste behand-
ling kan ikke anbefales, men kan veare et
supplement til den psykoterapeutiske be-
handling. Behandlingsformer uden for
sundhedsvaesenet eller uden sundhedsvee-

senets tilsyn kan ikke anbefales.

Manual-baseret kognitiv terapi af BN ( (213)




Ambulant behandling bestdende af 19 sessioner over 20 uger. De forste 2 uger er der 2 ses-
sioner/uge, derefter 1 session/uge indtil session 17-19, hvor patienten meder hver 14. dag.
Fase I — session 1-8: Fokus er etablering af terapeutisk relation, psykoedukation, etable-
ring af regelmeessigt spisemonster og start pa ugentlige vejninger og selv-monitorering. Pa-
tienten forer dagbog over sin spisning og opkasninger, og dette materiale er centralt for te-
rapien. Patienten stottes 1 strategier, der hjalper til selv-kontrol.

Fase 2 — session 9-16: Selv-monitoreringen fortsatter. Der arbejdes med at endre spiseva-
nerne til at inkludere almindelige fodeemner 1 normal mengde, og til at spise i samvaer
med andre. Tendens til restriktiv fodeindtagelse seges elimineret. Der fokuseres ogsa pa
den patologiske opfattelse af krop, vaegt og spisning og pa andre copingstrategier.

Fase 3 —session 17-19: Det primare sigte er at fastholde de opnaede resultater og fore-
bygge tilbagefald. Der arbejdes med at udtaenke copingstrategier for fremtidige risikositua-

tioner.

Sammenfatning vedrerende behand-

ling af BN

Psykoterapi har dokumenteret effekt ber ikke anvendes alene.

ved BN. Kognitiv Terapi er den hyp- En standardbehandling vil typisk om-
pigst anvendte terapiform og er virk- fatte psykoedukation, kostvejledning
som i BN behandlingen sével individu- og korttidspsykoterapi.

elt som i gruppe, men andre terapiret- Der ber foreligge en instruks for soma-
ninger er ogsa effektive. tisk underseogelse og behandling af BN
Fasespecifik behandling har en klar patienter, herunder kontrol af hypoka-
plads i behandlingen af BN. Selv- lizemi og behandling af tandskader.
hjzelpsprogrammer, der bruger KT

manualer kan muligvis anvendes i mil-
dere og ukomplicerede tilfaelde — mé-
ske iseer sammen med medikamentel
behandling. Korte psykoterapeutiske
behandlingsforleb kan veere effektive
for subgrupper uden psykiatrisk ko-
morbiditet. Antidepressiva som sup-
plement til psykoterapi kan bidrage til

et positivt behandlingsresultat, men
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3.6 Behandling af BED

Patienter, der sager behandling for BED
pa centre for spiseforstyrrelser (221), har
ofte flere behandlingskrevende problem-
stillinger: tvangsmaessige overspisnings-
episoder, overvaegt/fedme og psykiatrisk
komorbiditet.

De metodologiske problemer i underse-
gelserne af behandlingseffekt af BED
vanskeligger en sammenfattende vurde-
ring af resultaterne. Dels har de diagno-
stiske kriterier @ndret sig gennem tiden
(de diagnostiske kriterier til forsknings-
brug forst vedtaget i 1994), dels vurderes
behandlingseffekt pa forskellige tider og
pa forskellig médde. Et andet faktum er, at
1/3 af de henviste patienter ikke gennem-
forer behandlingen og dermed heller ikke
profiterer af den. Anvendte effektmal er
opher af overspisningsepisoder, binge-
eating score, generel psykopatologi, de-
pressivitet, interpersonel funktion og
vaegtendring.

Erfaringerne med behandling af BED er
endnu ret sparsomme, og der er ikke
konsensus om, hvordan et #ypisk behand-
lingsforleb skal vere. Nogle af de seneste
oversigtartikler peger pa udvikling af
kombinationsbehandlinger (221;222) .
Det vil sige en BED-behandling, der har
til mal at overspisningsepisoderne ophg-
rer (reduceres), og at det fysiske helbred
bedres ved en mindsket overvagt.

For patienter, der ikke har psykiatrisk co-
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morbiditet kan selvhjelpsprogrammer
vaere relevante, som 1.valgsintervention
(182). Egentlige behandlingsmetoder har
omfattet psykologisk behandling, livs-
stilsbehandling, farmakologisk behand-
ling og forskellige kombinationsbehand-
linger. Naesten al psykia-
trisk/psykoterapeutisk behandling af BED
har veeret ambulant, mens livsstilspro-
grammer nogen steder foregér som
”degnbehandling”. Nedenstdende gen-
nemgang refererer primert til ambulante

behandlingsforleb.

3.6.1 Psykoterapeutisk behandling

Historisk set udsprang den psykoterapeu-
tiske BED-behandling af modificerede
udgaver af kognitiv bulimibehandling.
Ligesom bulimibehandlingen blev den
gennemfort 1 3 faser over 19 sessioner —
1. fase: Selv-registrering. 2. fase: Kogni-
tiv restrukturering. 3. fase: Forebyggelse
af recidiv (213). Den kognitive terapi’s
foci er, at normalisere kosten, reducere
binge eating episoderne, korrigere uhen-
sigtsmassige tanker om krop, vaegt og
udseende og mindske eventuel psykia-
trisk komorbiditet. Denne behandlings-
form resulterede i, at 55% af patienterne
havde effekt, herunder opherte de med
overspisningsepisoderne. Effekten holdt
1 &r efter (223;224). IPT synes ikke at bi-
drage til yderligere bedring, hvis det til-
bydes til patienter, der ikke responderer

pa KT. I stedet peges der pd leengereva-



rende eller individuelle behandlingsfor-
lob.

Eksperimentel behandling af BED har
klar effekt sammenlignet med venteliste-
kontrolgrupper (24). Psykologisk speci-
albehandling af BED resulterer i feerre
overspisningsepisoder og mindre psyko-
patologi, men ikke i vaegtreduktion. En
enkelt kontrolleret undersogelse af kogni-
tiv terapi fandt dog, at den gruppe af pa-
tienter, der opherte med overspisnings-
episoder tabte sig mere end dem, der ikke
naede dette mal. Hvilket kan tyde pa, at
det er et meget vigtigt fokus for behand-
lingen, at overspisningsepisoderne opho-
rer. (224). I en ret ny oversigtsartikel an-
gives kognitiv terapi som ” the treatment
of choise” (221). Effekten af kognitiv te-
rapi er dokumenteret savel individuelt
som i gruppe. Det er den terapiform, der
er flest erfaringer med, men IPT ser ud til
at veere lige sa effektiv (24;151;225).
Ovenstaende erfaringer med manglende
vaegttab forte til, at den psykoterapeutiske
behandling blev suppleret med livsstils-
behandling.

3.6.2 Livsstilsbehandling
1 forhold til fedme

Grundidéen i fedmebehandling er at
energiforbruget skal vere storre end det,
man indtager. Behandling af de fleste
(mildere grader) er konservativ — fx. un-

dervisning, &ndret spiseadfaerd, motion
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og kognitiv restrukturering. Ved storre
overvagt intensiveres behandlingen ofte
med teettere kontroller, restriktiv diaet,
medikamentel behandling eller ballonbe-
handling. I de mest alvorlige tilfeelde kan
kirurgisk behandling komme pa tale.

Der er indikation for fedme behandling
(13), hvis :

BMI > 30 kg/m? eller

BMI > 25 kg/ m2; alternativt at tal-
jekreds > 102 cm for mand og > 88 cm
for kvinder
samtidig med forekomst af enten:
(a) komplikationer til overvaegt eller
(b) > 2 risikofaktorer for hjerte-kar-
sygdomme og/eller diatbetes
Patienternes motivationsstadie har afge-
rende betydning for behandlingsresultatet
af et vaeegtkontrolprogram. Jo mere pati-
enterne er 1 handlingsstadiet, des flere
sessioner mgder de til og des sterre er de-
res vagttab ved behandlingens afslutning.
(226). Mélet for behandlingen athenger
af, hvor overveagtig patienten er. Ofte til-
straebes et veegttab pa 1% af vaegten pr.
uge, men hvis chancerne for succes er
minimale, kan forventningspresset have
negative konsekvenser. Som udgangs-
punkt tilrddes en vaegtreduktion pa ca.
10% over 6 méneder (227;228).
Dette tilstreebes ved
1. enkost med reduceret energi (J) og
fedt
2. gradvis egning af fysisk aktivitet til

min. 30-45 minutter om dagen



3. psykologisk adfzerdsmodifikation
= stette til at demoraliserende vagt-
reducerende adferd opherer
* modifikation af tanken om at
selvverd er knyttet til vaegt
Nar det fastsatte mal er naet, skal der ta-
ges stilling til, om patienten skal overga
til vedligeholdelsesbehandling, eller om
der er brug for, og om patienten er moti-
veret for, yderligere veegtreduktion.

(13;229).

Selv et mindre vagttab hos fede personer
medferer bedring i stort set alle alminde-
ligt anerkendte risikofaktorer for sukker-
syge og hjerte-karsygdom (glukose, insu-
lin, lipider, blodtryk etc.).

Fysisk aktivitet oger energiomsatningen
og kan gennem negativ energibalance
muliggere forebyggelse af deponering af
fedt 1 kroppens fedtvaev og fremmer
vaegttab ved samtidig kostomlagning.
Desuden har fysisk aktivitet en positiv
indvirkning pa appetitregulering og insu-
linfelsomhed. Fysisk aktivitet har i sig
selv en gunstig effekt pd en lang rekke
folgetilstande til svaer overvegt, (fx type-
2-diabetes, dyslipideemi og forhgjet blod-
tryk). Effekten er storst, hvis aget fysisk
aktivitet kombineres med nedsat energi-
indtagelse (13). Det er veldokumenteret,
at slanke, veegtstabile personer har den
laveste dedelighed, og at dedeligheden
stiger med graden af overvagt. Der fore-
ligger imidlertid endnu ikke randomise-

rede kliniske studier, som belyser hvor-

vidt vaegttab hos svart overvagtige ned-
setter dodeligheden tilsvarende (13).

Der er klart dokumenterede gavnlige
korttidsvikninger af vegttab, bdde med
hensyn til psykisk og fysisk velbefinden-
de, risikofaktorprofil og sygelighed. Den
gavnlige virkning af vagttabet er saerlig
stor ved vagttab hos patienter, der allere-
de har udviklet eller viser tegn pa udvik-
ling af medicinske komplikationer til
svaer overvaegt (13). En raekke befolk-
ningsundersogelser tyder imidlertid p4, at
overvagtige, der taber sig, har hejere do-
delighed pga. hjerte-/karsygdomme end
overvagtige, vagtstabile personer. En
reekke metodemaessige problemer i disse
undersogelser vanskeligger imidlertid en-
tydige konklusioner. Tilsyneladende er
risikoen ikke forbundet med tab af krop-
pens fedtvev, men med tab af den magre
legemsmasse (dvs. muskler og knogler).
Vegttab opnéet ved hjelp af en kombina-
tion af nedsat energiindtagelse og oget
fysisk aktivitet resulterer i stabilisering
eller egning af kroppens magre legems-
masse (13)

Flere befolkningsundersogelser har vist,
at vaegtsvingninger er forbundet med oget
dodelighed og gentagne slankekure (yo-
yo-slankning) er tilsyneladende forbundet
med oget helbredsrisiko. Der savnes
imidlertid store, langvarige kliniske stu-

dier, som belyser dette problem (13) .



1 forhold til BED

Livsstilbehandling ved BED sigter bade
mod at bedre den fysiske sundhed og at
reducere de tvangsmeessige overspis-
ningsepisoder — et mél som er felles med
den psykoterapeutiske behandling. Fol-
gende resumerer erfaringerne for livs-
stilsbehandling af BED.

Uanset om patienterne har BED eller ej,
resulterer dietbehandling af fedme 1
vaegttab. I undersegelser publiceret for de
nuverende diagnostiske forskningskrite-
rier blev indfert, fandt man, at der ikke
var forskel pa vaegttabet hos fede med
binge-eating og dem uden, men en ten-
dens til at binge-eaterne hurtigere tog pa
igen (230;231). Vagttab og fald i binge
eating episoder er starst, hvis livsstilsbe-
handling kombineres med kognitiv ad-
feerdsterapi. Diet og vagttab forverrer
ikke binge eating episoderne hos patien-
ter med BED, tvertimod far de ferre
overspisninger og bliver mindre depres-
sive ved at deltage 1 vagtkontrol pro-
grammer (232). I en randomiseret under-
sogelse af overvagtige patienter med
BED blev effekten af vaegtkontrolsbe-
handling sammenlignet med sekventiel
behandling med KT og vaegtkontrol samt
en kombinationsbehandling af KT og de-
sipramine. Slutresulatet var, at der ikke
var nogen forskel pa vaegtendringen uan-
set behandlingen (233).

Regelmasssig motion og eget fysisk ak-

tivitet er vigtige komponenter i ethvert
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langtidsbehandlingsprogram for over-
vaegt, og der er ikke forhold, der umid-
delbart taler i mod at integrere det i BED-
behandlingen (229). I en randomiseret
undersogelse af diet og motion 1 fedme-
behandling viste det sig, at patienter med
BED ved behandlingens start var signifi-
kant mere deprimerede og vejede mere
end dem uden binge-eating. BED patien-
ternes depressive forstemning lettede un-
der behandlingen, sé de efter 21 uger
havde samme BDI-score som de ovrige.
Veagttabet under den 48 uger lange be-
handling var signifikant sterst hos BED
patienterne bade ved behandlingens af-
slutning og ved follow-up 1 ar efter. Det
konkluderes, at initial kropsvaegt og BED
forklarer 26% af vegtendringerne, og at
patienter med BED formodentlig vil pro-
fitere af en kombineret intervention — di-
&t, ndret spiseadferd uden overspis-
ningsepisoder samt veegtkontrolprogram
(234).

I en oversigtartikel om behandling af
BED konkluderes det, at moderat diaet
(1.200-1.500 kcal) kombineret med livs-
stilsbehandling ikke forverrer overspis-
ningsproblemerne, men at behandling er
lige sé effektiv som KT til at reducere
overspisningsepisoderne. Livsstilsbe-
handlingen anses for at have en plads i

behandlingen af BED (151).

3.6.3 Farmakologisk behandling

Behandling af fedme med SSRI preepara-



ter kan medfere vagttab. Der er gennem-
fort enkelte randomiserede undersogelser,
og resultaterne tyder pd, at SSRI praepa-
rater (fluoxetin og fluvoxamine) kan have
en plads i fedmebehandling, hvis det gi-
ves 1 kombination med intensiv livsstil-
behandling (232;235).

I en farmakologisk behandling af BED
kan méalsymptomerne, ligesom ved fed-
me, vaere vegttab, men har oftere vaeret
forstyrret spiseadferd og psykologiske
reaktioner som eksempelvis depression.
Rationalet for behandling af BED med
antidepressiva er, at BED tilsyneladende
er teet forbundet med depression, Bulimia
Nervosa og tvangsmassige adfaerd. Forst
og fremmest er tricykliske antidepressiva
og selektive seretonin re-uptake hemme-
re blevet undersogt, men i enkelte under-
sogelser er behandling med appetitregule-
rende praparater og anticonvulsiva ind-
gaet. Der er endnu kun begranset viden
om effekten af farmakologiske behand-
ling af BED, og den videnskabelige do-
kumentation er kun i mindre omfang ba-
seret pd randomiserede undersogelser og
follow-up studier. Et andet problem er, at
DSM-IV forskningskriterierne ikke er
anvendt i alle undersggelserne. I en over-
sigtsartikel om antidepressivas placering i
behandlingen af BED konkluderes det, at
antidepressiva, iser SSRI, antagelig har
effekt pd BED (235). Tricykliske anti-
depressiva og selektive serotonin re-
uptakeha@mmere kan pa kort sigt reducere

antallet af overspisninger hos 60- 90% af
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patienterne, hvilket er hgjere end place-
boeffekten. En nedgang i antallet af over-
spisningerne har ssmmenhang med ferre
depressive symptomer. Langtidseffekten
af psykofarmakologisk behandling er dar-
ligt belyst, men de nuvarende data tegner
et billede med symptomforvarring (re-
laps) ved seponering (236). Nedenstaende
resumerer de vasentligste
undersogelsesresultater.

Imipramin og naltrexone (opiatantago-
nist) har effekt pé antallet af binge eating
episoder, men ikke storre effekt end pla-
cebo. Ingen af behandlingerne synes at
pavirke vaegten (237). Desipramine kan
reducere hyppigheden af binge eating. |
en placebokontrolleret undersegelse op-
herte 60% af patienterne 1 desipraminbe-
handlingen med binge eating mod 15% i
placebogruppen. Samtidig blev sultfor-
nemmelsen mindre, mens veagt eller de-
pression ikke @ndredes. Patienterne hav-
de imidlertid relaps allerede 4 uger efter
seponering (238). P& den anden side ser
det ikke ud til, at der er nogen forskel pé
effekten af desimipramin og KT pé binge
eating (233).

I en randomiseret undersogelse blev
Fluoxetin 60 mg dagligt gennem 1 ar
sammenlignet med placebobehandling.
Overvagtige patienter, bdde med og uden
BED, fik ved adfaerdskorrigerende be-
handling et signifikant sterre vagttab
med Fluoxetin end placebo. Nar behand-
lingen blev seponeret, steg vaegten hyp-

pigt igen (232). Fluvoxamin har i en



mindre pilotundersogelse resulteret i
vaegttab hos patienter men binge eating
(239) og sammenlignet med placebo fort
til storre reduktion af binge eating episo-
derne ved BED (235).
Kombinationsbehandling af psykologisk
behandling og antidepressiva er sparsomt
belyst. Kognitiv behandling kombineret
med tricykliske antidepressiva reducerer
ikke antallet af overspisninger vesentligt,
men kan muligvis bidrage til vagttab 1 op
til 6 mineder efter seponering (236). Pa
samme mdde har SSRI kombineret med
livsstilsbehandling fort til sterre vaegttab
end SSRI alene 1 fedmebehandling af pa-
tienter med og uden binge-eating (236).

