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Sammenfatning af anbefalinger

Organisering og samarbejde

o Kommuner, almen praksis og regioner anvender graduerede indsatser i tilrette-
laeggelsen af forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser, s& man med mindst
indgriben kan opna det gnskede formal med indsatsen.

e De involverede fagpersoner etablerer sa tidligt som muligt i forlgbet kontakt med
hinanden med henblik pa at tilretteleegge et koordineret, sammenhaengende og
smidigt forlgb. Det er i den forbindelse centralt, at der udpeges en ansvarlig tov-
holder/kontaktperson.

o Der foreligger klare skriftlige aftaler om, hvordan forlgb koordineres i et integreret
og tveerfagligt samarbejde mellem de involverede fagpersoner med udgangs-
punkt i det enkelte menneskes malsaetninger og med fokus pa sammenhzseng og
fleksibilitet.

e Der igangseettes et fagligt arbejde for at skabe klare rammer for en ensartet visi-
tation og behandlingsindsats for mennesker med BED

o Ved starten af et forlgb tages der stilling til og aftales, om der skal udarbejdes en
samlet plan for borgerens forlgb eksempelvis i form af en koordineret indsats-
plan.

e Derindgér en socialradgiver (eller fagperson med tilsvarende kompetencer) i
den tveerfaglige rehabiliterende behandlingsindsats pa sygehuset for mennesker
med spiseforstyrrelser for at understgatte en integreret indsats pa tveers af den re-
gionale psykiatri og de kommunale myndigheder.

e Sparring og radgivning mellem fagpersoner fra psykiatrien og somatikken, kom-
munen og almen praksis indgar som et fast element i lokale skriftlige aftaler om
koordinering med henblik p& at etablere et systematisk samarbejde for at styrke
relationsopbygning og videndeling om indsatsen for mennesker med spisefor-
styrrelser.

Udredning og behandling

e Udredning af en patient med en mulig spiseforstyrrelse kan padbegyndes i almen
praksis, men den endelige diagnosticering vil primaert finde sted i hospitalsregi,
da udredning og diagnostik af spiseforstyrrelser begr baseres pa systematisk ud-
redning med internationalt anerkendte instrumenter udfart af sundhedsfagligt
personale med specialiseret viden om spiseforstyrrelser.

e Almen praksis kan behandle symptomer svarende til en let grad af spiseforstyr-
relse hos voksne, men patienten skal henvises til den regionale psykiatri, safremt
der

1) ikke opnas den forventede effekt af indsatsen i almen praksis indenfor
6-8 uger,
2) misteenkes andre samtidige sveere psykiske lidelser, eller
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3) hvis spiseforstyrrelsen vurderes at veere af en karakter og svaerheds-

grad, der ikke kan handteres i almen praksis.
Ved behandling af symptomer svarende til en let spiseforstyrrelse i almen praksis
foretages der en teet opfalgning (minimum hver anden uge) med Igbende vurde-
ring af, om der er fremgang i tilstanden, herunder monitorering af udviklingen i
veegt, mhp. lgbende vurdering af behov for henvisning til den regionale psykiatri.
Almen praksis bgr have mulighed for at indhente faglig sparring og radgivning i
den regionale psykiatri ved behov, ogsé i tilfaelde hvor henvisning til den regio-
nale psykiatri ikke er ngdvendig.
En udredning af en spiseforstyrrelse i den regionale psykiatri bgr altid omfatte di-
agnostisk interview med et internationalt anerkendt instrument (fx EDE). Endvi-
dere skal udredningen omfatte en vurdering af spiseforstyrrelsens sveerheds-
grad, tilstedeveerelse af komorbiditet og bgr endvidere omfatte en grundig anam-
nese samt en somatisk vurdering.
Behandlingen af en spiseforstyrrelse bgr forega i et tvaerfagligt samarbejde og
tilretteleeges i forhold til den enkelte patients ressourcer, behov og malszetninger
og bar omfatte en kombination af flere typer af behandling, herunder motivati-
onsfremme, psykoterapi, psykoedukation, somatisk opfglgning, ernaeringsterapi,
farmakologisk behandling, fysioterapi og socialradgivning. Se i gvrigt de diagno-
sespecifikke behandlingsindsatser i bilag 3.
Grundlaget for valg af behandlingsindsatser baseres pa faglige anbefalinger, evi-
dens (herunder Nationale Kliniske Retningslinjer) og/eller praksis- og forsknings-
baseret viden samt effekt af tidligere afpravede behandlingsindsatser hos den
enkelte. Da det faglige evidensgrundlag for behandling af BED fortsat er be-
greenset bgr der igangseettes et fagligt arbejde, som beskriver indholdet i be-
handling af BED baseret pa den nuveerende viden fra evalueringer, forskning og
praksis.
Valg af behandlingstilbud og behandlingsform, f.eks. ambulant, dagbehandling
eller dggnindleeggelse baseres pa en konkret faglig vurdering og afhaenger af
den aktuelle problematik.
Der sikres et tilstreekkeligt kompetenceniveau blandt det sundhedsfaglige perso-
nale gennem opbygning af et fagligt steerkt arbejdsmiljg med lgbende mulighed
for faglig udvikling gennem eksempelvis kurser og efteruddannelse samt faglig
udvikling i den kliniske praksis gennem bl.a. vejledning, studiebesgg, supervision
mv.

Tidlige indsatser og rehabilitering i kommunen

e Kommunen har taget stilling til, hvordan man vil arbejde med gruppen af menne-
sker med spiseforstyrrelser, herunder foretages i kommunen en kortlsegning af
relevante tilgeengelige tilbud, og der etableres ved behov manglende tilbud.
Dette kan f.eks. understattes af klyngesamarbejdet.

¢ Kommunen opbygger/fortsaetter udviklingen af vidensmiljger om spiseforstyr-
relse, bestdende af udpegede relevante ressourcepersoner, som kan varetage
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og tilrettelaegge indsatsen for mennesker med spiseforstyrrelser. Dette kan ek-
sempelvis etableres som en del af de hgijt specialiserede sociale rehabiliterings-
tilbud og vidensmiljger for malgruppen?, og ved behov etableres pa tveers af flere
kommuner, fx i klyngesamarbejdet samt tvaersektorielt.

e Ressourcepersonerne har viden om og erfaring med spiseforstyrrelser, herunder
viden om tidlige tegn, samt de ngdvendige kompetencer til at foretage en indle-
dende dialog ud fra en mistanke om spiseforstyrrelser.

e Ved fagligt begrundet mistanke om en spiseforstyrrelse skal fagpersoner i kom-
munerne reagere hurtigt og henvise til vurdering af en eventuel spiseforstyrrelse i
almen praksis. Ressourcepersonerne kan i den forbindelse radgive og vejlede
ved mistanke om eventuel spiseforstyrrelse, og om personen skal opfordres til
eller stgttes i at ga til alment praktiserende laege, som kan vurdere behov for at
henvise til indsats i psykiatrien

e Kommuner og almen praksis vurderer Igbende i samarbejde med relevante fag-
personer omkring mennesker med spiseforstyrrelser behovet for rehabiliterende
indsatser med henblik pa at mestre hverdagslivet — eventuelt som supplement til
en egentlig behandlingsindsats i praksissektoren eller i den regionale psykiatri.

e Ressourcepersonerne har de ngdvendige kompetencer til at varetage relevante
rehabiliterende tilbud malrettet mennesker med spiseforstyrrelser, herunder psy-
koedukation, maltidstgtte mv.

e Ressourcepersonernes kompetencer understgttes af relevant erfaring, oplaering,
kompetenceudvikling ved eksempelvis relevante kurser samt lgbende supervi-
sion ved fagpersoner med erfaring pa omradet.

e Kommuner og regioner indgar samarbejdsaftaler omkring indhentning af rad og
gensidig vejledning omkring mennesker med spiseforstyrrelser, blandt andet
mhp. at understgtte kommunale vidensmiljger

o Kommuner tilretteleegger rehabiliteringsindsatser til mennesker med sveere spi-
seforstyrrelser ud fra Socialstyrelsens retningslinjer.