3.5.4 Langtidsfollow-up

Der er meget sparsom viden om behand-
lingseffekten pa leengere sigt. 68 kvinder
med BED blev i en aben undersoggelse
fulgt over over 6 ar. Patienterne modtog
multimodal (kognitiv-/adfaerdsterapi,
kostvejledning m.m) behandling under
indleggelse 1 gennemsnitlig 2’2 maned.
Veagtreduktion var ikke defineret som et
behandlingsmal. Set over tid var der et
bade klinisk og statistisk signifikant posi-
tivt behandlingsresultatet. Resultatet var
bedst ved behandlingens afslutning. Der
var en svag ikke signifikant forvaerring
frem til 3 ars follow-up og derefter var si-
tuationen stabil vurderet ved 6 ars follow-
up. P4 dette tidspunkt var behandlingsre-
sultatet globalt set godt hos ca. 58%, del-
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vist godt hos ca. 35 % og darligt hos 6 %.
Hovedparten havde i folge DSM-IV ikke
leengere en spiseforstyrrelsediagnose. 5,9
% havde fortsat BED, 7,4% havde nu BN
og yderligere 7,4% en atypisk spisefor-
styrrelse. Patienterne var ikke blevet
symptomfri, selv om de ikke l&ngere
havde en DSM-IV diagnose. Over 25%
var fortsat fede (BMI > 30) og i vekslen-
de omfang var de bl.a. i patologisk grad
depressive, angste, overspisende og be-

kymret for spisning og vaegt (240).

3.5.5 Den kliniske hverdag

Patienter med BED slas bade med pro-
blemer omkring deres spisning, vagt og
kropsopfattelse, ligesom der er betydelig
ambivalens og motivationsproblemer.
Motivationen for at &ndre den tvangs-
maessige overspisning og fi bearbejdet
psykologiske problemstillinger er ofte
hegj, mens motivationen for vaegttab via
aendret livsstil er meget svingende, og hos
en del slet ikke tilstede, nar de soger be-
handling. Bade patientens spisevaner og
—adferd, motivationsstadie, samtidig psy-
kopatologi, grad af overvaegt, somatiske
risikofaktorer og komplikationer til over-
vaegt og fysisk aktivitetsniveau ma indgé
1 de overvejelserne, der gér forud for be-
handlingsvalg.

Set fra et sundhedsfagligt perspektiv, er
malet, at patienterne bliver hjulpet med
savel deres spiseforstyrrelse som den

sundhedsskadelige overveagt. Ogsa inter-



nationalt anerkendte behandlingscentre
for spiseforstyrrelser mener, at det pri-
mare mal for BED-behandling er, at
overspisningsepisoderne bringes til op-
hor, samtidig med/sekundeert at vaegten
reduceres (221-223).

Hvad den bedste behandling er til patien-
ter med bade BED og fedme vides ikke
med sikkerhed (24). Hverken psykologisk
behandling, farmakologisk behandling el-
ler livsstilsbehandling er 1 sig selv til-
straekkelige til at opnd ovennaevnte mal.
Patienterne taber sig stort set ikke, hvis
behandlingen alene er psykologisk. Om-
vendt resulterer almindelige vagtkontrol
programmer i, at overvagtige BED-
patienter taber sig i vagt, men at der sta-
dig er betydelig psykisk lidelse og speci-
fikke spiseforstyrelsesproblemer tilstede.
I erkendelse af at ingen af de navnte be-
handlingsmetoder er tilstekkelige, og i
habet om at en integreret behandlingsmo-
del vil have synergistisk effekt, arbejdes
der flere steder pa at udvikle kombinere-
de behandlingsprogrammer
(185;222;223). Pa Stanford anvendes en
sekventiel behandlingsmodel, der bestér
af 12 uger med psykoterapi gruppe (KT)
efterfulgt af et 24 ugers vagtreducerende
gruppeprogram (LEARN: lifestyle, exer-
cise, attitudes, relationships, nutrition)
(223). Samtidig fokusering pa begge
behandlingsmal praktiseres pa the New
York State Psychiatric Insitute. Den psy-
koterapeutiske behandling er kognitiv, og

vagttab sgges opndet via sundere livsstil
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og starre selv-accept (222). Begge be-
handlingscentre melder om lovende
resultater.

De forelobige erfaringer viser, at BED
med samtidig overvegt kraever langvarig
og integreret intervention. Arbejdsgrup-
pen mener, at behandlingen ber omfatte
bade et psykoterapeutisk spor rettet mod
de psykologiske problemstillinger og et
livsstilsspor, der sgger at reducere over-
vagten til et stabilt lavere niveau —i ud-
gangspunktet fx med 10%. Psykoterapeu-
tisk behandling individuelt eller i gruppe
ber vare hovedhjernestenen i behandlin-
gen af BED. Den psykoterapeutiske be-
handlingen ber s& vidt muligt suppleres
med livsstilsbehandling fx. psykoeduka-
tion, kostvejledning, motionsprogram,
symptom- og vagtkontrol. Der er ikke
evidens for, at vaegtregimer forverrer
overspisningsepisoderne - tvaertimod.
Moderat dieet kan overvejes som en del af
behandlingskonceptet, mens streng dizet
ma frarddes. (221). For at fastholde de
opndende resultater, som er taet forbundet
med livsstilsendringer, er det oplagt at
inddrage familien i behandlingsforlebet.
Psykoedukation om spiseforstyrrelsen,
sund kost, sunde madvaner, fedmes be-
tydning for helbredet, fysisk aktivitet er
relevant for savel patienten som dennes
familie.

En integreret fase-opdelt behandling kan

fx. omfatte:



1. fase: fokus pa motivering, spisesymp-
tomkontrol og planlaegning af livs-
stilsbehandling

2. fase:

a: psykologisk behandling — fokus
pa forstaelse for sammenhaeng
mellem psykologiske problemstil-
linger og spiseadferd, samt &n-
dring af uhensigtsmeassige mon-
stre

b: livsstilsendringer — fokus pa kost,
motion og vaegt

3. fase: vedligeholdelse/fortsette positiv
udvikling — fokus pa tilbagefaldspro-
fylakse.

Der kan ikke udstikkes klare retningslini-

er for medikamentel behandling, men

som eneste intervention ved BED kan det
ikke anbefales. Hvis medikamentel be-
handling anvendes, skal det vere i kom-
bination med psykologisk behandling
og/eller livsstilsbehandling. Medikamen-
tel behandling ved BED ma baseres pa et
klinisk sken. Det mé overvejes at anven-
de SSRI praparater i hgj dosering, hvis:

o der ikke er relativ hurtig reduktion af
overspisninger ved livsstils- og/eller
psykologisk behandling

e der er tilbagefald af overspisninger

e der er fremtreedende depressiv symp-
tomatologi

e der pa intensiv psykologisk behand-
ling og/eller livsstilsbehandling er en

uendret sundhedsskadelig fedme
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En farmakologisk behandling kan vaere
medvirkende til, at patienten begynder at
tro pa, at forandring er mulig og bidrage
til at fastholde eller forbedre de resulta-
ter, der er opnaet. Men det kan ikke
udelukkes, at det ogsd kan have den
modsatte effekt — at deempe patientens tro
pa sin egen evne til kontrol.

Hvis der samtidig med BED er en sund-
hedsskadelig/behandlingskravende fed-
me, kan andre former for medikamentel
behandling vare relevant hos den motive-
rede patient, som ikke har responderet pa
vanlig fedmebehandling med livsstilsan-
dringer 1 forhold til kost og motion. (se
rekommandationerne fra Dansk Task
Force on Obesity (13)).

Ballon- eller kirurgisk behandling af
fedmen ber kun tilbydes patienter, der ik-

ke lengere har overspisningsepeisoder.

Anbefaling

Behandlingen af BED kraver hojt specia-
liseret, tveerfagligt personale, og behand-
lingen vil i langt de fleste tilfelde skulle
udstrakkes over lang tid for at forebygge
tilbagefald. Behandlingen vil nasten altid
veere ambulant, med mindre ko-
morbiditet gor indleeggelse nadvendig.
Det er fortsat nedvendigt med underso-
gelser, der kan belyse, hvilke behand-
lingsformer der er de mest effektive ved
BED — herunder ogsa at fa identificeret
de undergrupper, som har brug for speciel

behandling (151). Pa nuvarende tids-



punkt mé en kombineret behandling an-
befales, hvor psykoterapi gar hand i hand
med livsstilsbehandling. Antidepressiva
ber ikke anvendes som eneste behand-
lingsmetode, men kan i visse situationer
overvejes som supplement til det ovrige

behandlingsprogram.
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Sammenfatning vedrerende behand-
ling af BED

Behandling af BED er fortsat tentativ.
De forelobige erfaringer viser at BED
med samtidig adipositas kraever lang-
varig og integreret intervention. Det
anbefales at gore behandlingen 2-
sporet — psykoterapi kombineret med
livsstilsbehandling fx psykoedukation,
kostvejledning, motionsprogram,
symptom- og vaegtkontrol. Moderat
dizet kan overvejes som en del af be-

handlingskonceptet.
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3.7 Tvangsbehandling

Tvangsindleggelse og tvangstilbagehol-
delse er mulig iflg. Lov om frihedsbero-
velse og anden tvang i psykiatrien (psy-
kiatriloven). Paragraf 5 siger, at friheds-
berovelse kan foretages, safremt patien-
ten er sindssyg eller befinder sig i en til-
stand, der ganske ma ligestilles hermed,
og det vil veere uforsvarligt ikke at fri-
hedsbereve den pagaldende med henblik
pa behandling, fordi udsigten til helbre-
delse i givet fald vil vaere vasentlig for-
ringet eller den pagaldende vil frembyde
narliggende fare for sig selv eller andre.
I bemarkningerne til loven er AN med
sveer afkraeftelse og mulig livsfare til fol-
ge specifikt naevnt som en tilstand, der
kan sidestilles med en psykotisk tilstand.
Tvangsbehandling kan kun anvendes
overfor personer, der opfylder betingel-
serne for tvangstilbageholdelse. Tvang
ma ikke benyttes, for der er gjort, hvad
der er muligt for at opnd patientens frivil-
lige medvirken. Tvangsbehandling skal
besluttes af den psykiatriske overlaege,
der samtidig treeffer bestemmelse om, 1
hvilket omfang der, om fornedent, kan
anvendes magt til behandlingens gen-

nemforelse.

AN og evt. komplikationer til sulttilstan-
den er defineret som en psykiatrisk syg-
dom, og behandlingen heraf (opernaring)

er retsligt at betragte som psykiatrisk be-
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handling, hvor psykiatriloven geelder.

Hvis tidligere behandlingsforleb er mis-
lykkedes kan tvangstilbageholdelse og
behandling ske, indtil patienten har opna-
et normal vagt, dvs. man kan viderefore
tvangsbehandlingen, nér den umiddelbare
fysiske fare er overstaet. Det skyldes, at
AN ikke er ferdigbehandlet, for vagten
er normaliseret, idet behandlingsopher pa
et tidligere tidspunkt medforer risiko for
tilbagefald, som forringer udsigten til
helbredelse vasentligt, eller frembyder

fare for patientens liv.

Ifolge psykiatriloven kan patienten klage
over beslutningen til Patientklagenavnet
og patienten har krav pa en patientradgi-
ver, som en udefra kommende stotte og

vejleder.

De etiske aspekter ved en tvangsindlaeg-
gelse og en eventuel tvangsbehandling
bliver tit uklare. Patienternes oftest udtal-
te ambivalens overfor sygdom og
behandling medferer, at de modsetter sig
dele af behandlingen, og de accepterer
behandlingen under en lang rakke forbe-
hold og forudsatninger, som er svere at
opfylde. Det ma naturligvis indgé i over-
vejelserne, at en laengerevarende, helbre-
dende behandling af AN forudsetter en
behandlingsalliance med patienten. Der
har saledes vaeret udtrykt bekymring for,
om en behandlingsalliance kan opnas ef-

ter tvangsbehandling. Hvis man efter en



diskussion med en radvild og eventuelt
kognitivt pavirket patient ikke kan fa ac-
cept af behandling, er der neppe grund til
at veere bekymret for den kommende be-
handlingsalliance. Tvartimod er progno-
sen for disse patienter lige sa god, som
hos patienter, som ikke tvangsbehandles,
og patienterne er ofte senere taknemmeli-
ge for, at man har taget omsorg for dem
pa et tidspunkt, hvor de ikke selv magte-
de det.

Faresignaler der betyder, at tvangsind-

leggelse ber overvejes:

e Ekstrem lav vaegt, dvs. BMI under ca.
12-15 kg/m2,

e Hypokali®mi under ca. 2,5 mmol/l,

e Systolisk BT under 70-80 mmHg,

e Puls under 40-50/min,

e Besvimelsestilfelde

e Cerebral pavirkning

e Suicidalfare.

3.7.1 Tvangsindlzeggelse af bern og un-
ge

I langt de fleste tilfeelde er foraeldrene
indstillede pa eller kan motiveres for ind-
leeggelse af barnet, nar der er indikation
herfor. Nar foraldrene har taget en fast
beslutning, accepterer barnet oftest denne
og falder til ro trods voldsom protest kort
forinden.

I de tilfelde, hvor barnet fastholder ikke
at ville indlaegges, ber man ngje overveje,

om man skal anvende lov om foraldre-
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myndighed og samvar (dvs. foreldrene
bestemmer for barnet) eller psykiatrilo-
ven (selvom foraldrene ensker barnet
indlagt). Sifremt det er foraldrene, der
ikke ensker barnet indlagt, gar overvejel-
serne pa, om det er lov om social sevice
eller psykiatriloven, der skal anvendes.
Der vil vaere tale om en afvejning i for-
hold til barnets alder, fysiske og psykiske
tilstand (herunder om barnet opfylder be-
tingelserne for anvendelse af tvang efter
psykiatriloven) samt relationen til foral-

drene.

Der er séledes pd dette omrdde 3 love om

bern og unges retsstilling:

1. Lov om frihedsberovelse og anden
tvang i psykiatrien.
Her gaelder de samme bestemmelser
som for voksne. Psykiatriloven kan
tages 1 anvendelse, nér de i loven be-

skrevne betingelser er opfyldt.

2. Lov om foraeldremyndighed og
samveaer
Denne fastslér, at bern og unge un-
der 18 ér er under foreldremyndig-
hed, med mindre de har indgaet ag-
teskab. Dog har bern over 15 ar ret
til selv at give informeret samtykke
til undersogelse og behandling, sé-
fremt de er i stand til at indgd i et lae-
ge-patientforhold. Bern mellem 12

og 15 &r skal heres.



3. Lov om social service. [ § 44 ( le-
gelig underseggelse og behandling
uden samtykke) er der skabt mulig-
hed for, at et barn, som har en livs-
truende sygdom eller en sygdom,
som udsetter barnet for betydelig og
varig nedsat funktionsevne, kan sik-
res undersggelse og behandling uan-
set foreldrene modsatter sig dette. I
den forbindelse skal socialforvalt-
ningen straks underrettes iht. service-
lovens §§ 35+36 for at iverksette §
44,

Tvangsindleggelse og tvangsbehandling
kan kun ske 1 henhold til psykiatriloven.
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3.8 Seerlige patientgrupper

3.8.1 Mand og drenge

Der er en markant lavere forekomst af
spiseforstyrrelser blandt drenge og mend
end blandt piger og kvinder, idet kun ca.
10 % af registrerede spiseforstyrrede
patienter* er mand eller drenge. |
Nordamerika registreres der dog flere
maend med bulimi end kvinder med
anorexi, hvilket viser, at
spiseforstyrrelser hos mand ikke er
meget sjeldne. Der er risiko for
underdiagnosticering af mand, fordi
spiseforstyrelser generelt opfattes som en
kvindelidelse og sammenkobles med
kvinder og kvindelighed. Den tiltagende
@stetisering af ogsd mandens krop gor
méske maend mere sarbare for
spiseforstyrrelser. Den sociokulturelle
overvejelse tager udgangspunkt i det
faktum, at det mandlige kropsideal er
afgerende forskelligt fra det kvindelige i
de moderne vestlige kulturer. Her er
mandens kropsideal atletisk, V formet og
muskulest, og kvindens slankt og
barnligt. Det vedtagne kropsideal
formidles 1 ugepressen kensspecifikt til
maend og kvinder, slankhed formidles i
dameblade og muskelmasse formidles 1
blade for meand.

I befolkningsundersogelser har det vist

sig, at mand iser slanker sig via motion

N Det gelder ikke for BED hvor
andelen af mend er stgrre
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og kvinder iser via diet, ligesom kun
mend i disse undersogelser har et onske
om at gge deres vaegt (241). Mand er ofte
mere optaget af at f store muskler og
komme i form end af at blive tynde, og
ofte bruger de ekstrem fysisk trening
som slankemetode sammen med
proteinrig og kaloriefattig kost (242;243).
En serlig risikoadferd hos mand ses
netop at vere overdreven trening
indenfor professionel sport, hestesport
(lav vaegt hos jockeyen), dans og
bodybuilding.

Det der bringer en spiseforstyrret person i
behandling er ofte en meget lav vaegt, og
det er ikke nedvendigvis fremtredende
hos mand, der motionerer og seger at
opbygge muskelmasse.

Hvis treeningsprogrammet har en tvangs-
maessig, rituel karakter og er ledsaget af
overdreven bekymring om udseende og
kondition, kan der vare tale om en spise-
forstyrrelse (evt. med diagnosen atypisk
spiseforstyrrelse hvis der ikke er tilstraek-
keligt vaegttab til diagnosen AN).
Psykiatrisk har man tidligere haft den
antagelse, at drenge og mend, der
udviklede svaere spiseforstyrrelser ogsé
havde en psykopatologi, der var sverere
end den, man sa hos kvinderne.

De mand med bulimi, der henvises til
tertieer behandling, synes at have flere
komorbide problemer med misbrug og
personlighedsforstyrrelser end de
henviste kvinder (6). Homoseksuelle er

overrepresenterede i undersegelser af



spiseforstyrrede mand.

Klinisk fremtrader spiseforstyrrelser i
gvrigt ens hos maend og kvinder, og det
diagnostiske system dakker begge kon.
De diagnostiske kriterier (ICD-10)
navner specifikt symptomer hos mand

som “ tab af sexuel interesse og potens”.

De forskningsresultater, der findes om
behandlingseffekt m.v., vedrerer kvinder.
Det danske spergeskemainstrument til
undersogelse af forekomst af risikofakto-
rer for spiseforstyrrelser er eksempelvis
kun gyldigt for kvinder, fordi spergsma-
lene rammer et kvindeunivers men ikke
opfanger spiseforstyrrede mands mader
at teenke pa (4).

Den forskning, der retter sig mod
betydningen af terapeutens ken, nar det
galder spiseforstyrelser, peger pa, at en
terapeut af samme keon giver patienten
storre tryghed og dermed som
udgangspunkt en sterre motivation for en
terapeutisk alliance. M&nd ber derfor
tilbydes mandlige terapeuter.

Kon synes ikke at pavirke outcome.

3.8.2 Graviditet — mor og barn efter

fadslen

Gravide kvinder med spiseforstyrrelser er
en alvorlig medicinsk udfordring. Bade
mor og barn har eget risiko.

Graviditet, fadsel og moderskab betyder
for enhver kvinde en eksistentiel udfor-

dring og udvikling af det personligheds-

maessige spektrum: ken, seksualitet, krop,
identitet, athengighed /selvstaendighed,
naerhed/adskillelse, selvvaerd. Da disse
emner samtidig er konfliktemner hos
kvinden med spiseforstyrrelser, kan mo-
derskabet give anledning til opblussen el-
ler forverring af sygdommen med alvor-
lige folger for mor, mor-barn relation,
barnets fysiske trivsel og psykiske udvik-
ling.

Men graviditet kan ogsa blive et vigtigt
skridt mod sterre sundhed.

Graviditet
Den pracise prevalens og incidens af

spiseforstyrrelser hos gravide er ikke
kendt, men hovedparten af kvinderne de-
buterer med spiseforstyrrelse inden gra-
viditeten. Er en sygdomsperiode overstaet
inden graviditeten, kan kvinden méske
opfattes som rask ved graviditetens ind-
treden. Andre bliver gravide under en ak-
tiv sygdomsperiode, mens et mindretal
debuterer med en spiseforstyrrelse 1 for-
bindelse med graviditet, fodsel eller tiden
efter (244). De, der har haft en spisefor-
styrrelse, har risiko for at fi recidiv efter
fodslen.

Neurohormonale forstyrrelser med
mentruationsforstyrrelser eller udebleven
menstruation bidrager til, at fertiliteten
hos kvinder med spiseforstyrrelser er
nedsat. Undersogelse af populationen af
infertile kvinder har vist en eget hyppig-
hed af overdrevet optagethed af krop og

vaegt, veegt 1 underkanten samt gget hyp-



pighed af spiseforstyrrelser (245).
Teknologisk fremgang i behandlingen af
barnlgshed kan pavirke kvaliteten af ud-
redningen af arsagen. Graviditet hos den
spiseforstyrrede kan indtraede enten spon-
tant eller efter ovulationsstimulation,
uden at behandleren har vaeret opmaerk-
som pa drsagen til barnlesheden.
Konstatering af graviditet kan forekom-
me forsinket, da subjektive graviditets-
tegn og udebleven menstruation samtidig
kan vaere sygdomssymptomer. En del un-
dersogelser vedrerende forlebet af syg-
dommen under graviditet har berettet om
bedring af symptomer, iser for bulimi
(246;247) . Symptomerne kan dog vende
tilbage efter fodslen, méske endda med
mere udtalt kraft. Symptomerne kan for-
blive uendrede eller endda forvarres un-
der graviditeten og efter fodslen. Gravidi-
tetskomplikationer er mangelfuld vagt-
ogning, hyperemesis, misbrug af diureti-
ka og laksantia, overdreven motion med
langsom fosterhjertelyd til folge. Gravide
spiseforstyrrede har en eget risiko for
spontan abort, fosterded, for tidlig fedsel,
kompliceret fadsel, lav fedselsveaegt, mis-

dannelser og lav APGAR score.

Den psykologiske dimension

En graviditet er bade en kropslig og en
psykologisk forvandling. Ansvaret for det
nye liv er en ny form for alvor, og man
har ikke leengere kun sig selv at teenke pa.
Kropsopfattelsen kan @ndre sig til det
bedre, saledes at graviditeten bryder spi-
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seforstyrrelsen. Ligesom hos kvinder med
andre psykiske lidelser kan moderen un-
der graviditeten ses at tillegge barnet en
helbredende eller lindrende rolle i forbin-
delse med egne vanskeligheder. Barnet
kan veaere arsag, motivation og undskyld-
ning for, at moderen begynder at spise og
at f4 hab om at blive rask, samt at hun far
hab om at omgivelserne @&ndrer holdning
til hende pé grund af barnet.

Samtidig er de fleste kvinder bekymrede
over muligheden for, at fosteret kan lide
fysisk overlast, og at barnet kan overtage
moderens vagt- og spiseproblemer eller
pa anden méde blive pavirket i sin udvik-
ling (246;247). Nogle modre udtrykker
angst for vanskeligheder med at tage vare
pa et lille barn, og de fleste kan ikke blive
fri for en angst for at miste kontrol over
egen vegt og er forsat optaget af kroppen

og kosten, ogsa under graviditeten.

Foster- og fodselsveegt
Barnets veegt er en vigtig parameter ved

effektmaling af den preenatale omsorg for
barnet. Den gravides ernaringstilstand og
erngringsvaner bidrager vasentligt til
barnets fodselsvegt. Lav vagt er en risi-
kofaktor for det nyfedte barns fysiske og
psykiske udvikling samt dets relation til
foreldrene. Det er isa@r bern af anorekti-
ske medre, der har risiko for en lav fod-
selsvaegt. Risikoen stiger 2-3 gange for en
mor med et BMI under 19 ved gravidite-
tens indtraeeden i forhold til en normal-

vaegtig mor. En dansk undersegelse har



vist, at anorektiske moadre fader dobbelt
sd mange beorn med fodselsvagt <2500 g
(14,4%) som baggrundsmedre (6,8%)
(248). En undersogelse af en gruppe bern
med fodselsvaegt < 2500 g viste et signi-
fikant hejere antal bern af medre med
spiseforstyrrelser (249). I andre underse-
gelser, hvor medre med bulimi er i flertal,
ses ikke samme korrelation mellem fod-
selsvaegt og spiseforstyrrelse

(246;247;250).

Den perinatale periode
En dansk undersggelse har vist en seks

gange oget perinatal mortalitet for bern af
anorektiske madre samt en dobbelt si heoj
risiko for prematur fedsel (248). Endvi-
dere er der enkelte beretninger om fod-
selskomplikationer (lav APGAR score)
og medfodte misdannelser. Men andre
undersegelser har vist, at trods lav fod-
selsvaegt er disse bern velskabte og fodt
til tiden. Der er dog meget fa undersogel-

ser pa omradet.

Barnets fysiske trivsel
Det er en generel opfattelse, at born af

medre med spiseforstyrrelser har en gget
risiko for fysiske trivselsproblemer.
Spedbern af medre med spiseforstyrrel-
ser er fundet at have lavere vegt, ogsé
trods normal fedselsvagt, end bern af ra-
ske medre og medre med depressive li-
delser (251). Barnets veegt var omvendt
proportional med mangden af konflikter

under maltidet og graden af moderens op-
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tagethed af kroppen. Andre underseggelser
har bekraftet bernenes risiko for dérlig
trivsel og veekstretardering hos op til
32%, isar hos piger af anorektiske modre
(252;253). En del bern lider af failure to
thrive, en alvorlig spiseforstyrrelse i
barndommen kombineret med vakstre-
tardering og ofte andre udviklingsvanske-
ligheder og vakstforstyrrelser pa grund af
bade underernaring og psykosocial de-

privation (248;254).

Amning
Kvinder med spiseforstyrrelser kan

gennemfore amning. Restriktioner i
kosten hos moderen kan fore til nedsat
melkeproduktion, mens kvaliteten og
mengden af naeringstoffer forbliver
uendret. Generelt opleves amningen som
mindre succesfuld og valges ofte fra
(248). Valg eller fravalg af amning synes
korrelleret til moderens kropsbillede og
graden af mor-barn tilknytning. Det kan
vaere svart at forene ensket om egen
vaegtkontrol med barnets behov for

naring og tilfredsstillelse af sult.

Barnets psykiske trivsel
Born af medre med spiseforstyrrelser har,

ligesom bern af andre psykisk syge, oget
risiko for at udvikle psykiske forstyrrel-
ser 1 barndommen og oget risiko for psy-
kiske lidelser som unge og voksne.
Bornene kan blive direkte involveret 1
moderens spiseforstyrrelser. Der er be-

skrevet eksempler pa underernarede



bern, der i ekstrem grad tilpassede sig de-
res madre for at undga deres vrede (252).
Boarnene er beskrevet at sulte sig selv,
undga fedeemner, som moderen ikke
ville acceptere, deltage i madorgier eller
tilpasse sig fuldstendig til moderens ano-
rektiske livsstil — ”Anorexia a Deux”, el-
ler overtage/blive pafert moderens symp-
tomer (78;255).

Det eksisterende misforhold mellem bar-
nets udviklingsbehov og moderens pato-
logiske enske om kontrol ferer til kon-
flikter, spise- og trivselsproblemer, van-
skeligheder med at skelne egne behov fra
moderens. Mens nogle barn ma acceptere
mad 1 stedet for kontakt og derved bliver
overveagtige, lider andre af failure to

thrive eller folelsesmaessig deprivation.

Mor-barn relation
Spisesituationer fylder meget i mor-

spadbarn samvar og er nerende for mor-
barn relationen. Udover tilfredsstillelse af
sultbehovet handler det ogsd om tryg fy-
sisk og psykisk kontakt mellem mor og
barn. Videooptagelser af spiseforstyrrede
medre og deres bern har vist medrenes
manglende opmarksomhed og forstielse
for barnets signaler og behov. Meadrenes
bidrag til samspil viste ogsd, at de ofte
misbruger maden til andre formél, som
belenning eller beroligelse, og er mindre
omhyggelige med strukturering af malti-
der i lobet af dagen.

Patogenesen for barnets darlige fysiske

og psykiske trivsel samt forstyrrede mor-
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barn relation er ikke entydigt klare, men

folgende er 1 litteraturen naevnt som mu-

lig forklaring:

1. Moderens psykopatologi overfores
direkte til barnet fx ved at moderen
fejlbedemmer barnets storrelse og
vaegt og udtrykker enske om et tyn-
dere barn. Moderen kan forsege at
opna det ved at fortynde barnets
mad, forhale introduktion af fast fode

(252) etc. Andre undersagelser af-
kraefter den direkte overforsel af
psykopatologi (251).

2. Foreldrerollemodel. Den direkte
foreldre-rollemodel, som moderen
udger under barnets udvikling, er
forstyrret (251).

3. Foreldrefunktion. Medrenes man-
gelfulde opfattelsesevne og opmaerk-
somhed 1 forhold til bernenes signa-
ler og behov, vanskeligheder med
tolkning og besvarelse af barnets be-
hov og krav, pavirker gennemgri-
bende deres foreldrestil og funktion,
der nemt bliver praget af kritik, kon-
flikter, afvisning af barnets fysiske
og psykiske behov.

Mpdre med bulimi har berettet om,
hvordan de under bulimiepisoder er
ekstremt optaget af maden og op-
kastningerne, og derved overser og
bagatelliserer barnene. Madrene bli-
ver irritable, vrede, afvisende og kan
finde pé at sla og lukke bernene inde
(247;256).

Madrene kan opleve at have store



vanskeligheder i foraldrerollen og at
mangle evnen til at opfylde barnets
behov og krav. Misforhold mellem
barnets udviklingsmaessige behov for
autonomi og adskillelse og moderens
behov for kontrol kan fere til kon-
flikter i spisesituationerne med spise-
forstyrrelser og darlig trivsel til folge
(257).

Konklusion og anbefalinger
Ved infertilitetsudredning skal det erin-

dres, at en spiseforstyrrelse kan vere en
medvirkende arsag. Kvinder med inferti-
litet som folge af en spiseforstyrrelse ber
aldrig behandles for infertilitet men for
den til grund liggende spiseforstyrrelse.
Ved graviditetskontrol er der brug for
mere opmarksomhed over for gravide
med lav habituel vegt og evt. sparsom
vaegtogning, idet det kan daekke over en
spiseforstyrrelse. Ligeledes skal der vare
pget opmarksomhed pa, om hyppige op-
kastninger kan vere provokerede opkast-
ninger.

Kvinder med spiseforstyrrelse, iser kvin-
der med anoreksi, ber udskyde gravidite-
ten til de har opnaet tilfredsstillende og
stabil veegtagning samt psykisk stabilitet.
Har den gravide kvinde en kendt spise-
forstyrrelse ber der vare et samarbejde
mellem hospitalssektor, primersektor og
socialveesen. Samarbejdet skal helst etab-
leres under graviditeten, men ellers sa
tidligt som muligt. Ligeledes er den tera-

peutiske alliance med familien vigtig. En
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tilfredsstillende behandling af moderens
spiseforstyrrelse og sygdomsindsigt og
samarbejdsevne hos moderen, er en be-
tingelse for at behandlingsindsatsen 1 for-
hold til barnet, mor-barn forholdet og he-
le familien lykkes.

Tilbud om mor-barn relationsbehandling
omfatter psykoedukation (Det vil sige op-
lysning om moderens sygdom, de fysio-
logiske forhold under graviditeten og fo-
deindtagelsens betydning herfor samt un-
dervisning i barnets fysiologiske og psy-
kologiske udvikling) dette har til formal
at fi moderen til at indse hendes adfaerds

betydning for barnets trivsel.

3.8.3 Diabetes

Diabetes type |

AN er ikke hyppigere blandt patienter
med diabetes end 1 den ovrige befolkning,
men forekomsten af atypiske spisefor-
styrrelser er gget hos patienter med dia-
betes (258-262). Endelig synes patienter
med samtidig diabetes og spiseforstyrrel-
ser at have alvorligere psykopatologi
(263).

Patienter med samtidig anoreksi og type-
1 (insulinkraevende) diabetes har gget
mortalitet (264).

Reduktion af insulindosis eller pausering
med insulinbehandlingen anvendes af
nogle patienter som middel til at opna
vaegttab. Dette medferer selvsagt darlig
glycaemisk kontrol, risiko for ketoacidose

og aget risiko for sendiabetiske kompli-




kationer. Behandlingen af patienter med
samtidig diabetes og spiseforstyrrelser
stiller séledes store krav til samarbejdet
mellem psykiater og endokrino-
log/paediater.

Langsomt virkende insulin morgen og af-
ten giver ferrest folinger, og samtidig vil
fa doseringer betyde, at patienten stilles
overfor farrest mulige valgsituationer,
hvor hun har mulighed for at fraveelge in-
sulin eller at reducere dosis. Et blodsuk-
ker pd mellem 10 og 20 mmol/l vil ofte

vare malet.

Overveegt og diabetes type 11
Overveagtige personers slankekure dispo-
nerer til overspisning. Overspisningen
forveerrer oftest overvagten og giver oget
insulinresistens og hgjere blodsukker-
vaerdier. Med den verdensomspandende
fedme epidemi er ogsa hyppigheden af
type II diabetes kraftigt eget, og type 11
diabetes ses nu hos unge overvagtige,
hvor det tidligere var en ”gammelmands
sygdom” (265;266). Unge udtalt over-
vaegtige med type II diabetes har ikke
sjeldent BED.

Ved behov for medikamentel behandling
for sukkersygen ber patienterne have
metformin, som er appetitdempende.
Hvis insulinbehandling bliver nedvendig
anbefales en kombinationsbehandling
med metformin til maltiderne og insulin
om aftenen, for at kontrollere blodsukke-
ret og samtidig undgd yderligere vaegtog-

ning som folge af insulins appetitstimule-
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rende virkning.

3.8.4 Overgreb under opvaksten

Seksuelle overgreb er knyttet til gget psy-
kopatologi, herunder posttraumatisk
stressreaktion, depression, angst, sgvn-
forstyrrelser, seksulle problemer, person-
lighedsforstyrrelser, misbrug, anden selv-
destruktiv adfaerd og spiseforstyrelser

(267).

Der er en sammenhang mellem seksuelle
overgreb 1 barndommen og forekomst af
spiseforstyrrelser. Bade seksuelle, fysiske
og psykologiske overgreb i barndommen
er en uspecifik risikofaktor for udvikling
af BED og BN og AN af bulimisk type.
Forekomsten af seksuelle overgreb er
steerkere korreleret til overspisningsepi-
soder og opkastninger end til restriktive
anorektiske symptomer.

At man har veret udsat for seksuelle
overgreb 1 barndommen har formodentlig
ikke 1 sig selv betydning for, hvor alvor-
lig en senere spiseforstyrrelse bliver. Vis-
se resultater tyder pa, at abenhed omkring
misbruget reducerer risikoen for at udvik-
le bulimisk adfaerd.

Spiseforstyrrede patienter med seksuelle
overgreb 1 anamnesen har storre grad af
psykiatrisk komorbiditet end patienter,
der ikke blev misbrugt som bern. Der er
ganske fa undersogelser, der belyser den
prognostiske betydningen af seksuelle

overgreb i forhold til spiseforstyrrelses-



behandling. De foreliggende data kunne
tyde pa, at det forvarrer prognosen.

I behandling af spiseforstyrrelser ber der
ogsé fokuseres pé eventuelle seksuelle
overgreb, dels for at bedre kompliance,
dels for at stotte stabilitet omkring spise-
forstyrrelsessymptomerne og forebygge
tilbagefald. Det vil vere naturligt i tera-
pien at undersege sammenhangen mel-
lem spiseforstyrrelsessymptomerne og
det seksuelle misbrug. Typiske temaer i
terapien vil vaere magt og kontrol, graen-
sesetning, skam og skyld, isolation, tab
og problemloesningsstrategier. Der kan
ikke peges pa en terapeutisk metode frem
for en anden. Savel kognitive, som con-
tainende, folelsesgenerende og problem-

losende metoder kan vere effektive.

3.8.6 Eliteidratsudovere

Spiseforstyrrelser er hyppigere blandt eli-
teidreetsudevere end blandt andre i sam-
me alder. Iser rammes idratsudevere in-
denfor de @stetiske sportsgrene som
gymnastik, ballet og skejtelab (268).
Overoptagethed af slankhed i1 miljeet og
praestationsangst kan vaere disponerende
for utilfredshed med kroppen blandt isar
kvindelige sportsudevere. Men spisefor-
styrrelser rammer ogsa mand indenfor
sportsverdenen bl.a. 1 sportsgrene med
vaegtklasser.