1 Jf. Socialstyrelsens centrale udmelding om borgere med sveere spiseforstyrrelser, 2020.
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1. Introduktion

1.1. Formal

Disse anbefalinger har til formal at danne rammerne for en samlet indsats af hgj faglig
kvalitet for mennesker med spiseforstyrrelser. Anbefalingerne skal dermed danne en
overordnet ramme, som beskriver den samlede indsats, og hvordan den organiseres.
Forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser bgr vaere helhedsorienterede og koordine-
rede. De forudseetter et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde af hgj faglig kvalitet og
effektivitet. Anbefalingerne skal derfor vaere med til at vejlede kommuner, almen praksis
og regioner om opgaver og ansvarsfordeling pa spiseforstyrrelsesomradet samt vaere
med til at understgtte samarbejdet om mennesker med spiseforstyrrelser pa tveers af fag-
ligheder og aktarer.

Anbefalingerne henvender sig til ledere, planleeggere og fagpersoner, der beskeeftiger sig
med mennesker med spiseforstyrrelser i kommunerne, pa sygehuse, i almen praksis
samt private aktgrer, sisom patientforeninger mv.

Anbefalingerne beskriver derfor det samlede forlgb, herunder tidlig opsporing og indsats,
udredning, behandling, opfalgning og rehabilitering, med fokus pa& sundhedsfagligt ind-
hold. Anbefalingerne beskriver den overordnede organisering, koordination og samar-
bejde p& omradet samt det overordnede indhold i de faglige indsatser. Der henvises i
den forbindelse til konkrete beskrivelser i gvrige relevante publikationer pa omradet (fx
Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram for barn og unge med spiseforstyrrelse? og Social-
styrelsens Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveaere spiseforstyrrel-
serd).

Det anbefales, at anbefalingerne indarbejdes i lokale instrukser og vejledninger samt i de
regionale forlgbsprogrammer og samarbejdsaftaler for mennesker med spiseforstyrrel-
ser.

1.2. Baggrund
Sundhedsstyrelsen udgav i 2005 rapporten 'Spiseforstyrrelser - anbefalinger for organi-

sation og behandling af spiseforstyrrelser’, som fagligt grundlag for den kliniske vurdering
og behandling af spiseforstyrrelser og anbefalinger for organisationen heraf. Overordnet

2 Forlgbsprogram for bgrn og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen 2017
° Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveere spiseforstyrrelser, Socialstyrelsen 2015



https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/~/media/8B634768EB7C4EE29A9D5CDA29A89260.ashx
file:///C:/Users/sakg/Downloads/NR_Spiseforstyrrelser_Socialstyrelsen%20(1).pdf
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anbefales fokus p4, at behandling bar ydes pa mindst indgribende faglige niveau med ef-
fekt, samt at det bar vaere den samlede Kliniske vurdering af spiseforstyrrelsens sveer-
hedsgrad, som ligger til grund for valget af behandlingens intensitet.

Organisatorisk er der sket en markant udvikling i sundhedsvaesenet, siden anbefalin-
gerne udkom i 2005, hvor blandt andet den stationaere kapacitet er reduceret og flere be-
handlingsopgaver er udlagt til ambulant regionalt regi og til almen praksis.

For at styrke planleegningsgrundlaget for indsatsen til mennesker med spiseforstyrrelser,
udarbejder Sundhedsstyrelsen anbefalinger vedrgrende tvaersektorielle forlgb til menne-
sker med spiseforstyrrelser, sa de fagligt og organisatorisk svarer til udviklingen pa omra-
det.

Sundhedsstyrelsen er blevet radgivet af en referencegruppe og en bredt sammensat ar-
bejdsgruppe nedsat til formalet. Arbejdsgruppens og referencegruppens kommissorium
og medlemmer fremgar af bilag 4-6.

1.3. Vidensgrundlag

Anbefalingerne tager afsaet i den aktuelt bedste viden og god praksis om indsatsen for
mennesker med spiseforstyrrelser. Anbefalingerne bygger pa en raekke tidligere publikati-
oner pa omradet, herunder saerligt Sundhedsstyrelsens anbefalinger for organisation og
behandling af spiseforstyrrelser fra 2015, Nationale Kliniske Retningslinjer for anoreksi
fra 2016 og bulimi fra 2015 samt forlgbsprogrammer for barn og unge med spiseforstyr-
relser fra 2017. Desuden er Sundhedsstyrelsen under udarbejdelsen som naevnt blevet
radgivet af en referencegruppe og en faglig arbejdsgruppe.

Der foreligger séledes allerede en del viden og erfaringer pd omradet, men der er fortsat
omrader, hvor der er behov for yderligere evidensbaseret viden. Det drejer sig eksempel-
vis om komplekse sygdomsmekanismer, arsager og effekt ved indsatser4.

Anbefalingerne skal derfor leeses i lyset af, at den aktuelle viden og evidens p& omradet
fortsat er mangelfuld. Generelt mangler der pa spiseforstyrrelsesomradet evidensbaseret
viden; herunder blandt andet effekten af tidlige indsatser i kommunerne, komplekse syg-
domsmekanismer, arsager og effekt ved indsatser> samt om behandling af tvangsover-
spisning/Binge Eating Disorder (BED). Anbefalingerne for disse omrader bygger derfor i

4 Regeringens udvalg om psykiatri. En moderne, aben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser. Oktober
2013.

5 Regeringens udvalg om psykiatri. En moderne, aben og inkluderende indsats for mennesker med psykiske lidelser. Oktober
2013.
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hagjere grad pa god praksis og erfaringer fra og med eksisterende initiativer® fremfor evi-
densbaseret viden.

Beskrivelse af malgruppen, herunder symptomer og karakteristika, tager udgangspunkt i
det internationale klassifikationssystem af sygdomme (ICD). Diagnoserne beskrives i det
internationale klassifikationssystem ud fra en reekke diagnostiske kriterier, herunder ogsa
kriterier for forskellige former for spiseforstyrrelser.” | Danmark benyttes pa nuveerende
tidspunkt diagnosekoderne fra den 10. version af det internationale klassifikationssystem
(ICD-10) med relevante tilfgjelser og afvigelser ud fra nationale hensyn. Imidlertid er den
neeste version (ICD-11) udviklet og godkendt pa engelsk og vil efter overseettelse blive
implementeret i Danmark forventeligt i januar 2022. Som en del af ICD-11 opdateres og
videreudvikles diagnosekriterierne for de forskellige former for spiseforstyrrelser, og sam-
tidig introduceres en ny diagnosekode og dertilhgrende kriterier for BED.

Vidensgrundlaget er yderligere suppleret med de publikationer og udgivelser, der er frem-
kommet som led i gvrige initiativer eksempelvis satspuljer, se nedenfor.

1.4. Sammenhang med andre initiativer

Anbefalinger skal ses i sammenhaeng med en raekke initiativer sdsom Socialstyrelsens
arbejde med nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveere spiseforstyr-
relser (Socialstyrelsen 2015), Sundhedsstyrelsens evaluering af behandling af BED
(Sundhedsstyrelsen 2016), samt Sundhedsstyrelsens specialevejledning, som beskriver
hvilke sygehuse, der ma varetage specialfunktioner i forhold til behandling af mennesker
med spiseforstyrrelser samt krav til varetagelse heraf.? Ligeledes henvises til Sundheds-
styrelsens forlgbsprogram for bgrn og unge med spiseforstyrrelse, som beskriver den
overordnede ramme for koordinationen og samarbejde pa tveers af sektorer omkring ind-
sats, udredning og behandling.

Derudover koordineres arbejdet med en raekke gvrige initiativer, sdsom satspuljeaftalen
for sundhedsomradet 2019-2022, der har fokus pa en styrket indsats i psykiatrien, Sund-
heds- og ZAldreministeriets arbejde med BED og de afsatte puljemidler til omradet, samt
Sundhedsstyrelsens arbejde med fremme af mental sundhed.® Senest er der iveerksat
initiativer via satspuljemidlerne for 2018-2021 vedrgrende behandling af mennesker med

8 Fx Sundhedsstyrelsens sammenfatning af resultater fra to satspuljeprojekter til behandling af Binge Eating Disorder (BED) fra
2016.