Foraldre og traenere kan 1 deres forseg pa
at presse de unge til bedre praestationer

opmuntre til vaegtregulering og spisefor-
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styrrelser (269). Lager, der arbejder in-
denfor elitesporten, ber vere opmeerk-
somme pa tidlige tegn pa spiseforstyrrel-
ser. Fx kan simple screeningsspergsmél
anvendes. Det ber aldrig negligeres, hvis
en kvindelig sportsudever opherer med at
have menstruation, og det kan ikke
accepteres som et normalt midlertidigt
fenomen indenfor den pageldende
sportsgren. Ekstrem fysisk aktivitet er en
risikofaktor for AN, is@r hvis der
samtidig vaegtreguleres.

” Aktivitetsanoreksi” er kendt fra dyremo-
deller. Den kvindelige atlet triade er:
spiseforstyrrelser, amenoré og osteoporo-
se (270).

Langvarigt syge
En del patienter med AN méa leve med de-

res sygdom 1 mange ar. Efterhanden kan
sygdommen fore til alvorlige handicap og
medicinske komplikationer. Osteporose
med frakturer, nyresvigt og neurologiske
problemer er almindelige, ligesom forde-
jelsesproblemer og mavesmerter. Psyko-
logiske problemer er is@r depression og
tvangstilstande. Patienterne lever ofte
alene og socialt isolerede. De er ikke
sjeldent svart forpinte og keemper en
daglig kamp med at opretholde en vis fo-
deindtagelse. De fremstér @ldede i en ung
alder, og deres askese fratager dem de
mest basale forngjelser i livet. Undertiden
er de succesrige arbejdsmaessigt, og deres
ambitioner og perfektionisme kan finde
positiv anvendelse. Psykiatrisk og soma-

tisk omsorg for disse patienter kan redu-



cere medicinske komplikationer og oge
deres livskvalitet, men forudsatter serligt
kendskab til deres udtalte ambivalens

overfor deres sygdom.

3.8.8. Anoreksia nervosa opstiet efter

alvorlig somatisk sygdom

Kliniske erfaringer tyder pd, at vaegttab af
en vis storrelse kan udlese en anorektisk
udvikling, og anoreksi kan opsta i forbin-
delse med en lang raekke alvorlige, soma-
tiske sygdomme.

I forste omgang vil det vise sig som en
vis modstand hos patienten mod at spise
efter den somatiske sygdom er bedret, og
patienten vil have pafaldende svart ved
at komme op 1 vaegt. En tidlig indsats
med henblik pa at hjelpe patienten i gang
med spisningen, kombineret med en ofte
kortvarig psykoterapeutisk indsats vil

som regel fa lidelsen til at forsvinde.

117



4. Organisation

4.1 Krav til behandlingssy-
stemet nar det geelder spise-

forstyrrelser

En raekke forhold ved spiseforstyrrelser
stiller serlige krav til behandlingens or-

ganisation.

Tidlig intervention

Da patienterne ikke altid selv sgger be-
handling (pga. ringe sygdomsindsigt og
behandlingsmotivation) men skal tilskyn-
des af andre, er viden om sygdommene i
befolkningen og ikke mindst hos voksne
omkring bern og unge vigtig. Meget ty-
der pa, at tidlig behandling befordrer et
mere gunstigt forleb og bedre helbredelse
end senere intervention. Opsporing vil
bl.a. skulle ske i skolerne, og den kom-
munale sundhedstjenestes sundhedsple-
jersker og leeger har her en vigtig rolle.
De alment praktiserende laeger, som ofte
foretager den primere diagnostik og hen-
visning (gatekeeperfunktion), ber vaere
velinformerede om de lokale behand-
lingsmuligheder og visitationsinstanser. |
sundhedsstyrelsens pjecer om spisefor-
styrrelser (5) er der anvisninger pa,
hvordan andre vigtige faggrupper kan bi-
drage til opsporing og igangsattelse af
behandling. Information om spiseforstyr-

relser ber indga 1 uddannelsen af larere,
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padagoger og sportstrenere.
Hot-lines og anonyme raddgivninger, hvor
parerende kan sgge oplysninger, ber vaere

en del af den opsegende indsats.

Visitation og behandlingsniveau

Der ber vaere mulighed for behandling pa
flere niveauer athengigt af spiseforstyr-
relsens diagnose og svarhedsgrad (Se ta-
bel 2.1 og 2.2 i kap. 2). Der er bade et
psykiatrisk og et somatisk undersggelses-
og behandlingsbehov hos patienter med
spiseforstyrrelser. Det forudsatter ved
moderate til svere tilfelde en kompetent
vurdering og visitation pa psykiatrisk
speciallegeniveau foretaget af behandle-
re, der har erfaring med spiseforstyrrel-
ser.

Diagnostik og behandlingen kan princi-
pielt ske pa tre niveauer vurderet ud fra
den grad af ekspertise og erfaring niveau-
et besidder:

1. Hos alment praktiserende lager,
psykologer og specialleger i pri-
maessektoren og i distriktspsykia-
trien og pa hospitalsafdelinger
uden speciel erfaring i behandling
af spiseforstyrrelser. I forslaget til
fremtidig organisation kaldes det-
te niveau for niveau 1.

2. T hospitalsbaserede, tvaerfaglige
teams med erfaring i behandling
af spiseforstyrrelser, det kaldes
niveau 2.

3. P4 hojt specialiseret niveau

(landsdelsfunktion), det kaldes



niveau 3.
Det svarer til, at behandlingsintensiteten
raekker fra en forste intervention i form af
udredende og stettende samtaler eller
guided selvhjelp til indlaeggelse pa spe-
cialafdeling evt. indleggelse under tvang.
Der skal vaere faglige kriterier for valg af
behandlingstilbud og behandlingssted
herunder henvisning til behandling pa
hejt specialiseret niveau. Da behand-
lingssystemets ressourcer er begrensede,
md behandling tilbydes pé det lavest spe-
cialiserede niveau, som samtidig tilgode-

ser patientens behandlingsbehov.

Kontinuitet

Kontinuerte behandlingsforleb er en ge-
nerel malsetning 1 sundhedsvasenet.
Dette mal er imidlertid vanskeligt at opna
for lidelser, der ofte starter sent i barneal-
deren og varer ind 1 voksenalder. Sagen
vanskeliggares desuden af, at mange pa-
tienter har behov for ydelser bade fra
sundhedsvaesenet og socialveesenet samt
bade somatiske og psykiatriske behand-
lingsinstanser. Organisationen mé gd pa
tveers af de sedvanlige aldersopdelinger
eller sikre fleksible overgange mellem
berne- og ungdomspsykiatri og voksen-
psykiatri og mellem behandling pa for-
skellige niveauer og evt. pa forskellige
fysiske lokaliteter. Da behandling bedst
sker ved et tvaerfagligt behandlerteam, er
det vigtigt, at en bestemt behandler har
den tztte lobende kontakt til patienten og

samtidig er koordinerende for den samle-
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de behandling.

Behandlingen af spiseforstyrrelser ber alt
overvejende vare ambulant. For de pati-
enter, hvor intensiv behandling under
indleeggelse har vaeret indiceret i en peri-
ode, vil ambulant opfelgning vaere nod-

vendig.

Monitorering af behandlingsresultater
Behandlingseffekten pd kort og langt sigt
er mangelfuldt dokumenteret (155;271).
Der foreligger ikke undersogelser, der vi-
ser, hvornér og hvordan de forskellige
symptomer, der indgar i diagnoserne, for-
svinder. Det er derfor nedvendigt med en
stadig udvikling af behandlingsmetoder,
og det er meget vigtigt at monitorere re-
sultaterne for lebende at kunne forbedre

behandlingen.



4.2 Patientgruppens storrelse

og behandlingsbehov

Den aktuelle behandlingskapacitet

Béde patienter, parerende og behandlere
mener, at der er for lille behandlingska-
pacitet. Samtidig har vi i de senere ar set
et staerkt oget sengedagsforbrug og et
oget antal ambulante behandlinger til spi-

seforstyrrede (Tabel 4.1-4.3).

4.2.1 Landspatientregisterets tal for
behandling af spiseforstyrrede

Sengedagsforbruget har i hovedsagen vae-

ret til indleeggelser af patienter med AN

og fordelingen mellem de forskellige spi-

seforstyrrelsesdiagnoser har vaeret relativt

konstant 1 perioden (Tabel 4.4).
Aldersmessigt udger gruppen af 14 — 30
arige ca. 75 procent af alle, idet tallene
for aldersgrupperne < 14 ar, 14 — 20 ar,
21 —30 ar og > 31 ar er henholdsvis 13,
41, 34 og 12 procent i ar 2000.

Fordelingen af diagnoser for ambulante
besog viser ogsa, at AN er den spisefor-
styrrelse, der hyppigst behandles (Tabel
4.5).

For de ambulante besog er tallene for
ovennavnte aldersgrupper 7, 41, 40 og
12 procent, og gruppen af 14 — 30 arige

udger sdledes her 81 procent af alle.

Den voldsomme stigning i forbruget af
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sengedage og ambulante besgg kan skyl-
des en reel stigning i antallet af patienter
med spiseforstyrrelser, eller behandlings-
praksis kan vare @ndret, fx fordi der er
kommet flere behandlingstilbud. Den
ogede opmerksomhed om sygdommene
har medfert, at flere patienter efterspor-
ger og bliver henvist til behandling. Det
store pres pa behandlingssystemet han-
ger ogsd sammen med, at patienterne er
syge meget leenge. Stigningen 1 senge-
dagsforbrug vil formentlig forst aftage,
hvis ambulant behandling og daghospi-
talsbehandling for flertallet af patienterne
kan traede i stedet for - og forebygge -
indleggelse.



TABEL 4.1 SENGEDAGSFORBRUG PA

LANDSPLAN FOR PATIENTER MED TABEL 4.3. ANTAL AMBULANTE BESQG

SPISEFORSTYRRELSER INDLAGT PA FOR PATIENTER MED

PSYKIATRISK AFDELING 1981-2001 SPISEFORSTYRRELSER PA LANDETS
Sengedage PSYKIATRISKE AFDELINGER

1981 7692 Ambulante besog

1982 7273 1996 9.235

1983 7077 1997 10.730

1984 9790 1998 12.990

1985 9988 1999 15.179

1986 10971 2000 16.129

1987 10038 2001 15.052

1988 9388 Kilde: Landspatientregisteret

1989 9117

1990 10087 TABEL 4.4 DIAGNOSERNE F50.0 + F50.1

1991 8756 (ANOREXIA NEVOSA) I PROCENT AF ALLE

1992 12100 MED SPISEFORSTYRRELSESDIAGNOSER

1993 14013 PA PSYKIATRISKE OG SOMATISKE

1994 15823 AFDELINGER

1995 16293 F50.0-1 I PROCENT

1996 16048 1996 78

1997 19081 1997 84

1998 18780 1998 84

1999 22040 1999 84

2000 23971 2000 84

2001 22687 2001 81

Kilde: Afdeling for psykiatrisk demografi, Ris- Kilde: Landspatientregisteret

skov

TABEL 4.5 DEN PROCENTVISE FORDELING
TABEL 4.2 SENGEDAGSFORBRUG PA AF SPISEFORSTYRRELSESDIAGNOSERNE
LANDSPLAN FOR PATIENTER MED FOR AMBULANTE BESOG PA
SPISEFORSTYRRELSER INDLAGT PA PSYKIATRISKE AFDELINGER
PSYKIATRISKE OG SOMATISKE AN BN ANDRE
AFDELINGER 1997-2001 F50.0-1 F50.2-3 |F50.4-9

Sengedage Antal senge 1995

1997 20.919 57 1996 49 44 7
1998 21.068 58 1997 47 43 10
1999 24.529 67 1998 54 37 9
2000 27.035 74 1999 52 36 12
2001 25.163 2000 54 33 13
Kilde: Landspatientregisteret 2001 52 31 17
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Kilde. Landspatientregisteret

4.2.2 Vurderinger af behandlingsbeho-
vet udfra viden om sygdommenes

pravalens og incidens

Hvis man gér ud fra, at forekomsten af
AN blandt kvinder mellem 15 og 45 ar,
som udger langt hovedparten af patien-
terne, er 0,3%, sa er der ca. 3.150 patien-
ter med AN i Danmark. Tilsvarende er
der, hvis forekomsten af BN er 2% og af
BED 3% hhv. 21.000 med BN og 31.500
med BED.

Disse tal er grove overslag med udgangs-
punkt i den forekomst af sygdommene,
som findes ved befolkningsundersogelser
(272). Mend er ikke medregnet og heller
ikke bern eller @ldre kvinder. Patienter
med atypiske spiseforstyrrelser (undtagen
BED) er heller ikke medtaget. Pa den an-
den side er prevalenserne péd 0,3%, 2%,
og 3% formodentlig sat for hejt for kvin-
der over 25 ér, og en fodselsargang er
regnet til 70.000.

Ikke alle syge eftersporger behandling,
og nogle vil ikke blive diagnosticeret. Ik-
ke alle tilfzeldene vil vaere behandlings-
kreevende hele tiden. De vil have behov
for forskelligt behandlingsniveau i pri-
marsektoren, i amterne og pa landsdels-
afdelingerne.

I stedet for forekomsten i befolkningen
(praevalensen) kan man bruge nyopdage-
de tilfeelde (incidensen) til at skenne over
behandlingsbehovet.

En engelsk ekspert (273) vurderer, at der

i en vestlig befolkning arligt er behov for
specialistbehandling til 20 nye tilfelde af
spiseforstyrrelser per 100.000 indbyggere
(over 16 ar), og heraf 3-5 nye tilfelde
med AN per 100.000 per ar. Det svarer til
at der skulle vaere behov for specialistbe-
handling til 150-250 nye tilfelde af AN
og ca. 700 nye tilfeelde af andre alvorlige
spiseforstyrrelser om éret i Danmark hos

personer over 16 ar.

Udfra Landspatientregisterets tal kan man
se, at det hospitalsbaserede behandlings-
system i perioden 1996-2001 havde kon-
takt med 3-400 nye patienter med AN og
et tilsvarende antal patienter med BN ar-
ligt. Kontakterne omfatter bade indlaeg-
gelser og ambulante behandlinger (Tabel

4.6).

4.6 ANTAL AFSLUTTEDE PATIENTER MED
AN OG BN, HVER PATIENT TZALLER KUN
EEN GANG

AN BN
F50.0-50.1 |F 50.2-50.3

1996 389 335

1997 297 316

1998 374 345

1999 358 351

2000 364 319

2001 351 265

I en ny dansk Ph.D (2) er den
epidemiologiske litteratur vedr.
spiseforstyrrelser gennemgéet. Her

angives incidensen af AN i Danmark til

122 8,2/100.000/ar for kvinder og til




kvinder og til 1,8/100.000/ar for meend
og incidensen af BN angives til 10-
12/100.000/ar for kvinder og til
0,5/100.000/ar for maend. Da incidenser
iser bygger pa oplysninger fra behand-
lingssystemet om indlaeggelser og be-
handlinger, og patienter med BN ofte ikke
bliver behandlet og sjeldent indlagt, er
tallene ikke deekkende for BN.

I Norge har man vurderet behandlingsbe-
hovet for AN, BN og BED pé forskellige
niveauer tilneermet som angivet nedenfor

(272):

TABEL 4.7 ANDEL AF SPISEFORSTYRREDE
MED BEHOV FOR BEHANDLING PA
PRIMZRT, SEKUNDZART OG TERTIZART
NIVEAU

AN % BN % |BED %
Niveau 1 (ikke 10 20 50
specialiseret niveau)
Niveau 2 (specia-
listniveau, det amtsli-
ge niveau)
e indleggelse 30 3 1
[ ambulant 50 70 49
Niveau 3 ( hejt 10 2 0
specialiseret niveau,
landsdelsfunktion)

Nedenfor ses denne fordeling pa de tre
niveauer brugt pa tallene for prevalens
og incidens af AN og BN 1 Danmark.

Behovet for behandling vil vare storre
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end incidensen, da patienterne sjaeldent
bliver raske i lgbet af et ar, men de vil

vaere lavere end pravalensen.

TABEL 4.8
AN AN Antal patien- | Nye tilfelde af
% ter i befolk- AN
ningen med (incidens
AN (praeva- | 10/100.000/ar)
lens 0,3%)
3150 500
Niveau 1 10 315 50
Niveau 2
30 945 150
50 1575 250
Niveau 3 10 315 50
BN BN Antal patien- | Nye tilfeelde
% ter i befolk- (incidens af
ningen (pre- | BN er ikke
valens 2%) kendt)
21.000
Niveau 1 20 4200
Niveau 2
8 1.680
70 14.700
Niveau 3 2 420
Niveau 1

Den praktiserende laege kan behandle let-
tere tilfeelde af spiseforstyrrelser fx pati-
enter med @ndrede spisevaner eller afvi-
gende vaegtoptagethed samt henvise til
specialistbehandling.

Med de ovennavnte skon over forekomst
og fordeling pé behandlingsniveauer vil
Danmarks knapt 3500 alment praktise-
rende laeger skulle have behandlingsan-
svaret for 315 patienter med AN i meget

let grad (se Tabel 4.8), 4.200 patienter




med BN og 15.750 patienter med BED.
Imidlertid vil de alment praktiserende lae-
ger se en stor del af samtlige patienter
initialt og skulle diagnosticere dem og
henvise de relevante til specialistbehand-

ling og siden deltage i efterbehandlingen.

Niveau 2 (specialistniveauet)

De fleste af de visitations- udrednings- og
behandlingsopgaver, der er i forhold til
de spiseforstyrrede, skal forega pa amts-
ligt niveau af speciallaeger i psykiatri,
berne- og ungdomspsykiatri eller prakti-
serende psykiatere eller psykologer med
serlig erfaring med spiseforstyrrelser. I
fremtiden foreslér arbejdsgruppen, at op-
gaven varetages af et amtsligt spisefor-
styrrelsesteam. Der ber desuden veaere
etableret et fast samarbejde med special-
leeger 1 paediatri, intern medicin eller en-
dokrinologi pd amtsligt niveau.