7 https://www.who.int/classifications/icd/en/

8 https://www.sst.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan (Sundhedsstyrelsen 2018)

9 Forebyggelsespakke: Mental Sundhed (Sundhedsstyrelsen 2018), Mistrivsel blandt skolebgrn (Sundhedsstyrelsen 2011), Men-

tal sundhed blandt voksne danskere (Sundhedsstyrelsen 2010), Fremme af mental sundhed i kommunerne — eksempler, mulig-

heder og barrierer (Sundhedsstyrelsen 2009), Fremme af mental sundhed — baggrund, begreb og determinanter (Sundhedssty-

relsen 2008).
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spiseforstyrrelser og selvskade til blandt andet at udvide kapaciteten i tilbud i den regio-
nale psykiatri og hos private leverandgrer samt til at kvalitetsudvikle eksisterende be-
handlingstilbud.

1.5. Datameessig beskrivelse af malgruppen

| det falgende beskrives udviklingen i antal mennesker med spiseforstyrrelser og antal nye
patienter med spiseforstyrrelser fra 2010 til 2018. Yderligere beskrives sendringer kontakt-
mgnsteret til sundhedsvaesenet for mennesker med spiseforstyrrelser i 2010 og 2018. Re-
sultaterne er et uddrag fra analysen fra Sundhedsdatastyrelsen (2020): Personer med spi-
seforstyrrelse. Registeranalyse af forekomst, nye tilfzelde og aktivitet pa tveers af sund-
hedsvaesenet i perioden 2010-2018.

Antal mennesker diagnosticeret med spiseforstyrrelser er steget fra 7.200 i 2010 til 11.700
i 2018 og omfatter mennesker, der har haft en kontakt i det psykiatriske hospitalsvaesen i
forbindelse med en spiseforstyrrelse inden for en periode pa fem ar forud for opggrelses-
aret. Flertallet har kontakt grundet anoreksi, og piger og kvinder udger starstedelen, mens
andelen af drenge er svagt stigende blandt bagrn og unge.

Antallet af nye patienter med spiseforstyrrelser i de enkelte ar er steget fra godt 1.100 i
2010 til ca. 1.750 i 2014. Herefter er det aftaget til godt 1.350 mennesker i 2018. | 2018
udgar barn og unge for farste gang over halvdelen af alle nye patienter med spiseforstyr-
relser.

For bgrn og unges vedkommende har nye patienter oftest anoreksi, mens nye patienter
blandt voksne oftest har bulimi. Den gennemsnitlige alder for nye patienter blandt bgrn og
unge er godt 14 ar for piger i bade 2010 til 2018. For drenge er den gennemsnitlige alder
ca. 14 &ri 2010 og godt 13 &r i 2018.

Otte ar efter farste kontakt i 2010 har 6,5 pct. af bgrn og unge og 4,5 pct. af voksne forsat
kontakt til det psykiatriske hospitalsvaesen pa grund af spiseforstyrrelser i 2018.

I 2018 har henholdsvis 96 pct. af bgrn og unge og 98 pct. af voksne med spiseforstyrrelser
kontakt med sundhedsvaesenet i form af indlaeggelse eller ambulant ophold i hospitalsvee-
senet eller kontakt i praksissektorent, Godt hver femte har kontakt til bade det psykiatriske
hospitalsvaesen, det somatiske hospitalsveesen og praksissektoren.

Andelen af mennesker med spiseforstyrrelser, der har kontakt til det psykiatriske hospitals-
veesen, er faldet fra 56 pct. i 2010 til 51 pct. i 2018 blandt bgrn og unge og fra 39 pct. til 35

10 personer med spiseforstyrrelse er baseret pa definitionen i Sundhedsdatastyrelsens analyse: Personer med spiseforstyrrelse.
Registeranalyse af forekomst, nye tilfelde og aktivitet pa tveers af sundhedsveesenet i perioden 2010-2018. Dvs. personer, der
inden for de seneste fem ar forud for 1. januar i opggrelsesaret har haft kontakt med det psykiatriske hospitalsvaesen, hvor der
er registreret en aktions- eller bi-diagnose, der omhandler spiseforstyrrelse. Opggrelserne omfatter ikke nye patienter i de en-
kelte &r.
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pct. blandt voksne. Kontaktmgnsteret har ogsa sendret sig. Det gennemsnitlige antal ind-
leeggelser er vokset for mennesker med indleeggelse i det psykiatriske hospitalsveesen,
mens det gennemsnitlige antal sengedage er faldet. Det gennemsnitlige antal ambulante
kontakter er ligeledes faldet fra 2010 til 2018.

| 2018 er 3,7 pct. af bgrn og unge og 1,8 pct. af voksne med spiseforstyrrelser bergrt af
tvang under indleeggelser i det psykiatriske hospitalsveesen. Det drejer sig oftest om
tvangstilbageholdelse eller tvangsindleeggelse, og det bergrer oftest personer med ano-
reksi eller uspecificerede spiseforstyrrelser.

Andelen af mennesker med spiseforstyrrelser, der har kontakt til det somatiske hospitals-
vaesen, er faldet fra 46 pct. i 2010 til 40 pct. i 2018 blandt bagrn og unge. Godt 55 pct. af
voksne har kontakt til det somatiske hospitalsveesen i bade 2010 og 2018. Kontaktmgn-
steret er nogenlunde uaendret i forhold til det gennemsnitlige antal indleeggelser. Samtidig
er det gennemsnitlige antal sengedage faldet, og det gennemsnitlige antal ambulante kon-
takter er vokset marginalt.

Andelen, der har kontakt til de udvalgte omrader i praksissektoren, der kan have relevans
for spiseforstyrrelse, er generelt faldet fra 2010 til 2018. De fleste har kontakt i form af
samtaleterapi hos alment praktiserende laege.
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2. Malgruppe, symptomer og ka-
rakteristika

Malgruppen for disse anbefalinger er mennesker med spiseforstyrrelser, bade barn, unge
og voksne. Spiseforstyrrelser kan forekomme i forskellig sveerhedsgrad og have varie-
rende varighed. Anbefalingerne omfatter derfor ikke kun mennesker med en egentlig spi-
seforstyrrelse, men ogsa mennesker med tidlige tegn pa en begyndende spiseforstyr-
relse.

| det falgende beskrives viden om arsager til udvikling af en spiseforstyrrelse. Efterfal-
gende beskrives, hvad der kendetegner dels tidlige tegn pa en begyndende spiseforstyr-
relse og dels de forskellige typer af spiseforstyrrelser. Spiseforstyrrelser indbefatter i
disse anbefalinger anoreksi (AN), atypisk anoreksi (atypisk AN), bulimi (BN), atypisk bu-
limi (atypisk BN), andre spiseforstyrrelser, herunder tvangsoverspisning/ Binge Eating
Disorder (BED'), samt uspecificerede spiseforstyrrelser.

Spiseforstyrrelser er i henhold til ICD-10 klassificeret som faglgende:

e F 50.0 Anoreksi /anorexia nervosa (AN)

¢ F 50.1 Atypisk anoreksi / anorexia nervosa atypica (atypisk AN)
e F 50.2 Bulimi/ bulimia nervosa (BN)

e F 50.3 Atypisk bulimi / bulimia nervosa (atypisk BN)

e F 50.8 Andre spiseforstyrrelser, herunder indgar ogsa BED*2

o F 50.9 Uspecificerede spiseforstyrrelser

2.1. Disponerende, udlgsende og vedligeholdende faktorer

Arsagen eller arsagerne til, at nogle mennesker udvikler en spiseforstyrrelse, kendes ikke
med sikkerhed, men der er faglig enighed om, at aetiologien er multifaktoriel, dvs. at bade
biologiske (fx metaboliske, somatiske og genetiske) samt psykologiske og sociale fakto-
rer (herunder pavirkning fra sociale medier samt mobning) kan disponere til udviklingen
af en spiseforstyrrelse. Diatese-stress modellen kan veere anvendelig til at illustrere de
forskellige faktorer, som kan bidrage til en spiseforstyrrelse. Ifglge diatese-stress model-
len®® kan de disponerende faktorer medfgre udvikling af en spiseforstyrrelse enten i sig
selv eller under seerligt belastede forhold (udlgsende faktorer). Diatese-stress modellen

12 BED kategoriseres i ICD-10 under F50.8 (andre spiseforstyrrelser), da den ikke er defineret for sig selv i ICD-10, men er en
selvsteendig diagnose i DSM-5 og ICD-11. Sidstneevnte forventes implementeret i Danmark i januar 2022.

13 Garner DM, Garfinkel PE. Sociocultural factors in the development of anorexia nervosa. Psychol

Med 1980; 10(4):647-656.
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skelner saledes mellem disponerende og udlgsende faktorer og endvidere vedligehol-
dende faktorer, som er med til at opretholde spiseforstyrrelsen, efter den er udviklet.

Diatese-stress modellen for anoreksi er illustreret nedenfor, og de disponerende, udlg-
sende og vedligeholdende faktorer for spiseforstyrrelser er beskrevet efterfglgende.

Figur 1: Diatese-stress model for anoreksi

Figur: Diatese-stress model for anoreksi
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2.1.1. Disponerende faktorer

Disponerede faktorer sdsom individuelle, familiemaessige og sociokulturelle faktorer er
ifglge diatese-stress modellen medvirkende til udvikling af spiseforstyrrelser. Individuelle
faktorer kan have bade psykologisk og biologisk karakter. Det kan eksempelvis veere per-
sonlighedsstruktur med ekstrem grad af perfektionisme, rigiditet eller sort-hvid teenkning
samt eventuel historik med belastende omsteendigheder som fx omsorgssvigt eller over-
greb. Biologiske forhold kan eksempelvis veere historie med overvaegt og genetisk sar-
barhed eller familiger disposition (sleegtninge med spiseforstyrrelser). Den genetiske kom-
ponent i udviklingen af spiseforstyrrelser er blandt andet vist ved tvillingeundersggelser
(seerligt ved anoreksi). Genetiske komponenter/forhold pavirker de biologiske elementer,
som eksempelvis kan veere en forstyrrelse i appetit- og veegtreguleringen udlgst af
stress.14,15 16 17 18

4 Duncan et al. Significant Locus and Metabolic Genetic Correlations Revealed in Genome-Wide Association Study of Anorexia
Nervosa. Am J Psychiatry. 2017;174(9):850-858

15 psychopathology of eating disorders, G. Castellini F.Trisolini, V. Ricca, Journal of Psychopathology 2014;20:461-470

16 Genetics of Eating Disorders: What the Clinician Needs to Know, Cynthia M. Bulik,, Jehannine Austin, Psychiatric Clinics of
North America, March 2019, Volume 42, Issue 1, Pages 59-73, DOI: https://doi.org/10.1016/j.psc.2018.10.007

17 Steinhausen HC, Jakobsen H, Helenius D, et al. A nation-wide study of the family aggregation and risk factors in anorexia ner-
vosa over three generations. Int J Eat Disord 2015; 48:1.

18 The comorbidity of personality disorders in eating disorders: a meta-analysis. Martinussen, Monica ; Friborg, Oddgeir ;
Schmierer, Phébe ; Kaiser, Sabine ; @vergard, Karl ; Neunhoeffer, Anna-Lena ; Martinsen, Egil ; Rosenvinge, Jan;

; Eating and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, 2017, Vol.22(2), pp.201-209
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Familieforhold regnes i moderne behandling som en ressource, men kan i nogle tilfeelde
have betydning for udvikling af en spiseforstyrrelse fx familiens fokus pa tyndhed og slan-
kekure samt forstyrret forhold til spisning, mad og krop. Herudover kan kritiske kommen-
tarer fra omgivelserne om vaegt og udseende spille en rolle. Yderligere er psykiatrisk syg-
dom inkl. alkoholmisbrug i familien mere hyppigt blandt unge og voksne med spiseforstyr-
relser.1® Sociokulturelle forhold, som disponerer for spiseforstyrrelser, omfatter eksempel-
vis den nuveerende kultur med hgj grad af kropsfokusering, snaevre kropsidealer og hgje
krav til den enkelte, ikke blot i forhold til udseende, men i hgj grad ogsa i forhold til pree-
stationer pa andre omrader.

2.1.2. Udlgsende faktorer

Udlgsende faktorer til en spiseforstyrrelse inkluderer situationer, der er forbundet med
stort falelsesmaessigt pres, preestationskrav eller usikkerhed. Det kan vaere sendringer i
livet, der indebaeerer forandringer i forhold til roller, forventninger og mangel pa kontrol —
sasom skilsmisse i familien, nyt job eller uddannelse, at flytte hjemmefra, dadsfald, alvor-
lig sygdom og andre tab af betydning. Saledes synes ungdomsperioden at udggre en
seerlig risikofyldt periode. Vaegttab og pubertet er biologiske forhold, der pa en endnu ikke
klarlagt made kan igangseette en spiseforstyrrelse. Veegttab i forbindelse med sport eller
fysisk sygdom samt slankekure kan desuden veere udlgsende for en spiseforstyrrelse.

2.1.3. Vedligeholdende faktorer

Spiseforstyrrelsen kan vedligeholdes af bade biologiske og psykologiske faktorer, men
ogsa af omgivelsernes reaktion. Biologisk sker der bl.a. en eendring i mave-tarm-syste-
met, idet uregelmaessig og utilstraekkelig ernaering gar, at systemet tammes langsom-
mere, nogen far mere ondt i maven og fagler sig nemmere oppustet af mindre maengder
mad. Yderligere kan sult- og maethedsfornemmelsen blive forstyrret. Ved undervaegt kan
ses nedsat kognitiv funktion og fleksibilitet og dermed vanskeligheder med at implemen-
tere aendringer. Taenkningen omkring mad, sult og maethed samt tolkning af kroppens
signaler forstyrres. Gensidige forsteerkende forhold mellem utilstraekkelig spisning, trang
til mad, overspisning og kompenserende adfeerd er ligeledes vist at have en forsteer-
kende og fastholdende effekt pa spiseforstyrrelser.

Psykologisk kan en spiseforstyrrelse medfgre starre ro og tilfredshed, idet den fx giver en
falelse af kontrol, mestring og succes, nar den restriktive spisning lykkes, og manglende
alternative lgsningsmetoder til den dysfunktionelle mestringsstrategi, som spiseforstyrrel-
sen udgar, kan virke vedligeholdende. Symptomer pa spiseforstyrrelse bliver pa samme
tid en symbolsk og konkret made at udtrykke og mestre psykologiske problemer pa. Ef-
terhanden fgrer en s&dan mestringsstrategi imidlertid til nye problemer, specielt fordi

19 Larsen et al. Early childhood adversities and risk of eating disorders in women: A Danish register-based cohort study. Int J Eat
Disord. 2017;50:1404-1412 mfl.
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symptomerne og komplikationerne kan blive alvorlige. Endelig kan et miljg, som veerd-
seetter bestemte holdninger til krop, vaegt og udseende samt ros fra omgivelserne, fun-
gere som vedligeholdende faktorer i hvert fald i den indledende fase.

2.2. Symptomer og karakteristika ved en spiseforstyrrelse

Feelles for mennesker med spiseforstyrrelserne anoreksi, bulimi og BED (inkl. de atypiske
former af disse spiseforstyrrelser) er, at de typisk har et kompliceret forhold til mad, spis-
ning, veegt og krop. De har et kritisk syn p& kroppen med stor optagethed af kroppens
veegt, starrelse og form. Der er ofte fedmefglelse og stor frygt for vaegtstigning. Det kan
ogsa veere tilfeeldet, selvom vedkommende er underveegtig.

Mennesker med spiseforstyrrelser har en adfserd omkring spisning, som resulterer i over-
eller underspisning, og det er vanskeligt for dem at spise regelmeessigt, varieret og til-
streekkeligt. Det vil typisk resultere i, at det er sveert at spise det samme som andre, eller
at man spiser meget forskelligt alt afheengig af, om man er alene, eller hvem man er sam-
men med. Den ekstreme optagethed af mad, veegt og krop samt fysisk aktivitet fylder
tankerne og bliver styrende for den daglige aktivitet og humgret, og kan give koncentrati-
onsvanskeligheder. Helt almindelig handtering af dagligdagen kan blive begreenset, séle-
des at den enkelte mister kompetencer til fx at strukturere dagen med maltider mellem
andre aktiviteter som skole og arbejde, at veere sammen med venner og bekendte samt
at fa tilstreekkelig og passende sgvn. For bgrn kan det vaere ngdvendigt, at foreeldre un-
derstgtter det meste af barnets aktiviteter i Igbet af dagen. Voksne kan synes helt at have
mistet tidligere kompetencer og kan have brug for statte til dagens aktiviteter og maltider.