Der vil pa amtsligt niveau i alt vere ca.
2520 patienter med AN og 16.380 patien-
ter med BN og 15.750 patienter med BED
vurderet udfra preevalensen i hgjrisiko-
gruppen. Fordelt pa 14 amter og H:S (ef-
ter amternes storrelse) vil fordelingen

vV&re:

TABEL 4.9 TILNARMET FORVENTET
FOREKOMST I AMTERNE AF PATIENTER
MED AN OG BN

Amt Indbygger- | Forven- | Forven-
tal 2001 tet AN |tet
BN
H:S, Kbhvn, |590.224 283 1842
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Frederiksberg

Kebenhavns | 615.115 295 1919
amt

Frederiksborg |368.116 177 1149
amt

Roskilde amt | 233.212 112 728
Vestsjaellands | 296.875 143 926
amt

Storstrems 259. 691 125 810
amt

Bornholms 44.126 21 138
amt

Fyns amt 472.064 227 1473
Senderjyl- 253.249 122 790
lands amt

Ribe amt 224.446 108 700
Vejle amt 349.186 168 1090
Ringkebing 273.517 131 854
amt

Arhus amt 540.637 260 1687
Viborg amt 233.921 112 730
Nordjyllands | 494.833 238 1544
amt

Forekomsten dekker over mange stadier
af sygdommene, og tallene for forekomst
er som navnt hgjere end det reelle be-
handlingsbehov, som maske snarere lig-
ger 1 nerheden af antal nye tilfelde.

Pa amtsligt niveau ber der foregd ambu-
lant behandling og behandling under ind-
leggelse samt viderevisitation til niveau

3.

Niveau 3 (hajt specialiseret niveau)

Det hojt specialiserede niveau har til op-
gave at behandle serligt alvorlige og
vanskelige tilfeelde. Endvidere har cent-

rene undervisnings- og radgivningsopga-




ver overfor sundhedspersonale samt
forskningsopgaver.

Ifolge ovenstdende overslag over fore-
komsten er der lebende behov for be-
handling pa hejt specialiseret niveau til
ca. 100 (mellem 50 og 315) patienter
med AN og til under 400 patienter med
BN pa landsdelsniveau. Mange patienter
vil have langvarige forleb med vekslende
behandlingsintensitet. Langt den storste
del af behandlingen af spiseforstyrrelser
vil skulle ske ambulant, men de svareste
tilfeelde ma behandles pa daghospital el-
ler under indlaeggelse.

BED kraever formodentlig ikke behand-
ling pa hejt specialiseret niveau. I forbin-
delse med systematisk indsamling af erfa-
ringer vedr. behandling af BED og udvik-
ling af behandlingsmetoder, vil behand-
ling pa hejt specialiseret niveau dog vare

nedvendig.

Underlaget for en landsdelsfunktion vur-
deres internationalt til at vare et optage-
omrade pa mindst 1 mio. personer (273).
Det svarer til ca. 3-5 tertiere centre 1
Danmark. Hvis der er tale om 4 centre,
vil de hver skulle behandle ca. 50 (12-80)
patienter med AN og under 100 patienter
med BN om aret.

Der vil som navnt forst og fremmest ve-
re tale om ambulant behandling, og ved
oprustning af den ambulante behandling
vil vaeksten i forbruget af sengedage for-
mentlig kunne mindskes, idet man i Ar-

hus amt efter etablering af Center for Spi-
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seforstyrrelser med satsning pa ambulant
behandling og specialiseret behandling
under indleggelse har kunnet bremse
vaeksten 1 forbruget af sengedage. Pa
landsplan anvendtes i ar 2000 ca. 74 sen-
ge til behandling af spiseforstyrrelser ( 1
hovedsagen anoreksi) og et mindstebehov
1 dag for senge pé landsplan vil forment-
lig vaere 100 med en fordeling mellem
specialistniveau og hejt specialiset niveau
pa 75:25. De tre centre (Kebenhavn,
Odense og Arhus) skal séledes ud over
den lokale amtslige kapacitet til at be-
handle egne patienter have en kapacitet
til behandling af ca. 8 patienter fra andre

amter pa hojt specialiseret niveau.



4.3 Organisation i Danmark i

dag

Organisationen af spiseforstyrrelsesbe-
handlingen i Danmark er i dag uensartet
og nappe optimal mht. hurtigt at give pa-
tienterne et behandlingstilbud pa et pas-
sende niveau eller sikre kontinuitet i be-

handlingsforlabet.

Primcersektoren

Sundhedsstyrelsen sendte 1 2000 materia-
le om spiseforstyrrelser til primarsekto-
ren, men har ikke oplysninger om, i hvil-
ken udstrekning lettere spiseforstyrrelser

behandles af alment praktiserende laeger.

Sekundcersektoren, amternes behand-
lingstilbud

12000 og 2002 spurgte Sundhedsstyrel-
sen amternes sundhedsforvaltninger,
hvilke tilbud de har til patienter med spi-
seforstyrrelser. Det fremgik, at de prakti-
serende psykiatere i amterne i varierende
grad behandler personer med spisefor-
styrrelser efter henvisning fra alment
praktiserende laege. Behandling hos prak-
tiserende psykolog skal som udgangs-
punkt betales af patienten selv, der kan
dog 1 visse tilfelde opnas stette fra kom-
munen efter den sociale lovgivning.

En del amter har berne-ungerddgivninger,
som kan tilbyde hjaelp til unge med isaer
lettere spiseproblemer.

Ved alvorligere sygdom behandles bern
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og unge af de barne- og ungdomspsykia-
triske afdelinger og voksne pé de vok-
senpsykiatriske afdelinger. Behandlingen
af spiseforstyrrelser foregar ofte pa flere
psykiatriske afdelinger i amtet, og hver
afdeling har derfor begranset erfaring
med denne type patienter.

Behandling sker forst og fremmest ambu-
lant. Indleggelse sker iser ved svar ano-
reksi med udtalt eller langvarig under-
vaegt. Indleeggelse kan ske pa berne-og
ungdomspsykiatrisk, psykiatrisk, paedia-

trisk eller medicinsk afdeling.

Landsdelsniveau
Centre med landsdelsfunktion for be-

handling af spiseforstyrrelser:

e Odense Universitetshospital, Center

for spiseforstyrrelser (alle aldersgrup-
per)

e Borne- og Ungdomspsykiatrisk Ho-
spital, Risskov, Center for spisefor-

styrrelser (alle aldersgrupper)

e H:S Bispebjerg Hospital, Barne- og
ungdomspsykiatrisk afdeling F (under
18 &r)

o H:S Rigshospitalet, Psykiatrisk Kli-
nik, Afsnit for anoreksipatienter

(voksne)

Odense Universitetshospital Center for
Spiseforstyrrelser har 8 degnpladser og to
dagpladser, Center for spiseforstyrrelser

Risskov har 8 degn -og 8 dagpladser,



Rigshospitalets anoreksiafsnit har 10
degnpladser og berne-og ungdoms psyki-
atrisk afd. BBH afd. F har 12 heldegns-
og 4 deldegnspladser, af disse sengeplad-
ser bruges ca. halvdelen til spiseforstyr-

relser.

4.3.1 Den fynske model for behandling
af spiseforstyrrelser er et murstenslost
center, som udgeres af et formelt samar-
bejde mellem paediatrien, endokrinologi-
en og berne- og voksenpsykiatrien. Det
centrale er to-sporsbehandlingen, som
betyder, at ingen patient kan valge det
ene eller det andet spor, men begge ( so-
matik og psykiatri) kerer et koordineret
og parallelt forlgb. Der er etableret skrifi-
lige samarbejdsaftaler, som klarlegger
de enkelte afdelingers ansvar og kompe-
tence, og der er skemalagte feellesvisitati-
oner og tvaerfaglige behandlingskonfe-
rencer. Patienter, der har behov for ind-
leeggelse, indlaegges forst pa somatisk af-
deling, og far psykiatrisk behandling pa
konsulentbasis, efter 4 uger overflyttes de
til psykiatrisk afdeling. P& de sakaldte
centerkonferencer er alle deltagende af-
delinger repreesenterede. Der er udviklet
en fast mgdedagsorden. Udover en kort
gennemgang af nyvisiterede patienter
dreftes den igangvaerende behandling af
savel indlagte som ambulante patienter.
Centret legger veegt pa det multidiscipli-
nare aspekt og for bern og unge fokuse-
ringen pé familieaspektet. Desuden laeg-

ges vegt pa vigtigheden af det somatiske
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aspekt med fokus pa vegtegning. Det
tette samarbejde med behandlere fra ber-
ne-, unge- og voksenomradet fra begge
omrader (psykiatri og somatik) findes
meget nyttigt, og centret kan behandle

sveert syge anorektikere uanset alder.

Der findes én visitator og eet sekretariat
og fastlagte visitationsprincipper. Det an-
vendte diagnosesystem er ICD-10, og
centret behandler spiseforstyrrelser in-
denfor omradet F 50.x.

Der er udarbejdet forskellige pjecer og
patientforlebsprogrammer.

Centret modtager ca. 140 henvisninger
om aret, heraf ca.10 udenamts patienter.
Af de érligt henviste patienter har knapt
halvdelen AN (ca. 60) og fordrer fra be-
gyndelsen bide psykiatrisk og somatisk
ekspertise. 90-95 patienter er lobende i
ambulant behandling, ca. 2/3 har AN og
behandles bade 1 somatisk afdeling og pa
psykiatrisk afdeling. Den resterende tred-
jedel behandles udelukkende 1 psykiatrisk
regi. Der foregar knap 1000 besog for pa-
tienter < 18 dr og godt 2200 besog for
voksne.

Der er arligt 100-130 indleggelsesforlob
fordelt pa de 4 centerafdelinger. De 8
senge er fordelt med gennemsnitligt 1
seng i padiatrisk afdeling, 2-3 senge i
endokrinologisk afdeling, 2-3 senge og 2
dagpladser i det berne - og ungdomspsy-
kiatriske hus samt 1 seng i voksenpsykia-
trisk afdeling.

Indleeggelserne finder sted 1 et alment af-



snit, idet hypotesen har veret, at et blan-
det miljo er mest gavnligt for sivel pati-
enter som personale. Udover patientbe-
handling er der forskellige forskningsak-
tiviteter i relation til spiseforstyrrelser
samt undervisningsaktivitet. Der anven-
des et standardiseret udredningsprogram i

berne-ungdomsomradet.

Arhus modellen bestar af en specialen-
hed, med et specialistteam til spisefor-
styrrelser, der betjener Arhus amt og i et
vist omfang de tilgreensende amter
(274;275). Centret har landsdelsfunktion
for behandling af alvorlige spiseforstyr-
relser.

Enheden er organiseret ud fra en center-
model og har et ambulatorium med tilbud
om ambulant behandling til patienter med
moderate og svere spiseforstyrrelser, der
ikke kan behandles i1 primarsektoren.
Enheden har desuden et sengeafsnit pa 8
senge til anoreksipatienter 1 alderen 14-
30 ar. Patienter over 31 ar indlaegges pa
¢én almen psykiatrisk afdeling pd Psykia-
trisk Hospital i samarbejde med centret.
Patienter under 14 ar behandles pa berne-
og ungdomspsykiatrisk hospitals berneaf-
snit 1 samarbejde med centret. Der sam-
arbejdes ogsé med én medicinsk og pee-
diatrisk afdeling om indlaeggelse af
livstruede patienter.

Derudover har centret et daghospital med
plads til 8 patienter.

Centret modtager 200 henvisninger arligt.

140 bliver forundersegt og 200 modtager
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behandling i centret. Der er arligt ca. 20
indleggelsesforleb. Foruden visitation og
behandling har centeret forskningsaktivi-
tet og udadgéende radgivning og under-
visning. Fer behandlingsstart gennemgéar
patienterne en grundig forundersogelse
med brug af klinisk interview, selvrap-
porteringsskemaer og somatisk underso-
gelse. Hovedparten af indleeggelser fore-
gdr pa centrets specialafdeling. Patienter
overflyttes kun til somatisk afdeling, hvis
deres somatiske tilstand er livstruende.
Der er et teet samarbejde mellem centret
og somatikerne. Der er udarbejdet en pje-
ce om behandlingen under indlaeggelse.
Centret har kvalitetssikret behandlingen
ved opfelgning af patienterne ved afslut-
ning af behandlingen, 1, 2’2 og 5 ar efter
behandlingens pabegyndelse. Centrets
forskningsaktivitet er knyttet til en for-
lebsundersggelse af de pa centret behand-
lede patienter.

Centeret driver en anonym landsdakken-
de telefonradgivning for spiseforstyrrede

og parerende (Bilag I'V).

Behandling pa hejt specialiseret niveau

i Kebenhavnsomradet

Voksenpsykiatrien

I Storkebenhavn er der ikke en sammen-
hangende organisering af spiseforstyrrel-
sesbehandlingen, men specialiseret be-
handling foregér pa Rigshospitalets Ano-
reksi afsnit (H:S), Psykoterapeutisk Cen-
ter Stolpegard (Kebenhavns Amt) og Bi-



spebjerg Hospitals psykiatiske afdeling
(H:S). Henvisningsvejene er decentrale
og autonome. Der er tidligere redegjort
for problemerne i den nuverende organi-
sering og behandlingskapacitet i hen-
holdsvis en felles rapport fra H:S og
KAS 12000 (42) og en intern rapport i
Kebenhavns Amts psykiatrigruppe fra
2002.

Rigshospitalets Anoreksi afsnit har
landsdelsfunktion for voksne over 18 ér
med spiseforstyrrelser. Principielt kan al-
le spiseforstyrrede modtages uanset diag-
nose, men 1 praksis og af ressourcemaes-
sige grunde modtages stort set kun pati-
enter med anoreksi. Psykoterapeutisk
Center Stolpegard har ikke formel status
som landsdelsafdeling, men i mange
sammenhange har centret en tilsvarende
funktion forst og fremmest 1 forhold til
patienter med bulimi. Spiseforstyrrelses-
behandling pa psykoterapeutisk dagafsnit
E12, BBH omfatter udelukkende normal-
vaegtige patienter med BN (sygdomsni-
veau 2), hvor 8 dagpladser anvendes til
specialgruppebehandling af disse patien-

ter.

Rigshospitalets Anoreksiafsnit:
Rigshospitalets afd. O har et specialafsnit
med 10 senge til behandling af patienter
med sver AN dvs. niveau 4 og 5. Der er
op til 3 maneders ventetid pa at fa ambu-
lant forundersogelse og 6-8 méneders
ventetid pd behandling. Daghospitals- og

ambulant behandling gennemfores som
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efterbehandling og i nogle tilfaelde som
eneste behandling. Standardiserede be-
handlinger er: dizet, vaegtkontrol og ved
behov sengeleje og sondemad, fysio-og
ergoterapi samt individuel psykoterapi og

gruppeterapi.

Psykoterapeutisk Center Stolpegdrd:
Stolpegérd er Kebenhavns Amts Center
for psykoterapi af ikke-psykotiske psyki-
atriske lidelser hos voksne over 18 ar.
Centret er organiseret omkring et psyko-
og miljeterapeutisk dag-/og 5-degnsafsnit
og et omfattende ambulatorium.
Henvisningstallet for patienter med spise-
forstyrrelser er steget 100% over de sid-
ste 10 ar — fra 93 patienter 1 1995, 148 i
1998 til over 200 patienter 1 2001. Be-
handlingskapaciteten pa omradet omfatter
p.t. 8 intensive dag-/degnpladser, 28 be-
handlingspladser i specialgruppe og et
ambulatorium. P4 drsplan svarer det til
knap 40 intensive behandlingsforlab, 70
ambulante specialgruppeforleb og 20-30
individuelle terapiforlab.

Ca. 40% af Stolpegdrds patienter er uden
amtspatienter. Savel patienter med AN,
BN som BED modtages til behandling.
Over halvdelen af patienterne har BN og
knap 1/3 har AN. Hidtil har nederste
BMI-grense veret 16. Centret har ikke
rammer og ressoucer til at varetage be-
handlingen af de alvorligste tilfelde af
AN og BN (sygdomsgrad 4 —5, som vide-
rehenvises til medicinsk afdeling eller

almen psykiatriske afdeling athengig af



problematikken.

Behandlingen fokuserer pa savel psyko-

logiske og familiemassige forhold som

spiseadferd, kost og veegt. Behandler-
teamet er tvaerfagligt sammensat, men ar-
bejder udfra et feellesfagligt psykotera-
peutisk grundlag. Der er et formaliseret
samarbejde med klinisk diztist og ad hoc
samarbejde med en intern medicinsk af-
deling pd KAS Gentofte. Der er udarbej-
det retningslinier for behandling af AN og

BN. Retningslinierne for behandling af

BED er under udvikling.

I behandlingen indgar altid psykoterapi,

par-/familie-/netvaerkssamtaler, kostvej-

ledning, kostplan, registrering af spise-
forstyrrelsesadferd, psykoedukation og
vagtkontrol. Folgende beskriver typiske
behandlingsforleb, som efter behov sup-
pleres med ambulant efterbehandling.

o Dagnindleeggelse/intensiv dagbe-
handling starter som 10 ugers forleb i
det psyko- og miljeterapeutisk 5-
dags/degnsafsnit med fast behand-
lingsprogram, der bl.a. omfatter grup-
peterapi 2 gange/uge, psykoedukativ
specialgruppe og par-/familie-
/netvaerkssamtaler efter behov. Forle-
bet kan forlenges.

o Ambulant specialgruppebehandling
omfatter psykoterapi i gruppe 1
gang/uge 1 20 uger suppleret med fa-
milie-/netvaerkssamtaler efter behov.

o Anden ambulant behandling kan vaere
individuel eller par-/familieterapi.

Laengden fastsattes individuelt, men
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er typisk pa 10-15 gange.
Behandlingen er under konstant udvik-
ling, og effekten af behandlingen evalue-
res 1 forbindelse med dens afslutning.
Centret yder pé eftersporgsel efteruddan-
nelse af andre behandlere, herunder prak-

tiserende leger.