Det er kendetegnende for mange mennesker med spiseforstyrrelser, at de bruger meget
energi pa at fremsta som selvstaendige og kompetente individer, mens de indeni ofte le-
ver i et fglelsesmaessigt smertefuldt kaos praeget af selvusikkerhed, selvkritik, darligt selv-
veerd, gnsker om perfektionisme og kontrol samt sort/hvid teenkning. Denne falelses-
maessige tilstand vanskeligggar neere sociale relationer og medfarer flere konflikter, seer-
ligt omkring maltider, i forhold til fx familie/pargrende. Derudover bliver funktionsniveauet
ofte pavirket negativt bade i forhold til at pabegynde eller fastholde uddannelse og be-
skeeftigelse, grundet de psykiske og fysiske udfordringer. Ogsa tvangsmaessig motion
kan bidrage til funktionsnedseettelse, da dette i veerste tilfaelde kan overtage al fritid og
give anledning til fysiske skader. Tanker om, og gnsket om kontrol over spisning, krop og
veegt samt adfeerden forbundet hermed, er heemmende og indskreenker generelt frihed
og livskvalitet.

For mennesker med spiseforstyrrelser, saerligt anoreksi, vil der ofte veere en svaer ambi-
valens i forhold til at arbejde imod spiseforstyrrelsen, normalisere vaegt og blive rask.
Denne ambivalens bliver ofte forsteerket af, at spiseforstyrrelser ofte har en beroligende
og affektregulerende funktion, som kan gare det sveert at finde motivation til at indga i be-
handling og arbejde mod spiseforstyrrelsen. Ambivalensen er en seerligt komplicerende
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faktor i forhold til behandlingen af mennesker med spiseforstyrrelser, og det er derfor vig-
tigt, at fagpersoner er opmaerksomme pa dette og hele tiden arbejder med at fremme den
pageeldendes motivation for behandling, jf. afsnit 4.2.1 om motivationsfremme.

2.3. Tidlige tegn pa en spiseforstyrrelse

Spiseforstyrrelser begynder forskelligt blandt forskellige mennesker. For nogle er den
eendrede adfeerd pludselig tilstede og massiv. For andre kan der forud for spiseforstyrrel-
sen have veeret en periode med psykisk usikkerhed eller vanskeligheder som en reaktion
pa forhold i livet. For denne gruppe kan spiseforstyrrelsen vise sig som en her og nu
hjeelp til at fgle kontrol og mestring. For de paragrende, leerere, kollegaer, venner mv. ses
de farste synlige tegn pa en spiseforstyrrelse ofte som et eendret forhold til mad og spis-
ning og eventuelt et gget og/eller overdrevent fysisk aktivitetsniveau og 'sundhedsad-
feerd’. Adfeerdsaendringen kan komme til udtryk samtidig med generelle udtryk for darlig
trivsel, herunder fglelser af tristhed og ensomhed samt nedsat energi og lyst. Typisk vil
forhold til omgivelserne som fx familie, venner, skole (hvis bgrn), arbejde (hvis voksne)
og fritidsaktiviteter blive pavirket med begyndende isolation og undgaelsesadfeerd, herun-
der omkring maltider. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa bade psykologiske, fysiske
og adfeerdsmeessige symptomer, da det er det samlede symptombillede, som bgr give
anledning til skeerpet opmaerksomhed pa tidlige tegn pa en spiseforstyrrelse20,

2.4. Anoreksi og atypisk anoreksi

Kernesymptomet ved anoreksi er undervaegt?! opnaet ved vaegttab eller for barn og unge
utilstreekkelig veegtagning/veekst som falge af utilstraekkelig ernaering. Ofte vil der veere
undgaelse af madvarer, som vedkommende med spiseforstyrrelsen tror vil give anled-
ning til vaegtagning (typisk kulhydratrige eller fedtholdige madvarer), og der vil ligeledes
kunne ses veegtkontrollerende adfaerd som intens eller tvangsmaessig motion, faste, op-
kastninger, slankepiller eller misbrug af affgrings- eller vanddrivende midler.

For de fleste, men ikke alle, vil der veere forstyrret kropsopfattelse og —fornemmelse med
fedmefglelse og vaegtangst, og veegt og krop kan veere omdrejningspunkt for selvveerdet
og den daglige livsfarelse. Uregelmaessig eller udeblevet menstruation (amenoré), som
er et kriterium iht. ICD-10, tilleegges ikke stor vaegt som kriterium i klinisk praksis, da p-
piller, som flere unge piger tager, forstyrrer billedet af den hormonelle status, ligesom kri-
teriet naturligvis ikke kan anvendes for piger i praepubertet og drenge/maend.

20 Forlgbsprogram for bgrn og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen 2017

21 Underveegt defineres som BMI < 17%% for voksne kvinder. For bgrn og unge under 18 ar er klinisk praksis at definere under-
vaegt som < percentil 10 for ken og alder eller at afvigelse fra sin egen tidligere BMI og veekstkurver. ICD-10 kriterierne giver
ogsa mulighed for at definere undervaegt som mindre end 85% af forventet/normalvaegt. For mennesker med tidligere overveegt
kan anoreksi sdledes opsté ved en hgjere BMI-greense. Man bgar for maend vaere opmaerksom pa at normalvaegtsomradet typisk
ligger lidt hgjere. Se mere i afsnit 4.2 om vurdering af veegt.
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Er de psykologiske symptomer ikke tydelige, men er vedkommende undervaegtig og har
en vaegtkontrollerende adfaerd typisk for anoreksi, vil man diagnosticere med en atypisk
anoreksi (F50.1) frem for klassisk anoreksi (F50.0). En anden arsag, til at en patient far
diagnosen atypisk anoreksi (F50.1), kan vaere, at vaegtkriteriet ikke er opfyldt, mens de
gvrige symptomer pa anoreksi er tilstede. Atypisk anoreksi uddybes i afsnit 2.7.1 og kan
samlet set veere lige sa alvorlig som en klassisk.

Da undervaegten, som kendetegner anoreksi, kraever akut intervention, anbefales det at
falge de forskningsmaessige retningslinjer for ICD-10, hvor anoreksi udelukker bulimi,
hvilket er i overensstemmelse med DSM-5 og ICD-11. Hvis bade kriterierne for anoreksi
og bulimi er opfyldt, anbefales at beskrive dette som anoreksi af bulimisk type, da denne
kombination af symptomer er kendetegnet ved at give gget somatisk risiko og en darli-
gere prognose.

2.5. Bulimi og atypisk bulimi

Kernesymptomet ved bulimi er overspisningsepisoderne, hvor store maengder mad spi-
ses i en afgraenset periode, samtidig med at vedkommende har en fglelse af ikke at
kunne kontrollere sin spisning (kontroltab).

Vedkommende er ofte normalveegtig, og for at undga vaegtagning som falge af overspis-
ningerne vil vedkommende have regelmaessige kompenserende adfaerd i form af f.eks.
restriktiv spisning, faste, intens eller tvangsmaessig motion, opkastning eller misbrug af
affgrings- eller vanddrivende midler.

Mennesker med bulimi har, ligesom mennesker med anoreksi, typisk en ekstrem opta-
gethed af veegt og figur med forstyrret kropsopfattelse, fedmefalelse og en selvopfattelse
styret af den enkeltes tanker og fglelser ift. vaegt og figur.

ICD-10 definerer den diagnostiske greense for bulimi (F50.2) ud fra, at overspisninger
skal have veeret tilstede mindst 2 gange ugentligt i Izbet af de seneste 3 maneder. Hvis
overspisninger optreeder mindre hyppigt, gives en atypisk diagnose (F50.3). Atypisk bu-
limi uddybes i afsnit 2.7.1 om atypiske spiseforstyrrelser. Hvis der ikke er regelmaessig
kompenserende adfserd, men regelmaessige overspisningsepisoder, vil vedkommende
typisk opfylde kriterierne for BED (se nedenfor).

2.6. Tvangsoverspisning / Binge Eating Disorder (BED)

Kernesymptomet ved BED er, ligesom ved bulimi, overspisningsepisoderne, hvor der spi-
ses en stor meengde mad inden for et kort tidsrum, ledsaget af en fglelse af kontroltab.
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Modsat bulimi er der ikke regelmaessig tilbagevendende kompenserende adfeerd (fx op-
kastning eller overdreven motion). Derudover er det et diagnostisk kriterie, at overspis-
ningsepisoderne har tre eller flere af fglgende karakteristika: spiser hurtigere end nor-
malt, spiser til man er ubehagelig maet, spiser uden at veere sulten, spiser alene fordi
man er flov over, hvor meget man spiser, eller at man efterfglgende har skamfa-
lelse/skyldfglelse eller fgler veemmelse ved sig selv. Derudover skal der veere frustra-
tion/lidelse forbundet med episoderne (hvilket ogsa typisk ses ved bulimi, men ikke er et
diagnostisk kriterie). De psykologiske symptomer med optagethed af vaegt og figur mm.
ses, men typisk i mindre grad ved BED end ved anoreksi og bulimi.

En mindre del af mennesker med BED er normalvaegtige, men undersggelser viser, at op
til ca. 2/3 har overvaegt eller klinisk fedme, og at andelen med overvaegt stiger med alder
og sygdomsvarighed?2. Overvaegt kan veere forbundet med stigmatisering og alvorlige
helbredsmeessige konsekvenser. BED er derudover kendetegnet ved en hgjere debutal-
der og en mere ligelig fordeling mellem kgnnene end anoreksi og bulimi.

2.7. Atypiske, andre og uspecificerede spiseforstyrrelser

Feelles for, at en lidelse kan klassificeres som en atypisk, anden eller uspecificeret spise-
forstyrrelse, er, at den forarsager betydelig klinisk lidelse eller funktionsnedseettelse, men
hvor de fulde kriterier for anoreksi / atypisk anoreksi (F50.0 og F50.1.) og bulimi / atypisk
bulimi (F50.2 og F50.3) ikke er opfyldt. Der kan derfor veere tale om varianter af atypiske
spiseforstyrrelser, som kan udvikle sig til en egentlig spiseforstyrrelse, hvorfor det er vig-
tigt at veere opmaerksom péa denne patientgruppe behandlingsmaessigt. Barn kan ofte de-
butere i denne gruppe/kategori, da de endnu ikke udviser det fulde symptombillede.
Sveerhedsgrad og kompleksitet ved atypiske og andre spiseforstyrrelser kan som beskre-
vet vaere stor og samlet set lige sé alvorlig som ved de klassiske spiseforstyrrelser.

2.7.1. Atypiske spiseforstyrrelser

For en veesentlig andel af patienter, der diagnosticeres med en spiseforstyrrelse, vil alle
(kerne)symptomer pa en typisk spiseforstyrrelse (anoreksi og bulimi) ikke veere opfyldt.
Séledes vil en anseelig gruppe i stedet opfylde de diagnosekriterier for en atypisk spise-
forstyrrelse i stedet (F50.1 atypisk anoreksi eller F50.3 atypisk bulimi). Det kan f.eks.
veere hos en patient med anoreksi, der ikke opfylder veegtkriteriet, eller en patient med
bulimi der ikke opfylder hyppighedskriteriet for overspisning/udrensning. Det er vigtigt at
understrege, at patienter med en atypisk spiseforstyrrelse ofte kan veere lige sa alvorligt
ramt som patienter med en typisk spiseforstyrrelse, og at disse patienter er lige sa be-
handlingskraevende.

22 Dingemans, A. E. & van Furth, E. F. Binge eating disorder psychopathology in normal weight and obese individuals. Int. J. Eat
Disord. 45, 135-138 (2012).
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2.7.2. Andre spiseforstyrrelser

Ud over BED, atypisk anoreksi eller atypisk bulimi, som er beskrevet i ovenstaende af-
snit, kan det endvidere vaere seerligt relevant at naevne nedenstaende grupper af andre
spiseforstyrrelser (F50.8). Patienter med andre spiseforstyrrelser kan veere alvorligt syge
og kan saledes ofte veere pavirket af spiseforstyrrelsen i et omfang, der er behandlings-
kreevende.

ARFID (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder) (diagnose i DSM-5) er kendetegnet
ved restriktiv/utilstreekkelig spisning resulterende i betydeligt veegttab, afggrende ernae-
ringsmaessige mangler, afheengighed af ernaeringstilskud eller sondeernaering, men om-
fatter ikke de psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer med forstyrret kropsopfattelse
som eksempelvis anoreksi. Patienter i denne gruppe kan f.eks. spise utilstraekkeligt af
grunde som angst for kvaelning, ubehag ved madens sansemaessige karakter eller mere
diffus udpreeget mangel pa interesse i at spise.

Purging disorder (diagnose i DSM-5) er kendetegnet ved gentagende udrensende ad-
feerd for at pavirke veegt/figur, men uden overspisningsepisoder.

2.7.3. Uspecificerede spiseforstyrrelser

Diagnosegruppen uspecificerede spiseforstyrrelser (F50.9) omfatter typisk en gruppe
mennesker med en eller anden form for forstyrret spisning uden at opfylde kriterierne for
en egentlig spiseforstyrrelsesdiagnose, eller hvor symptomerne ikke er veldefineret.
Denne diagnose anvendes ofte som visitationsdiagnose, indtil den egentlige diagnostice-
ring har fundet sted.

2.8. Samtidige psykiske sygdomme

Ud over selve spiseforstyrrelsen kan mennesker med spiseforstyrrelser ogsa lide af an-
dre psykiatriske eller somatiske lidelser, kaldet komorbiditet.

Psykiatrisk komorbiditet omfatter hyppigst samtidig personlighedsforstyrrelse, misbrug
(hos voksne), depression, angstlidelse (inkl. OCD), forstyrrelser i autisme-spektret og
psykotisk lidelse?3. Endvidere ses selvskadende adfeerd ligeledes hyppigt hos patienter
med spiseforstyrrelser. Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at det til tider kan veere
vanskeligt at vurdere, om der er tale om egentlig komorbid lidelse, eller om symptomerne
pa komorbiditet snarere er relateret til spiseforstyrrelsen i sig selv. Saledes kan der hos
en patient, der fremstar meget trist, angstpraeget eller personlighedsforstyrret, ses en
bedring og lettelse af disse symptomer i forbindelse med stabilisering af spiseforstyrrel-
sen. Det skal dog understreges, at egentlig psykiatrisk komorbiditet bgr udredes grundigt,

23 Kjaersdam Telléus et al. Cognitive Profile of Children and Adolescents with Anorexia Nervosa. Eur Eat Disord Rev. 2015 Jan;
23(1): 34-42.
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dels fordi den psykiatriske lidelse kan veere behandlingskreevende i sig selv, og dels fordi
den kan vanskeliggare bedringsprocessen vaesentligt for spiseforstyrrelsen. Udredningen
foregar, iseer for voksne, mest optimalt, n&r mennesket med spiseforstyrrelse er teet pa
sund veegt, og spiseforstyrrelsen netop er stabiliseret. Dog kan det, isaer for bagrn og
unge, veere relevant at udrede for komorbiditet tidligt i behandlingsforlgbet, da komorbidi-
tet ligeledes kan have opsaettende virkning pa behandlingen af spiseforstyrrelsen.
Ligeledes bgr der i forhold til barn og unge vaere fokus pa, at man gennem
udredningen ikke ansporer til en spiseforstyrrelsesadfeerd, barnet ikke har i forvejen.
Det skal her naevnes, at bgrn og unge med lette symptomer ikke ngdvendigvis vil have
behov for udredning i regionalt regi, men kan fa hjeelp og stette i almen praksis eller i
kommunalt regi.

2.9. Samtidige somatiske sygdomme

Spiseforstyrrelser kan fare til en lang raekke forskellige somatiske komplikationer, som er
en direkte falge af underernaering, fejlernaering, udrensende adfaerd eller overdreven mo-
tion. Nar det geelder spiseforstyrrelser, er greensen mellem somatiske komplikationer og
egentlig somatisk komorbiditet derfor ikke skarp. Er der fgrst udviklet en kronisk somatisk
sygdom, udggr denne ofte saerlige behandlingsmaessige udfordringer, hvor den somati-
ske sygdom og spiseforstyrrelsen gensidigt pavirker hinanden negativt.