Barne- og ungdomspsykiatrien
Bispebjerg Hospital:

Pa Berne- og Ungdomspsykiatrisk afde-
ling, Bispebjerg Hospital er der basis —
og landsdelsfunktion for bern og unge
under 18 &r med spiseforstyrrelser.
Opgaven varetages primert af et special-
afsnit med degnfunktion, dagfunktion og
en vis for- og efterambulant aktivitet. Pa-
tienter med spiseforstyrrelser i form af
bulimi og lettere Anorexia Nervosa un-
dersoges og behandles ogsa i ungdoms-
psykiatrisk ambulatorium.
Specialafsnittet for spiseforstyrrelser er
geografisk placeret sammen med afsnittet
for skolebern. De to patientgrupper har
indtil videre veret behandlet i samme
milje. Baggrunden herfor er en vurdering
af, at et blandet miljo giver bedst mulig-
hed for miljeterapeutisk indsats.
Specialafsnittet har i alt 12 degnpladser
og 4 dagpladser til skolebern og anorexi-
patienter og har erfaringsmeessigt altid ca.
halvdelen af pladserne belagt med bern
og unge med svar Anorexia Nervosa. Pa-
tienter henvises bl.a. fra padiatriske, me-
dicinske og berne — og voksenpsykiatri-

ske afdelinger pd Sjelland, hvor de er



indlagt, til der kan skaffes plads pa speci-
alafsnittet. Der ydes ofte tilsyn i1 ventepe-
rioden.

Somatisk truede patienter med kardielle
forstyrrelser indlaegges kortvarigt til mo-
nitorering pé kardiologisk intensivafsnit
pa BBH, andre akut truede patienter ind-
leegges fa dage pé intensivafsnittet, til der
kan skaffes plads pa specialafsnittet. Me-
dicinsk afdeling pa Bispebjerg Hospital
har pa baggrund af de geografiske for-
hold serlig erfaring med behandling af
bern og unge. Samarbejdet planleegges
formaliseret yderligere i forbindelse med
akkreditering. Borne-og ungdomspsykia-
trisk afdeling samarbejder med de tre
padiatriske afdelinger i H:S.

P& specialenheden legges vegt pd kom-
bineret somatisk og psykiatrisk behand-
ling med kontrolleret vaegtstigning samt
miljeterapi, individuel psykoterapi, grup-
peterapi, familieterapi, krops- og tegnete-
rapi. Afdelingen havde i 2002 i alt 28
henviste og 17 afsluttede patienter med

spiseforstyrrelser.
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4.4 Arbejdsgruppens anbefa-
ling vedr. fremtidig organisa-

tion af omradet

Gruppens forslag til organisation har til
formal at sikre:

o At lidelserne opdages tidligt.
e At henvisningsvejene er enkle.

e At der etableres tilstreekkelig behand-

lingskapacitet og kvalitet.

e At patientens behandling er den fag-
ligt bedst mulige og pa det niveau

som er ngdvendigt.

e Atundgd diskontinuitet i forbindelse
med overgang fra berne- og ung-
domspsykiatrien til voksenpsykiatri-
en, fra somatisk til psykiatrisk be-
handling og fra sundhedsvaesenets
behandling til socialvesenets stotte

og rehabilitering.

e At behandlingsresultaterne monitore-

res, og der skabes mulighed for vide-

reudvikling af behandlingsmetoderne.

e At forskningen oges.
e At personalet uddannes bedre.

e At patienter og parerende fir radgiv-

ning.

e At myndighederne far radgivning.

Dette kraeever oget kapacitet og behand-
lingskompetence men ogsé bedre organi-

sation end i dag.
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4.4.1 Gruppens anbefalinger

Det har vist sig, at spiseforstyrrede pati-
enter er vanskelige at behandle pa almen-
psykiatriske afdelinger uden personale
med speciel erfaring i at behandle disse
lidelser, ligesom patienter med spisefor-
styrrelser som oftest ikke kan acceptere
behandling i distriktspsykiatrien, da de
opfatter sig som meget forskellige fra di-
striktspsykiatriens evrige klientel. Perso-
nalet 1 distriktspsykiatrien har som oftest
heller ikke seerlig erfaring med denne pa-
tientgruppe.

Samtidig er spiseforstyrrelser forholdsvis
sjeldne, og patientgruppen har ofte en
udtalt ambivalens mod behandling. Det er
sdledes vanskeligt for almenpsykiatriske
afdelinger at skaffe sig tilstreekkelig erfa-
ring 1 behandlingen af denne vanskelige
patientgruppe. Herudover vil patienterne
ikke sjeeldent skulle skifte behandlingsni-
veau i forlebet.

Af disse grunde foreslar arbejdsgruppen
en amtslig centralisering af behandlingen
og en fastere samarbejdsstruktur mellem
amterne og landsdelsfunktionerne.

Pé alle niveauer anbefaler arbejdsgrup-
pen, at patienten har én hovedansvarlig
behandler, som er tovholder/case mana-

ger.

Niveau 1
Herved skal forstds behandling givet af

behandlere uden serlig erfaring med spi-



seforstyrrelser fx alment praktiserende
leeger. Mange patienter med spiseforstyr-
relser henvender sig i forste omgang med
uspecifikke klager. Derfor er det vigtigt,
at den praktiserende laege er opmarksom
pa og ved, hvordan man kan afdekke
problematikken.

Almen praksis ber i forhold til AN og BN
kunne:

e Opdage

e Pébegynde behandling

e Henvise

o Tvangsindlegge

o Efterbehandle

e Opdage recidiv

Den praktiserende laege kan motivere og
radgive patienterne, foretage den forned-
ne initiale somatiske udredning samt
iverksatte vaegtkontrol og behandle
ukomplicerede tilfeelde af spiseforstyrrel-
ser (192;242;276).

Det galder iser BN hvor man kan opna
effekt af guidede selv-hjelpsprogrammer.
Ogsa lettere tilfeelde af AN, hvor der ikke
er stort/hurtigt vaegttab eller komplice-
rende somatiske/psykiatriske forhold, kan
forseges behandlet 1 almen praksis. Hvis
der ikke er effekt af behandlingen efter 6-
8 uger, skal patienten henvises til specia-
listbehandling. Hvis den alment praktise-
rende laege ikke onsker at patage sig di-
agnostik og behandling af en ukomplice-
ret spiseforstyrrelse, skal legen primart
kunne henvise patienten til vurdering og
behandling i et amtsligt spiseforstyrrel-

sesteam. Det gaelder ogsa, hvis leegen er i
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tvivl om alvoren af patientens lidelse.
Behandlingen af de fleste patienter med
BED kan ske 1 almen praksis bl.a. i sam-
arbejde med klinisk dieetist.
Efterbehandling og rehabilitering af pati-
enter med spiseforstyrrelser vil ogsa i
nogle tilfelde kunne ske i et samarbejde
mellem den alment praktiserende lege og
socialsektoren. De alment praktiserende
leeger skal tilbydes lokal efteruddannelse,
konkret rddgivning og supervision af am-

tets spiseforstyrrelsesteam (se nedenfor).

Niveau 2 ( amtsligt spiseforstyrrelses-
team)

Gruppen anbefaler, at der i hvert amt op-
rettes et spiseforstyrrelsesteam, som vare-
tager central amtslig visitation og samler
behandlingen i amtet samt udferer konsu-
lentopgaver.

Det anbefales, at disse teams er tverfag-
lige og - nér de er fuldt udbyggede - be-
stér af laege (psykiater, berne- og ung-
domspsykiater), psykolog, dietist, fysio-
terapeut, tandlege, socialrddgiver, ergo-
terapeut, plejepersonale og sekretaer. Der
vil vaere behov for et teet samarbejde med
en bestemt padiatrisk/medicinsk afde-
ling. Funktionen foreslas knyttet til en
berne-og ungdomspsykiatriske afdeling.
Teamet skal sté for den ambulante be-
handling og herudover have adgang til
senge pa en psykiatrisk/berne-
ungdomspsykiatrisk afdeling.

Opgaver for de amtslige teams/enheder:



e At visitere patienter med spiseforstyr-
relser 1 amtet til ambulant behand-
ling/indleggelse

e At forestd udredning og behandling
ambulant og pa psykiatrisk afdeling

e At have formelt samarbejde med en
medicinsk og en padiatrisk afdeling i
amtet (samarbejdsafdelinger)

e At samarbejde med en bestemt lands-
delsafdeling hvortil svare tilfelde
kan henvises, og hvorfra de kan mod-
tages igen

e At kvalitetsudvikle og evaluere be-
handlingseffekt

e At vare konsulent for andre behand-
lingsinstanser i amtet, herunder sam-
arbejde med og radgive primersekto-
ren (praktiserende laeger, sundheds-
plejersker, kommunernes leger) samt
skoleveesen og socialforvaltninger

m.fl.

Nér forst teamet fungerer vil det kunne
aflaste den gvrige psykiatri ved at tage
sig af disse ressourcekrevende patienter.
Tilstedevarelsen af de relevante behand-
lingstilbud til spiseforstyrrede fra starten
forventes at give bedre og oftest ambu-

lante forleb.

Niveau 3 (det hajt specialiserede niveau)
Ud over oprettelse af amtslige teams skal
der ske en styrkelse af centerafdelinger-

ne, sd de er i stand til at varetage behovet
for behandling af de alvorligste spisefor-

styrrelser og vere resourcecentre for de
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amtslige teams. (Centerafdelingerne har

bade niveau 2 opgaver i deres eget amt

og niveau 3 opgaver i landsdelen).

Centerafdelingernes opgaver er

e At behandle de alvorligst syge patien-
ter

e At udvikle behandlingen af spisefor-
styrrelser

e At lede forskningsindsatsen i regio-
nen

e At vere videnscentre

e At stotte arbejdet i de amtslige teams
(forestd uddannelses- og supervisi-
onsopgaver overfor teams i samar-
bejdsamterne)

e Atradgive i forhold til den socialpsy-
kiatriske indsats

e Atudvikle samarbejdet og forsk-
ningsindsatsen i forhold til medicin-
ske og padiatriske problemstillinger

e At bidrage med second opinion ift.
konkrete patienter

e Atradgive amterne

e Atlese niveau 2 opgaver 1 eget amt

Samarbejde med socialsektoren om fo-

rebyggelse og rehabilitering

Foruden behandlingen er det ogsa vigtigt
at forsteerke den forebyggende og den
stottende/rehabiliterende indsats.

For at opna en helhedsorienteret og effek-
tiv indsats er det afgerende, at sundheds-
og socialsektoren arbejder sammen.
Okonomisk stette til samarbejdsprojekter

kan sgges via satspuljen 2003.



( Notat fra Socialministeriet, Indenrigs-
og Sundhedsministeriet og Sundhedssty-
relsen om Indsats mod spiseforstyrrelser

oktober 2002).

Forebyggelse

Der er behov for udvikling af metoder i
tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde
pa sundheds- og socialeomrédet.
Risikoadfaerd for spiseforstyrrelser som
fx slankekure, mistrivsel og social tilba-
getrekning ber medfore hjlp til losning
af de bagved liggende problemer.

Der skal mere fokus pd berns og unges
trivsel i dagtilbud og skoler.
Lovgivningsmassige rammer for amters
og kommuners indsats for at opfange
berns og unges sundhedsmassige og so-
ciale problemer findes i forvejen i den
kommunale forpligtelse til at tilbyde fo-
rebyggende undersogelser af bern og un-
ge og radgivning til bern og foraldre
(Lov om forebyggende sundhedsordnin-
ger for barn og unge) og til

at have en tveerfaglig gruppe i kommu-
nen, der skal tage sig af barn med alvor-
lige helbreds- og trivselsproblemer (Lov
om social service og Lov om forebyg-

gende sundhedsordninger for bern og un-

ge).

Amtets spiseforstyrrelsesteam skal for-
uden sundhedspersonale ogsa i en vis ud-
streekning kunne supervisere socialfor-
valtninger og skoler.

Oplysning til foraldre og andre voksne
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omkring bern og unge om spiseforstyrrel-
ser findes 1 Sundhedsstyrelsens pjecer:
”fakta om spiseforstyrrelser 7, ”Tidlige
tegn pé spiseforstyrrelser” og ”Spisefor-
styrrelser — voksne omkring bern og unge
kan vaere med til at forebygge at spisefor-
styrrelser opstar” . Dette materiale blev i
2000 udsendt til sundhedspersonale og er
12003 blevet udsendt til personale i den
sociale sektor.

Der findes endvidere en landsdekkende
anonym telefonradgivning for patienter
og parerende ved Center for Spiseforstyr-

relser i Arhus (se bilag IV).

Rehabilitering

Social stotte og rehabilitering

Det er nedvendigt at behandlingsindsat-
sen samordnes indsatsen i det sociale sy-
stem for at stette og rehabilitere de lang-
varigt syge. Ca. 1/4 af de syge menes at
f4 et langvarigt forleb. En mindre del af
disse vil veere s& handicappede, at de har
brug for socialpsykiatriske degncentre el-
ler paedagogiske opholdssteder.
Sundhedsstyrelsen har ikke oplysninger
om, hvor mange patienter, der i dag far
botilbud/sociale opholdssteder betalt over
den sociale lovgivning. Arbejdsgruppen
finder, at samarbejdet mellem social- og
sundhedsvasenet ber optimeres gennem
oprettelse af standardaftaler for patienter
med alvorlige spiseforstyrrelser, som kan
sikre, at et optimalt behandlingsforleb 1
sundhedsvaesenet folges op af et optimalt

tilbud fra de sociale myndigheder.



Tverfaglige rehabiliteringsteams pa spi-
seforstyrrelsesomradet anbefales som ud-
viklingsprojekter for satspuljemidler. De
skal bestd af personer fra sundheds- og
socialforvaltningerne og bade have amts-
kommunale og kommunale medarbejde-
re. Det tvaerfaglige rehabiliteringsteam
skal opstille et helhedsorienteret forlgb
for personer med spiseforstyrrelser. Be-
handlingskompetencen skal forsat ligge i
sundhedssektoren, men behandlingspla-
nen skal samordnes og koordineres med
den sociale handlingsplan.

Tanken er at sikre samarbejdet mellem
sygehussektoren og socialsektoren sa per-
soner ikke bliver overladt til sig selv ved
udskrivelsen fra sygehus, idet det vides at
risikoen for tilbagefald, selvmordsforseg

og selvmord er storst i denne periode.

Béade samtidig med ambulant behandling
og i forbindelse med den ambulante op-
folgning i sygehusregi efter indleggelse
kan der vaere behov for social efterbe-
handling eller en stotte-/ kontaktperson,
der kommer i hjemmet, og hjelper til
med at generhverve kompetencer til at {4
dagliglivet til at haenge sammen.

Der vil vaere behov for et vist antal plad-
ser pa socialpadagogiske opholdssteder.
Arbejdsgruppen anbefaler, at kommuner-
ne ved anbringelse af patienter pa disse
opholdssteder sikrer sig, at patienterne
forinden er blevet behandlet i sundheds-

vasenet, og at der lebende sker en koor-
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dinering af behandlingen i sundhedsvee-
senet og rehabiliteringen pa det social-
padagogiske opholdssted. Man kunne
ogsé oprette kommunalt drevne bo-

institutioner.

4.4.2 Kvalitetssikring og uddannelse

Arbejdsgruppen anbefaler, at behandlin-
gen af patienter med alvorlige spisefor-
styrrelser kvalitetssikres gennem udar-
bejdelse af skriftlige retningslinier for
behandlingen pi alle involverede institu-
tioner.

Arbejdsgruppen anbefaler, at det amtslige
niveau og det hojt specialiserede niveau,
som behandler patienter med spisefor-
styrrelser (moderate/alvorlige spisefor-
styrrelser) som minimum anvender ef-
fektevalueringsinstrumenter ved behand-
lingsstart og — opher, samt registrerer
vaegt, hegjde og menstruationsstatus. Her-
ved skabes mulighed for lobende opgo-
relse af behandlingsresultaterne (se afsnit
2.1.3)

Det anbefales endvidere, at der oprettes
en landsdaekkende database, hvortil resul-
taterne indberettes og som kan muliggere
lebende opgerelse af behandlingsresulta-
terne.

Arbejdsgruppen foreslar et uddannelses-
program for sundhedspersonale, der ar-
bejder med spiseforstyrrelser. I Norge har
man ved regionssygehusene et 3 seme-

sters efteruddannelsesprogram (277).



4.4.3 Forskning og udvikling
Der er behov for en betydelig forsknings-

indsats vedrarende alvorlige spiseforstyr-
relser, hvis der skal ske markante frem-
skridt i vores forstielse af drsagsforhold
og sygdomsmekanismer samt udvikles
bedre somatiske, psykofarmakologiske
og psykoterapeutiske behandlingsmulig-
heder.

P& grund af den solide registreringsprak-
sis i det danske samfund og i sundheds-
vaesnet 1 serdeleshed har man her 1 landet
ideelle muligheder for at tilvejebringe
vaerdifulde epidemiologiske data. Det
danske tvillingeregister udger tilsvarende
en enestdende mulighed for at belyse be-
tydningen af arv og milje for udviklingen

af spiseforstyrrelser.

Arbejdsgruppen anbefaler, at Universi-

tetshospitalerne, Statens Sundhedsviden-
skabelige Forskningsrad og bevilligende
myndigheder specielt fremmer forskning

indenfor:

Behandling

¢ Kliniske forseg vedrerende effekten
af psykologiske og psykiatriske be-
handlinger ved alvorlige spiseforstyr-
relser

e Forskning i nye typer af behandling
involverende andre faggrupper fx
kropsterapi ved fysioterapeut eller af-
spaendingspadagog
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e Udvikling og afprevning af behand-
lingsmetoder for BED

o Kliniske afprevninger af psykofarma-
kologiske behandlinger.

e Udvikling af metoder til recidivpro-

fylakse

e Betydningen af komorbiditet for be-
handlingen

Arsagsforhold

o Psykologiske og sociale faktorers be-
tydning for udviklingen og vedlige-
holdelsen af alvorlige spiseforstyrrel-
ser

o Fysiologiske faktorers betydning for
udviklingen af alvorlige spiseforstyr-
relser

e Endokrine og neuroendokrine fakto-
rers betydning for udviklingen og
vedligeholdelsen af alvorlige spise-
forstyrrelser

e Diagnosernes validitet/trovaerdighed
bl.a. i relation til bern

e Sérbarhed og risikofaktorer

Derimod kan arbejdsgruppen /KKE anbe-
fale, at offentlige myndigheder stotter
udviklingsinitiativer (fx. "alternativ tera-
pi”), som ikke ledsages af dokumentation
af behandlingseffekten efter geengse vi-

denskabelig metoder.

Lovgivning
Det er arbejdsgruppens hab, at en @ndret

organisation af omradet med enkle hen-



visningsveje, som sikrer hurtig behand-
ling pé det rette niveau, kan forhindre, at
patienter bliver sé alvorligt syge, at de
kommer 1 livsfare. For livstruede, ud-
hungrede patienter giver psykiatriloven
mulighed for behandling uden patientens

samtykke.