Eksempler pa vigtig somatisk komorbiditet omfatter diabetes og fedme. Diabetes kan i
kombination med en spiseforstyrrelse give saerlige udfordringer, idet der her er fokus pa
madindtag og veegt. Behandling med insulin kan i sig selv give veegtagning, mens undla-
delse af insulindosering (insulin purging) giver veegttab og farer til diabetiske komplikatio-
ner (bl.a. hjerte-karsygdomme samt gjen- og nyresygdom). Kombinationen af spisefor-
styrrelse og diabetes gger derfor risikoen for udvikling/forveerring af diabetesrelaterede
senfglger/kombinationer med deraf afledt gget mortalitetsrisiko. Fedme ses hos starste-
delen af patienter med BED. Mislykkede behandlingsforsgg og stigmatisering af menne-
sker med fedme bidrager til udviklingen og vedligeholdelsen af bade fedmen og af
BED?*. Sammen med stigende alder gger fedme vaesentligt risikoen for flere ledsagesyg-
domme (type 2 diabetes, forhgjet blodtryk, hjertekarsygdom mv.), som forringer livskvali-
teten og forkorter levealderen.

2.10. Samtidig graviditet

Graviditet hos kvinder med en aktiv spiseforstyrrelse frembyder en saerlig problemstilling
med risiko for bade fosteret og kvinden. Forekomsten af underveegtige udgar omkring

4 Tomiyama. How and why weight stigma drives the obesity 'epidemic' and harms health. BMC Med 2018.
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4% af alle graviditeter, hvoraf en del har anoreksi?®. Der ses en gget forekomst af spon-
tan abort, for tidlig fadsel, intrauterin veeksthaemning, medfgdte misdannelser og bgrne-
dadelighed omkring fadslen2é. Hos moderen er der en gget forekomst af obstetriske
komplikationer i form af forhgjet blodtryk, behov for instrumentel forlgsning og kejser-
snit?’. Efter fadslen er der ofte haemmet laktation, samtidig med at der ved en spisefor-
styrrelse kan veere staerk optagethed af amningen som middel til veegttab, eller pa grund
af skyldfglelse og falelse af at vaere mislykket hvis amningen ikke etableres?®. Selvom
graviditet og i seerlig grad tiden efter fadslen generelt er associeret med depression, ses
der en tendens til bedring af spiseforstyrrelsen under graviditeten. Mange af kvinderne
bedres fuldsteendigt, genvinder deres forventede vaegt, ophgrer med overspisninger og
med udrensende adfaerd. Bedringen varer dog typisk kun f& maneder til fa ar, hvorefter
stgrstedelen af kvinderne desveerre far tilbagefald efter fadslen2?, 30. Det er sdledes mu-
ligt, at bedringen i tilstanden udger et "terapeutisk vindue”, hvorfor en ihzerdig terapeutisk
indsats bar forsgges. Psykologisk forklares bedringen under efterfadselsforlgbet som en
positiv livsfase, men med en loyalitetskonflikt imellem barnet og spiseforstyrrelsen. For-
mentlig spiller de hormonelle aendringer ogsa en rolle. Tilbagefald eller forveerring af spi-
seforstyrrelsen under graviditet er dog heller ikke sjeeldent, specielt ikke ved bulimis?. |
det obstetriske ambulatorium bgr der derfor ogsa veere opmaerksomhed pa ikke-diagno-
sticeret spiseforstyrrelse, f. eks. i forbindelse med laengerevarende sveer graviditets-
kvalme (hyperemesis), eller manglende veegtagning fra 2. trimester.

2.11. Seerligt for bgrn og unge

Hos bgrn og de yngste unge vil de typiske kendetegn ved eller diagnostiske kriterier for
en spiseforstyrrelse ikke altid veere fuldt tilstede i begyndelsen. Bgrn og unge frembyder
ikke ngdvendigvis de klassiske symptomer p& spiseforstyrrelse, som de er beskrevet hos
voksne. Seerligt de yngste kan mangle, ikke veere bevidste om eller ude af stand til at
seette ord pa fx forvraeenget kropsopfattelse, fedtfobi eller veegtangst, men dog alligevel
have en uartikuleret trang til fx at tabe sig, spise ekstremt sundt, spise selektivt, saerprae-
get osv. En trang, der trods manglen pa udtalte symptomer, alligevel gar dem alvorligt

25 Det Medicinske Fadselsregister (MFR): Sundhedsdatastyrelsen; 2018. tilgaengelig via http://www.esundhed.dk/sundhedsregistre/MFR/Si-

der/MFRO6A.aspx

26 Micali N, Stemann Larsen P, Strandberg-Larsen K, Nybo Andersen AM. Size at birth and preterm birth in women with lifetime
eating disorders: a prospective population-based study. Bjog. 2016;123(8):1301-10 + Bansil P., Kuklina EV, Whiteman MK,
Kourtis AP, Posner SF, Johnson CH, et al. Eating disorders among delivery hospitalizations: Prevalence and outcomes. J
Womens Health (Larchmt). 2008 Nov; 17(9):1523-8 + Micali N, De Stavola B, dos-Santos-Silva I, Steenweg-de Graaff J, Jan-
sen PW, Jaddoe VW, et al. Perinatal outcomes and gestational weight gain in women with eating disorders: A population-based
cohort study. BJOG. 2012 Nov; 119(12):1493-502.

27 Watson HJ, Zerwas S, Torgersen L, Gustavson K, Diemer EW, Knudsen GP, et al. Maternal eating disorders and perinatal
outcomes: A three-generation study in the Norwegian Mother and Child Cohort Study. J Abnorm Psychol. 2017;126(5):552-64.

28 Micali N, Simonoff E, Treasure J. Infant feeding and weight in the first year of life in babies of women with eating disorders. J
Pediatr. 2009 Jan; 154(1):55-60

29 Madsen IR, Harder K, Staving RK. Remission of eating disorder during pregnancy: five cases and brief clinical review. J Psy-
chosom Obstet Gynaecol. 2009 Jun;30(2):122-6. doi: 10.1080/01674820902789217. Review. PubMed PMID:

19533492.

30 Cecilia Brundin Pettersson & Modjtaba Zandian & David Clinton: Eating disorder symptoms pre- and postpartum, Arch Wom-
ens Ment Health (2016) 19:675-680. DOI 10.1007/s00737-016-0619-3

31 Morgan JF, Lacey JH, Sedgwick PM. Impact of pregnancy on bulimia nervosa. Br J Psychiatry. 1999 Feb; 174:135-40
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syge og udfordrende at behandle. Man skal som fagperson ogsa veere opmaerksom pa,
at det er almindeligt, at bgrn i perioder kan have saerlige og specielle spisemgnstre, der
ikke ngdvendigvis er et symptom eller “en forstyrrelse”. Diagnostisk vil man ofte anvende
en atypisk spiseforstyrrelsesdiagnose alt afheengig af, hvilke symptomer der er tilstede,
og her geelder de samme kriterier for bgrn og unge som for voksne. Som tidligere neevnt
er det ikke alle bgrn med lette symptomer eller mistanke om spiseforstyrrelse, som vil
have behov for udredning i regionalt regi.