4.5 Okonomiske overvejelser

Arbejdsgruppens anbefalinger baseres
primert pa gode behandlingstilbud, kli-
nisk effekt og en hensigtsmassig organi-
sation. De ekonomiske implikationer er
vanskelige at vurdere, men diskuteres ne-

denfor:
Udgifter pa niveau 1

Efteruddannelse af alment praktiseren-
de leeger

Den alment praktiserende leege far ikke
nye opgaver ved gennemforelse af ar-
bejdsgruppens anbefalinger. Primeer di-
agnostik og viderehenvisning af patienter
med spiseforstyrrelser har hele tiden hert
til almenlagens opgaver, ligesom delta-
gelse i efterbehandlingen. Det er arbejds-
gruppens vurdering, at efteruddannelse af
leegerne forst og fremmest ber ske ved de
respektive amtslige spiseforstyrrelseste-

ams.

Styrkelse af den kommunale
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sundhedstjenete

Mange forebyggelsesopgaver placeres i
disse ar hos sundhedsplejersker og laeger,
der arbejder med bern og unge 1 ’forste
linie” hvorved forstas sundhedsplejer-
skens hjemmebesog og sundhedsarbejdet
1 skolerne. Ressourcerne, som kommu-
nerne afsatter til de kommunale sund-
hedstjenester, er imidlertid blevet skaret
ned de senere ar, sdledes at sundhedstje-
nesterne har stigende opgavepres samti-

dig med at de er skonomisk pressede.

Udgifter pa niveau 2

Oprettelse af amtslige”;

spiseforstyrrelsesteams

Oprettelse af et spiseforstyrrelsesteam 1
hvert amt, med det formal at samle visita-
tion og behandling af spiseforstyrrelser i
amtet, kraever fysiske rammer og special-
uddannet personale.

De fysiske rammer kan vaere eksisterende
afdelinger evt. efter ombygning eller nye
lokaliteter. Det vil vaere meget forskelligt,
hvor dyrt det vil vare for et amt. Det af-
hanger af, om man i forvejen rader over
egnede lokaler, eller hvor meget der i gi-
vet fald skal ombygges/nybygges/lejes.
Der er stor forskel pa, hvad amternes til-
byder i dag hvad angér behandling af spi-
seforstyrrelser. Lokalemassigt er det kun
ganske fa amter, der har muliggjort en
samling af visitation og behandling af

spiseforstyrrelser uanset alder, fx ved at



knytte funktionen til en berne- og ung-

domspsykiatrisk afdeling.

Personaleudgifter

Personale til spiseforstyrrelsesteamet kan
i et vist omfang overflyttes fra andre psy-
kiatriske enheder, der har varetaget be-
handlingen, men det vil for de fleste am-
ters vedkommende vare nedvendigt at
nynormere stillinger. Det kan vaere
vanskeligt at pege pa, hvor mange
stillinger af bestemte personalegrupper,
der er behov for at nynormere. Der vil
dog pa sigt veere brug for nynormering af
mindst én af folgende stillingskategorier
med specialisering i spiseforstyrrelser:
overlaege, afdelingslege, psykolog,
diztist, fysioterapeut, ergoterapeut,
socialrddgiver, afdelingspersonale og
sekreteer . Det er erfaringen fx fra Arhus
Amt, at der i forbindelse med etablering
af et tidssvarende behandlingstilbud kan
ske en betydelig ogning af antallet af
patienter, der bliver henvist til
specialiseret behandling. Generelt er der
jevnfoer kapitel 4.2 formodentlig et
udzxkket behov for behandling i mange
amter. Det er forbundet med nogen
usikkerhed, hvor laenge den doku-
menterede voldsomme stigning i behand-
lingsaktivitet vil fortsette, men misfor-
holdet mellem de anslaede hyppigheder
af spiseforstyrrelser og behandlingskapa-
citeten peger pé, at en egning af persona-
lekapaciteten er nedvendig. En pracis
vurdering af behovet for nynormering i

det enkelte amt athaenger saledes af, hvor
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udbygget behandlingen er i amtet i dag.

Efteruddannelse vil typisk skulle leveres
af den hejt specialiserede afdeling til de
amtslige spiseforstyrrelsesteam i den pa-
galdende region. Dels som undervisning
og supervision, dels som mulighed for
praktikophold pa den hejtspecialiserede
afdeling.

Udgifter til sengepladser

De 74 senge til behandling af spisefor-
styrrelser pa landsplan er for lidt. Der er
formodentlig behov for i alt 100 senge
fordelt med 75 pé niveau 2 og 25 pd ni-
veau 3, sa der vil vaere behov for yderli-
gere 26 senge pd landsplan. Da der kun er
18 landelscentersenge med fuld hejt spe-
cialiseret funktion, hvoraf ca. 10 senge
betjener lokalamtslige patienter, vil der
vare et behov for etablering af yderligere
15 landelscentersenge med fuld hejt spe-
cialiseret funktion (niveau 3) og dertil en
udbygning af sengekapaciteten i tilknyt-
ning til de amtslige spiseforstyrrelseste-
ams pé 10 senge. Da kvaliteten af be-
handlingen knyttet til de eksisterende
amtslige senge ikke er tilfredsstillende
ma der ogsa péaregnes udgifter til forbed-
ring af behandlingen knyttet til de eksi-

sterende senge.

Udgifter pa niveau 3

Sengepladser og ambulante tilbud til pa-

tienter pa landsdelsniveau vil kraeve en



opnormering, selvom oprettelse af specia-
listteams 1 amterne i nogen grad vil kunne
aflaste det hejt specialiserede niveau
sammenlignet med forholdene i dag. Der
ma dog regnes med en yderligere belast-
ning af landsdelscentrene i en overgangs-
periode indtil funktionen pé specialistni-
veau i de respektive amter er fuldt etable-
ret ligesom der vil veere udgifter til de
manglende 10 senge.

Undervisning, supervision og radgivning
af de amtslige teams vil kraeve ressourcer
fra landsdelsafdelingerne .

Der pégar et arbejde pa Center for Spise-
forstyrrelser i Arhus med at udvikle en
klinisk database vedr. behandlingseffekt.
Denne database kan evt. udvikles til en
landsdakkende spiseforstyrrelsesdata-

base.

En oget forskningsindsats vil herudover

medfere udgifter.

Socialpsykiatrisk stotte

Satspuljemidlerne for 2003 —2006 vil
bl.a. blive brugt pa udvikling af samar-
bejdet mellem social - og sundhedssekto-
ren om rehabilitering af spiseforstyrrede.
Der er afsat 5,9 mio. i 2003 og 8,5 mio. i
hvert af &rene 2004-2006.

Det kan forventes, at der 1 perioden opnds
erfaring med egnede modeller for rehabi-
litering, samt at det kan vurderes, hvad

det vil koste at implementere dem.
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REVISION AF DENNE RAPPORT

Arbejdsgruppen anbefaler, at denne rap-
port revideres om senest 5 ar i lyset af

udviklingen pa omrédet.



Bilag I

DSM-IV-Kkriterier for AN, BN, EDNOS
AN (DSM-1V)

Afvisning af at opretholde kropsveg-
ten pa eller over minimumsvagten
for alder og hejde (dvs. vegttab der
forer til opretholdelse af en krops-
vagt pd mindre end 85% af den for-
ventede eller udebliven af forventet
vagtogning under en periode med
vaekst, hvilket forer til en kropsvagt
pa mindre end 85% af den forvente-
de).

Intens frygt for at tage pa eller blive
fed trods underveegt

Forstyrrelse i oplevelsen af ens
kropsveagt eller form, overdreven
indflydelse af kroppens vagt og figur
pa selvopfattelsen eller benagtelse af
alvoren i den aktuelle lave kropsvagt
Hos postmenarkiske kvinder, ame-
norré, dvs. fraver af mindst tre pa
hinanden folgende menstrua-
tionscykli. (En kvinde anses for at
have amenorré, hvis hendes menstru-
ationer kun finder sted pga fx ostro-

genbehandling)

Specifik type:

Restriktiv type: under den aktuelle episo-

de med AN har der ikke regelmaessigt op-

tradt episoder med overspisning eller ud-

rensende adfaerd (fx i form af selvinduce-

ret opkastning eller misbrug af laksantia,

diuretika eller lavementer).

Bulimisk type: under den aktuelle episode
med anoreksia nervosa har personen re-
gelmessigt overspist eller udrenset sig (i
form af selvinduceret opkastning eller
misbrug af laksantia, diuretika eller la-

vementer).

BN (DSM-1V)

— Tilbagevendende episoder med over-
spisning. En episode med overspis-
ning er karakteriseret ved folgende to
faktorer:

1) spisning, inden for en afgranset
tidsperiode (dvs. inden for en to
timers periode) af en mangde
mad som er definitivt sterre end
hvad de fleste ville spise i en lig-
nende tidsperiode og under lig-
nende forhold

i1) en folelse af mangel pa kontrol
over spisningen under episoden
(dvs. en folelse af ikke at kunne
holde op med at spise eller kon-
trollere hvad og hvor meget man
spiser)

— Tilbagevenende uhensigtsmassig
kompenserende adfaerd for at forhin-
dre vegtogning 1 form af selvindu-
ceret opkastning eller misbrug af lak-
santia, diuretika, lavementer eller
anden medicin; faste eller overdre-
ven motion)

— Overspisning og den uhensigtsmees-



sige kompensation herfor finder i
gennemsnit sted mindst to gange
ugentligt 1 tre maneder.
—  Selvopfattelsen er i urimelig grad
pavirket af kroppens form og vagt.
—  Forstyrrelsen forekommer ikke ude-
lukkende under episoder med ano-

reksia nervosa

Specifik type:

Udrensende type: under den aktuelle epo-
sode med BN, har der regelmaessigt op-
tradt episoder med selvinduceret opkast-
ning eller misbrug af laksantia, diuretika

eller lavementer

Ikke-udrensende type: under den aktuelle
episode med BN har der regelmaessigt
optradt episoder med anden uhensigts-
maessig kompenserende adferd sdsom fa-
ste eller overdreven motion, men der har
ikke regelmeessigt vaeret episoder med
selvinduceret opkastning eller misbrug af

laksantia, diuretika eller lavementer.

BED er i DSM 1V Kklassificeret som en af
lidelserne under betegnelsen Eating Di-

sorders Not Otherwise Specified
(EDNOS) og defineres som:

Gentagne episoder med binge-eating

uden de for BN karakteristiske opkast-

ninger. Forskningskriterierne omfatter:

A. Gentagne episoder med binge eating,
som er karakteriseret af:

1. at mad, indenfor en tidsafgraenset
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periode (fx inden for 2 timer), ind-
tages i maengder, som helt klart er
storre, end det de fleste ville spise
1 en tilsvarende tidsperiode og un-

der tilsvarende omstandigheder

2. en folelse af kontroltab i forhold
til fodeindtagelsen (fx. en folelse
af ikke at kunne stoppe med at
spise, eller kontrollere hvad og

hvor meget man spiser).

B. Binge eating episoderne skal vere
forbundet med mere end 3 af felgende
karakteristika:

1. spiser hurtigere end normalt

2. spiser, sd man foler sig ubehagelig

met

3. spiser store mengder mad uden

fysisk at fole sult

4. spiser alene fordi man skammer

sig over, hvor meget man spiser

5. feler vemmelse, tristhed eller

skyld efter overspisning

C. Binge eating episoderne skal vere

forbundet med betydeligt ubehag

D. Binge eating episoderne forekommer
gennemsnitligt mindst 2 dage om

ugen, set over en 6 méneders periode

E. Binge eating er ikke forbundet med

regelmaessig brug af uhensigtsmaessig

kompensatorisk adfaerd (fx. opkast-



ning, faste, omfattende motion) og fo-
rekommer ikke 1 forlabet af AN og
BN.
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Bilag 11

Supervision og stette til personalet.

Lzerings,- og reflektionsrum for perso-
nalet

At behandle anoreksipatienter kraever en
stadig faglig udvikling og lering i afde-
lingen og en faglig og personlig udvik-
ling hos det enkelte personalemedlem.

I organiseringen af afdelingen skal der
gives mulighed for undervisnings - og
temadage, faglig vejledning af miljeper-
sonalet, tvaerfaglig supervison og tveer-
faglige konferencer for hver enkelt pati-

ent.

Undervisnings og temadage.
Personalet skal have grundig viden om
sygdommen og dens kompleksitet. Gene-

rel viden om somatik, biologi og psykia-

tri, viden om udviklingspsykologi, psyko-

logise mekanismer hos det enkelte indi-
vid og 1 grupper. Derfor ber der vare fa-
ste undervisningsdage. Relevant teoretisk
materiale kan vaere oplag til disse med
vidensformidling og diskussioner i for-
hold til praksis.

Et behandlingsmilje er en bevaegelig me-
kanisme og pd halvérlige temadage med
den samlede personalegruppe er der mu-
lighed for at stoppe op, reflektere over,

justere og udvikle behandlingsmiljeet i

forhold til malene og den behandlingskul-

tur man ensker skal danne grundlaget i

afdelingen.

Faglig vejledning

Den sygeplejefaglige vejleding af miljo-
personalet har til hensigt at skabe lering
gennem refleksion og at stette den pro-
blemlosende adfaerd.

I den faglige vejledning hentes hjalp og
opbakning til at komme videre med van-
skelige og fastléste personlige/faglige
problemstillinger og der gives mulighed
og rum for at lufte tvivl og dilemmaer.
Den faglige vejledning fremmer mulig-
heden for at skabe nye ideer og se sig
selv og sin praksis i et nyt lys.

Den faglige vejledning skal forega pa be-
stemte tidspunkter hver eller hveranden
uge. Den kan arrangeres bade som aben

og lukket gruppe.

Supervision

Udover den faglige vejledning ber det
tvaerfaglige team tilbydes faelles supervi-
sion af en ekstern supervisor.

Det er kendt at patienter med anoreksi
kan sztte mange folelser i gang i
personalet, sa det kan blive sveert at
opretholde en professionel behandling.
Patienternes modstand, deres manglende
hab, den langsommelige helbredelse og
deres ofte umodne forsvarsmekanismer
f.eks. splitting idealisering, afvisning og
benagten kan smitte eller ramme béade
det enkelte personalemedlem men ogsa
hele behandlingmiljeet. Personalet kan
miste troen pé vardien af egen
behandling, traettes af manglende

anerkendelse fra patienter pa trods af
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destruktive diskussioner kan opstd, nar
patienten udvalger "gode” og “onde” be-
handlere. Der er risiko for at personalet
enten “adopterer” patienten eller udskri-
ver hende i vrede og afmagt.

I personalegruppen skal der vaere dben-
hed, om de folelser der opstar i arbejdet
med patienterne.

Alt fra irritation, vrede, angst, hjelpelos-
hed, folelse af mindrevaerd og afmagt
skal kunne udtrykkes og rummes.

Supervisors opgave er at identificere og
give rum for personalets tanker og folel-
ser i relation til patientbehandlingen
m.h.p. at optimere behandlingen gennem
en felles forstaelse af patienten, kontinui-
tet og sammenheng i behandlingsarbe;j-

det.

Tveerfaglige konferencer

Behandlingen af anoreksipatiener kraver
et bredt tverfagligt behandlerteam. Pa
konferencer/afdelingsmeder deltager hele
behandlergruppen, de forskellige forsta-
elser af og oplevelser med patienten de-
les, sd man fér et bredt og nuanceret bil-
lede af patienten. Der skal vare abenhed
og gores plads til uenigheder. P4 konfe-
rencerne planlagges og besluttes behand-
lingen udfra den felles forstaelse, sé pati-
enten oplever en meningsfuld og sam-

menhangende behandling.
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Bilag I11

Miljeterapi til patienter med anoreksi
indlagt pa psykiatrisk afdeling
Miljeterapi er en central del af behand-
lingen under hospitalsindlaeggelse. Miljo-
terapien gér ud pa at skabe et forudsige-
ligt, tolerant, rummende og grensesat-
tende miljo, hvor man aktivt bruger dag-
ligdagens aktiviteter, oplevelser og sam-
ver til at stette patienten 1 en konstruktiv
udvikling.

Anoreksien kan billedliggeres som en
snylter, der efterhanden inficerer stadig
storre dele af patientens liv. Ligeledes
kan den inficere et behandlingsmilje, sa
man 1 stedet for at stette patienten i en
sund udvikling kommer til at samarbejde
med de anorektiske krafter 1 pigen. Mil-
joterapien skal udformes, sd behandlings-
hverdagen udger et vern mod de anorek-
tiske kreefter, og den skal tilbyde og ud-

vikle et alternativ hertil

Patientens darlige kontakt med sig selv
og den anorektiske levevis besvarliggor
hendes kontakt til andre og hun har ofte
massive problemer i sine relationer. Man
kan gennem dagligdags aktiviteter og de
interaktioner der sker i miljoterapien
hjzlpe patienten til storre kendskab til
egne tanker folelser, adfaerd og til sit
samspil med andre.

Skamfolelse rammer ofte patienter med
anoreksi og hyppigt oplever de ikke at

fortjene at vaere elsket. At forlade den
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anorektiske levemade er forbundet med
angst og tvinger dem ud i1 snyd og mod-
arbejdelse af behandlingen. Det kan give
frustrationer 1 behandlergruppen og man
kan forledes til at blive straffende, for-
demmende og moraliserende. Af angst
for at indtage denne position kan man i
stedet blive for eftergivende og komme
til at samarbejde med pigens anorektiske
kraefter. Begge positioner er uheldige.
Den forste vil bekrefte patienten i sit rin-
ge selvvaerd og den anden vil fastholde
patienten i sygdommen. Det kraever, at
personalet formér at balancere mellem
omsorg og forstielse og neutralt og roligt
at fastholde behandlingsrammerne. En
forudsaetning herfor er stor viden om og
erfaring med anoreksipatienter.

Det kan vere en vanskelig og langvarig
opgave at behandle indlagte anoreksipati-
enter. Den storste vanskelighed er nok, at
patientens sygdomsfolelse og sygdoms-
indsigt er ringe og deres motivation for
helbredelse er meget svingende. Det er en
stor og vedvarende opgave at f4 opbygget
og vedligeholdt en behandlingsalliance,
og man skal vide at den er ustabil. Som et
vigtigt element 1 dette indgér reel infor-
mation til patient og parerende om syg-
dommens fysiske og psykiske komplika-
tioner. Det er en opgave, der krever spe-
cialuddannet personale og man kan med
fordel samle patientgruppen sa storre vi-
den og erfaring udvikles.

Holdninger i miljeet.

Anoreksibehandling kraver en tydelig



behandlingsmodel med fast struktur og
klare linier. En model med forholdsvis fa
muligheder for at vaelge til og fra demper
patientens ambivalens og angst. Som fag-
person skal man have gjort op med sig
selv, om man loyalt stetter og bakker op
om behandlingsmodellen, s man ikke
lammes af overdreven forstielse for pati-
entens uro for maden og vaegteogningen.
Uroen skal rummes samtidig med, at man
holder fast i malet og behandlingen. Man
skal veere tydelig og forudsigelig som
modvagt til patienternes oplevelse af
angst og kaos.

For at fremme patientens medbestemmel-
se, ansvar og motivation inddrages hun i
stigende grad i beslutninger i takt med
bedring af sygdommen.

Man skal vaere vedholdende og konse-
kvent og samtidig kunne handle fleksibelt
og individuelt inden for behandlings-
rammerne.

Som personale rammes man ofte af pati-
enternes folelse af afmagt og hébleshed,
og af deres manglende tro pa behandlin-
gen. Man skal hjelpe hinanden med at
holde fast i behandlingen og baere habet
for patienten. Habet om og troen pé at der
findes et alternativ til det besveaerlige og
invaliderende liv, anoreksien byder dem.
Sygeplejersken ma have realistiske for-
ventninger til behandlingseffekt, en ba-
lance mellem behandlings optimisme og
realisme for sammen med patienten at
sette realistiske mal og justere behand-

lingen i forhold hertil.
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Anoreksipatienten har behov for at vide,
at vi ikke betragter hende som rask, nar
malvagten er naet. At vi vil hjelpe hende
til at mestre de folelser og de problemer,
der dukker op i takt med at veegten stiger
og at der skal findes et alternativ til den

anorektiske levevis.

Miljeterapien er en stotte til og en del af

den ovrige behandling og har de samme

langsigtede mal:

e korrektion af alvorlige og livstruende
komplikationer

e at patienten opnér og vedligeholder
en biologisk forsvarlig og stabil vaegt
og normaliserer sine spisevaner

e at patienten opnar sterre kendskab til
sig selv og sit samspil med andre
mennesker, og de psykologiske og
sociale kompetencer udvikles

e .at patienten stottes i at udvikle en
sundere identitet og erstatte den ano-
rektiske levevis med et indholdsrigt

og meningsfyldt alternativ

Kortsigtede mal

I miljeterapien arbejder man oftest med
sma kortsigtede realistiske mél, der
fremmer patientens mestrings - og kon-
troloplevelse.

Patientens behov for stette vil variere i
forhold til sygdomsgraden, og hvor i be-
handlingsforlgbet patienten er. Det kan
spaende fra patienter, der er fast sengelig-
gende med sondeernaring til patienter,

der er i en udskrivelsesproces.



Man kan med fordel opdele behandlingen
1 faser, evt. 1 forhold til vegtegning.
Overskueligheden lettes og glaeden over
stigende mestringsevne fremmes, hvis
man opererer med delmal for de forskel-
lige faser 1 behandlingsforlebet.
Ligeledes beskrives hvilke aktiviteter, der
kan tillades, og pé hvilket niveau de kan
udfores i de forskellige faser. Faste regler
for disse forhold imedegir mange
ukonstruktive diskussioner mellem per-
sonale og patient, og det giver patienten
ro at blive fritaget fra indre pinagtige di-
skussioner om at give efter for anoreksien
eller samarbejde om behandling. Det er
selvfolgelig vigtigt, at der inden for ram-
merne er mulighed for en vis fleksibilitet
1 forhold til den enkeltes individualitet og
behov. Men rammerne og personalets
sikkerhed 1 forhold til behandlingen er of-
te en forudsaetning for, at patienterne tor
slippe kontrol og tage imod hjalp til at
slippe anoreksien.

(ses 1 bilag 5). Et sddant faseinddelt be-
handlingsprogram fra CFS Arhus. )

Den somatiske tilstand

I behandlingen af anoreksipatienter er
det nedvendigt, at miljepersonalet i over-
vejende grad bestar af sygeplejersker,
som er i stand til at observere, vurdere og
1 samarbejde med leegerne at behandle
patientens fysiske tilstand. Derudover er
forebyggelse af anoreksiens somatiske
komplikationer et vaesentligt element i

plejen af patienterne. I evrigt henvises til
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beskrivelsen af de somatiske komplikati-

oner

Selvmutilering

Nér en patient begynder at skade sig, kan
det virke meget voldsomt pa personale-
gruppen. Det fremkalder afsky, medli-
denhed, forskraekkelse og irritation. Det
er forbundet med stor skamfolelse for pa-
tienten at ty til selvdestruktion i form af
at kaste op, at ridse, snitte, eller maske
endda brende sig. Man ma balancere
mellem at give opmarksomhed og at af-
dramatisere problemet.

Sygeplejersken skal sammen med patien-
ten forsege af afdekke patientens selvde-
struktive adfaerd.

At arbejde kognitivt, hvor man stetter pa-
tienten til at se sammenhangen mellem
handelser, tanker folelser og adfaerd kan
hjelpe patienten til at finde alternative

strategier, ndr trangen opstar.

At péfore sig selv smerte kan:
1  dempe indre spendinger
2  aflede vrede og angst
3 frembringe en illusion af kontrol
4 give en oplevelse af at udeve en form
for egenomsorg - jeg plejer mine sar
e kan hjelpe til at fole at sig mere
hel hvis kroppen opleves som no-
get fremmed
e skabe en sammenhang mellem
indre folelser og ydre fremtoning
o fremkalde gode minder om om-

sorg, da man var syg



Man ma altid gere sig overvejelser om og
indgé i dialog med patienten om hvorvidt

selvmutileringen er 1 suicidalt gjemed.

Miltidet

Det vaesentligste i begyndelsen af ind-
leggelsen er, at patienten fér stabiliseret
den somatiske tilstand, og det vigtigste
bidrag hertil er, at patienten bliver i stand
til at spise og tage pa i veegt.

Under méltidet skal sygeplejersken udvi-
se stotte og fasthed i forhold til de krav,
der stilles til patienten, og patienten skal
vide, hvad der forventes af hende 1 for-
hold til maltidet.

Personalet spiser med ved maltidet sam-
men med patienten, dels som rollemodel-
ler dels for at stette patienten. Der skal
ikke diskuteres kalorieindhold, tilbered-
ning, smag, indhold og lignende, som
patienten ofte gerne vil samtale om, men
bevares en almindelig rolig samtale ved
maltidet, hvor personalet kan udvise fast
stottende omsorg for, at patienten far
spist maden.

Der ma foreligge faste regler for, hvordan
man forholder sig, hvis patienten ikke
kan lide maden, levner, slet ikke vil spise
- men personalet skal altid udstréle, at
man selvfolgelig forventer, at hun spiser.
Patienterne har ofte udviklet sare spise-
vaner og et begrenset udvalg af tilladte
fodeemner. Ved planlegning af maden er
det vigtigt at samarbejde med diatisten.

Malet ber vere at kosten normaliseres og
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indeholder, hvad forskrifter for sund kost
anbefaler. Hvis patienten inddrages 1
planlaegningen af evt. dizet skal det vare i
samarbejde med diatisten i aftalte tids-
rum. Hvis ikke opstér der oftest opsliden-
de diskussioner ved alle maltider. Patien-
ten ber efterhanden medinddrages i plan-
leegningen af og ansvaret for maden for at
involvere, motivere og ansvarliggere
hende. Anoreksipatienter sammenligner
sig ofte med hinanden under maltidet.
Det angar bade maden at indtage maden,
hastigheden hvormed der spises og porti-
onssterrelse. I sammenligningen kan der
opsta folelser af gradighed, hvis man skal
have mere end de andre, hvis maltidet
starter eller slutter for de andre. Der kan
opstd misundelse og vrede, hvis snyd ses
hos en af medpatienterne. Patienterne kan
1 deres onske om at vaere perfekte komme
til at keempe om at vaere den bedste ano-
rektiker. Personalet ma nedtone den de-
struktive konkurrencementalitet, og ar-
bejde pa at fa patienten til at koncentrere
sig om sit eget maltid.

Maltiderne serveres pé bestemte tids-
punkter, og der skal foreligge regler for,
hvor lenge de forskellige maltider ma va-
re. Oftest vil man sige ' time til hoved-
maltider og 20 minutter til mellemmalti-
der. Efter méltidet skal et personalemed-
lem vaere sammen med patienten 1 time
efter hovedmaltiderne og ' time efter
mellemmaltiderne for at forhindre patien-
ten 1 at kaste op, motionere kraftigt, og

for at stette patienten pd det tidspunkt,



hvor hun ofte har det svert, fordi hun har
tilladt sig at spise. I samverstiden efter
maltider kan, udover muligheden for at
tale om tanker og folelser i forbindelse
med maltidet, leegges forskelligt me-
ningsfyldt og afledende indhold, f.eks.
kreative aktiviteter, undervisning, hejt-
lesning eller lignende.

Patienten har tit en alt eller intet holdning
- hun har en angst for, at hvis hun spiser
bare lidt, vil hun miste kontrollen og give
fuldstendig los, sa spisningen bliver
ustoppelig. Patienten ber forsikres om, at
den nuvarende behandling, hvor kroppen
fér, hvad den har brug for og sultfor-
nemmelse forebygges, er det bedste for-
svar mod og den bedste behandling af
overspisning.

Princippet for maltiderne er, at personalet
tager ansvaret og giver det tilbage til pa-

tienten 1 takt med, at de kan mestre det.

Sondeernzring

I tilfeelde af at patienten ikke er i stand til
at indtage sin mad, kan sondemad blive
losningen 1 en periode. Patienten skal in-
formeres om de medicinske indikationer
for sondeernzring, og at det er et valgbart
alternativ til fast fode. Sondemad skal
presenteres som en nodvendig omsorg
for patienten og ikke en straf. Hun skal
have tid til at indstille sig pé det. Det
mindsker risikoen for evt. iveerksattelse
af tvangsforanstaltninger og fremmer mu-
ligheden for, at hun vealger at indtage

maden pa normal vis.
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I litteraturen er beskrevet, at patienter,
har oplevet det at blive sondemadet som
overgreb, men at de i dag som raske ikke
ser, at der var anden mulighed pa tids-
punktet. (reference)

I forbindelse med sondeleegning mé man
tilstreebe en neutral stemning. Hvis det er
muligt ber patienten under sondenedlaeg-
ning sidde i en stol for at nedtone det reg-
ressive element i at made patienten.
Nogle steder fjernes sonden efter hvert
maltid for at signalere til patienten, at
man forventer, at hun spiser naste gang..
Andre steder gives permanent sondeer-
naring, indtil en behandlingsalliance be-
gynder at spire, og patienten tor tro pa
behandlingen og personalet.

Nér det vurderes, at patienten er klar til
selv at indtage fode startes med et maltid,
indtil dette mestres til fulde. De ovrige
maéltider gives som sondeernering. Her-
efter inddrages endnu et méaltid og sé
fremdeles, indtil patienten spiser alle
maéltider. Om man valger den ene eller
anden fremgangsmetode er ikke s ve-
sentlig. Vesentligt er det, at der er helt
klare retningslinier for, hvordan procedu-
ren er 1 de respektive af delinger, og at
formaélet er hurtigst muligt at fa patienten

til at spise selv.

Vagt

Sygeplejersken ma udvise respekt for, at
vejning kan vare/er meget angstprovoke-
rende for patienten

Der skal foreligge en procedure for, hvor



ofte og hvornar anoreksipatienten skal
vejes ((Hvor ofte??)

Vejningen skal ske pa samme tidspunkt
af degnet helst om morgenen. Under vej-
ningen skal patienten kun vere ifert un-
dertej. Man skal veje patienten pé den
samme vagt hver gang.
Anoreksipatienter er ofte vant til at veje
sig op til flere gange dagligt. Kontaktsy-
geplejersken skal anerkende hendes frygt
for at blive fed, men samtidig arbejde
med patientens tillid til at kunne stole pa,
at vegtagningen bliver som aftalt 1 be-
handlingsplanen. Patienten kan tage 3-4
kg pa 1 den forste uge eller tabe sig af-
hangigt af om patientens var dehydreret
eller havde edemer ved indleggelsen.
Dette skaber stor angst og manglende til-
lid. Men patienten skal beroliges med, at
ndr vaeske og elektrolytter er i balance,
stabiliserer vaegten sig. Mange patienter
vil gerne kunne kontrollere vaegtstignin-
gen fuldt ud. Men vagten og egningen
skal ses over lengere tid, da mange fak-

torer influerer herpa.

Fysisk aktivitet

Patientens fysiske aktivitet ber athenge
af hendes fysiske tilstand og vil under en
indleggelse kunne variere fra sengeleje
med fast vagt til fri aktivitet. Sengeleje
med fast vagt ordineres i den fase, hvor
patienten er sa fysisk svaekket med risiko
for kardiovaskulere problemer, at det
helbredsmassigt ikke er forsvarligt for

patienten at veere oppegdende. Den faste
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vagt er hos patienten degnet rundt for at
forhindre hende i at motionere og kaste
op. Det er nedvendigt at bremse anorek-
sipatienter med stor motionstrang i fysisk
aktivitet, at have faste rammer og aftaler
for bevaegelse og hjelpe til storre be-
vidsthed om, hvornar det er anoreksien,
der styrer deres adfaerd. De skal hjelpes
til at finde alternative mader at mestre in-
dre pres og fa deres trang til bevagelse
kanaliseret ind i en konstruktiv udvikling,
hvor det mere bliver glaeden over egen
krop og dens muligheder der styrer akti-
viteterne. Det er vigtigt at inddrage fysio-
terapeuten i dette arbejde pa alle niveau-
er, fra afspaending og massage ved senge-
leje til udfoldelse gennem leg og senere
kropsterapi, hvor patienten laerer sin

krops signaler at kende.

Udskrivning

Det kan for mange patienter vere svart at
skulle klare sig udenfor hospitalet efter
en ofte langvarig indleggelse og risikoen
for tilbagefald ved udskrivelse er stor,
hvis der ikke foregar langsom udslusning,
etableres ambulant behandling, daghospi-
talsbehandling eller/og andre stetteforan-
staltninger

Planlegningen af udskrivelse skal ske 1
god tid s& samarbejdet med de, der skal
stotte patienten efter udskrivelse er etab-
leret.

Mulighederne for stotte efter udskrivelse
er stadig meget begrensede og der er be-

hov for udbygning af disse muligheder,



bade i form af institutionspladser, stotte i
hjemmet og samarbejde med lokal- og di-

striktspsykiatri.

Gruppeterapi

Af helbredende faktorer i gruppesam-

menhange kan nevnes:

» genkendelse og sammenherighed

= atgive héb

* almengorelse af sine tanker og folel-
ser

= atdele sin viden og lere af andre

* at vaere noget for andre

* forsta sociale samspil

= at fa udfordret og testet egne

antagelser.

Gruppeterapi og/eller gruppeterapeutiske
aktiviteter er selvfolgelig mest aktuel pa
afdelinger, hvor flere patienter med AN er
indlagt eller i ambulant behandling
samtidig. Der er i Danmark gode
erfaringer med systemisk gruppeterapi af
AN patienter med en BMI>16 i savel
ambulant regi som under indleggelse

(Stolpegérd).

Mange patienter har gennem lang tid iso-
leret sig og har brug for at genopeve eller
udvikle kompetence i sociale sammen-
hange. Via forskellige gruppeaktiviteter,
er der mulighed for at lere sig selv og sit
samspil med andre at kende, og udvikle

og styrke de relationelle aspekter.

Grupperne kan indholdsmassigt knytte
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an til de forskellige mél for indleeggelsen.

Eksempler pa tiltag der kan etableres i

gruppe:

= psykoedukation

= kognitive grupper m.h.p. symptom-
mestring

= krops- og seksualitetsgruppe

= krop og bevegelse

* tegne - maleterapi

* psykodrama

= ud af huset gruppe

= weekendforberedelse og opsamling

Familiesamarbejde

Aldersmassigt spender patienterne vidt,
og samarbejdet med familierne ma indi-
vidualiseres i forhold til patienternes rela-
tion til og atha@ngighed heraf.

Mange familier har varet ude for et stort
pres, nar de gennem laengere tid har skul-
let hjeelpe og stette patienten. De har brug
for en grundig information om behand-
lingsarbejdet og en klar og tydelig sam-
arbejdsaftale med dem. Det er for be-
handlingssuccesen af stor betydning at
familien bakker op og inddrages under
hele forlebet. Patienter over 18 ar skal
inddrages 1 og acceptere det familiemees-
sige samarbejde.

Det kan vere hensigtsmessigt for bade
patient og parerende, at personalet hjel-
per med at s@tte rammerne for den kon-
takt, der skal vaere under indlaeggelsen.
Forholdet kan have behov for at blive af-
lastet og etableret pa en ny og mere hen-

sigtsmaessig vis.



Mange familier oplever det sarbart at bli-
ve nadt til at indleegge deres parerende.
Det er vigtigt, at de far hjeelp til at accep-
tere dette og samtidig stettes til igen at
udvikle deres kompetence som pérerende
og patientens stotte. Det kan f. eks udvik-
les gennem grundig forberedelse og eva-
luering mellem kontaktperson, patient og
familie, nér patienten igen begynder at
besoge familien.

Béde familie og patient skal forberedes
p4, at et behandlingsforleb ofte er for-
bundet med ubehag og modstand, at svee-
re folelser, tanker og adferd kan aktive-
res. Men at dette er en nedvendig og for-
ventelig del af behandlingsforlebet. Fa-
milien skal forberedes pa, at patienten
maske vil presse

dem til udskrivelse, nar kun har det svert
under indlaeggelsen.

Mange patienter har besverlige relationer
til deres familier. Som personale mi man
rumme og have forstielse herfor. Men det
er samtidig vigtigt at opblede kontakten,
da mange af patienterne i forvejen har
darlige netvaerk, og oftest er bedst hjulpet
ved at fi genetableret en mere konstruk-

tiv kontakt
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