2.12. Vurdering af spiseforstyrrelsens sveerhedsgrad

Spiseforstyrrelser kan forekomme i forskellig svaerhedsgrad og af forskellig sygdomsva-
righed. Det er den samlede kliniske vurdering af spiseforstyrrelsens sveerhedsgrad, varig-
hed og tilstedeveerelse af komorbiditet, der er afggrende for, hvilken behandling der vil
veere det rette for patienten. Mange patienter oplever symptomer af let til moderat grad,
men komorbiditeten kan forvaerre funktionsniveauet og dermed stille hgjere krav til be-
handlingsindsatsen. Yderligere er det vejledende for intensiteten af behandlingen, herun-
der hvilket behandlingsniveau patienten bgr behandles pa. Dette uddybes i afsnit 3.2 om
opgave og ansvarsfordelingen mellem aktgarer.

| differentieringen af sygdomsgraderne indgér en reekke forskellige parametre, herunder
sveerhedsgrad af spiseforstyrrelsessymptomerne, indre kontrol, motivation, psykologisk
indsigt, psykiatrisk, somatisk og social komorbiditet (komplicerede sociale forhold). Ne-
denstdende er indsat et skema (tabel 1), som kan inddrages vejledende i den samlede
vurdering af sveerhedsgraden af en spiseforstyrrelse. Skemaet viser, hvilke elementer
man skal veere opmaerksom p&, nér sveerhedsgraden skal vurderes i forhold til 5 forskel-
lige intensitetsniveauer:

- Grad 1: Let spiseforstyrrelse

- Grad 2: Let/moderat spiseforstyrrelse

- Grad 3: Moderat spiseforstyrrelse

- Grad 4: Moderat/sveer spiseforstyrrelse

- Grad 5: Sveer/livstruende spiseforstyrrelse

Skemaet indeholder primeert information om anoreksi og bulimi og i mindre grad BED. |
bilag 3 med beskrivelser af behandlingsindsatser for hhv. anoreksi, bulimi og BED indgar
der separate skemaer til vurdering af svaerhedsgrad for hver af de enkelte sygdomme.

Tabel 1: Sveerhedsgrader ved spiseforstyrrelser
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Sygdommens intensitet

Grad 1 (let
spiseforstyr-
relse)
Almen prak-
sis og kom-
munalt

Grad 2 (let/mo-
derat spisefor-
styrrelse)
Ambulant be-
handling pa sy-
gehus og kom-
munalt

Grad 3 (moderat
spiseforstyrrelse)
Intensiv behand-
ling p& sygehus
(oftest ambulant,
sjeeldent indleeg-
gelse) og kommu-
nalt

Grad 4 (mode-
rat/sveer spisefor-|
styrrelse)

Intensiv behand-
ling p& sygehus
(oftest ambulant,
indimellem ind-
laeggelse) og kom-|

munalt

Grad 5 (sveer/lisvtruende
spiseforstyrrelse)

Intensiv behandling pa sy-
gehus (sjeeldent ambulant,
ofte indlaeggelse) og kom-
munalt

Lav intensitet SF/

Moderat intensitet SF

Livstruende SF

Lav behandlingsresistens

------------ Hgj behandlingsresistens

Medicinske
kompliktioner
og komorbiditet

Medicinsk stabil

Medicinsk stabil, men tegn

pa forstyrrelse*

Medicinsk ustabil*

Sucidaltruet Nej Nej Ewt. tanker Tanker, planer, Planer/impulser
men ikke impul-
Funktionsevne. Her- Selvhjulpen | Selvhjulpen Brug for struktur | Overvégning Teet observation og kon-
under evne til at spise med ngdvendig under | trol
“normalt” (fre- psykolo- spisning
kvens/magede) gisk stotte
Evne til at bekeempe God Rimelig Delvis beva- Dérlig: Meget darlig:
- Obsessive tanker ret:
(AN, BN) AN/BN: Ego- AN/BN: Vedvarende
AN/BN: Ego- lanke- - lankepla-
 Ubehag, stressfolelser, /| go syntone slanke ego-syntone  slankepla:
”» g syntone slan- planer 4-6 ner.
overevaluering” ("over-
valuation®) keplaner>3 t/dag.
(BN, BED) t/dag
BED:
BED: Samarbejde BED:
Stress/kaos>3 kun muligt i Stort set ingen samar-
t/dag meget struktu- bejdsevne
Samarbejde reret miljg
muliat
Overspishings- 1-3/uge 1-3/uge 4-7/uge 8-13/uge >13/uge
episoder
(BN/BED)
- Tvangsmotion (AN, BN) | God Rimelig Brug for struktur | Struktur og over- | Struktur og konstant
/ hjeelp vagning ngdven- | over- vagning ngdven-
dig dig
- Opkastninger (AN, BN) God, en- Rimelig - en- Flere ganger Flere ganger dag- | Kontant overvagning
kelte/uge kelte /uge hver uge - Be- lig - Struktur og ngd- vendig
hov for struktur / | over- vagning
hieelp ngdvendia

32 Graderne i tabellen fglger gradinddelingen i den amerikanske diagnosemanual DSM-V
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- Udrensning (AN, BN)

God

Rimelig —en-
kelte gange/uge

Flere ganger hver
uge - Behov for
struktur / hjelp

Struktur og over-
vagning ved mal-
tider og toiletbe-
sgg ngdvendig

Konstant overvagning ved
maltider og toiletbesag
ngdvendig
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3. Organisering og samarbejde

Det gode forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser eller tegn pa en spiseforstyrrelse
kan besta af flere forskellige samtidige indsatser pa tvaers af forskellige aktarer. | det fal-
gende beskrives en raekke anbefalinger til organisering og samarbejde omkring forlgbet.

3.1. Tveerfaglige og helhedsorienterede indsatser

Indsatser til mennesker med spiseforstyrrelser bar veere helhedsorienterede og have fo-
kus péa at imgdekomme den enkeltes udfordringer inden for bade biologiske, psykologi-
ske og sociale forhold. Mennesker med spiseforstyrrelser har ofte behov for forlgb besta-
ende af forskellige, samtidige indsatser fra forskellige aktarer og lovgivningsomrader. Ind-
satserne varetages dermed af forskellige fagpersoner i kommuner (herunder fagpersoner
fra forskellige forvaltningsomrader eller fagpersoner pa botilbud/dagtilbud), almen praksis
og den gvrige praksissektor (herunder evt. praktiserende specialleeger/psykologer/fysio-
terapeuter), pa sygehuse (herunder fagpersoner pa tveers af forskellige afdelinger i so-
matik og psykiatri) samt eventuelle private aktgrer fx patientforeninger, private udbydere
af sociale tilbud sasom botilbud mv. Derved bygges indsatsen og tilretteleeggelsen af
denne op om et tveerfagligt samarbejde med en reekke faggrupper med forskellige kom-
petencer, fx psykologer, sygeplejersker, psykiatere, socialradgivere, fysioterapeuter, dize-
tister, peedagoger, alment praktiserede lseger mv. samt ved behov specialleeger i endo-
krinologi og kardiologi eller andet relevant somatisk personale.

Det tveerfaglige samarbejde pa tvaers af forskellige faggrupper og aktarer er med til at
sikre en helhedsorienteret indsats, som igen er med til at sikre, at patientens samlede
livssituation forbedres. | det fglgende beskrives principperne for tilretteleeggelsen og ko-
ordineringen af samarbejdet pa tveers.

3.2. Graduerede indsatser og organisering

Mennesker med spiseforstyrrelser skal tilbydes den indsats eller de indsatser, der med
mindst indgriben kan opné& det gnskede formal med indsatsen. Nogle mennesker kan
have behov for en mere intensiv indsats end andre med samme lidelse/vanskelighed.
Derfor anbefales en gradueret tilgang til tilrettelaeggelsen af indsatser til mennesker med
spiseforstyrrelser i kommuner, almen praksis og regionerss.

Grundlaget for valg af indsatser bgr veere faglige anbefalinger, evidens og/eller praksis-

og forskningsbaseret viden, savel som det er afgerende for kvaliteten og effekten, at de
udfares af personale med de rette kvalifikationer og kompetencer. Den rette kombination

33 Forlgbsprogram for bgrn og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen 2017
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af indsatser bgr altid tage udgangspunkt i malseetningerne for det enkelte menneske med
spiseforstyrrelse, sa indsatserne stemmer overens med den enkeltes psykiske, fysiske
og sociale funktionsevne og behov (jf. afsnit 5.2.1 om funktionsevne og ICF forstaelses-
rammen), samt ud fra en vurdering af sygdommens svaerhedsgrad, varighed og tilstede-
veerelse af komorbiditet (jf. afsnit 2.12 om vurdering af spiseforstyrrelsens sveerheds-
grad). Det er i den forbindelse vigtigt, at patienten selv samt familien/pararende involve-
res aktivt i udarbejdelsen i malsaetninger og valg af indsatser.

Forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser er ofte karakteriseret ved samtidige og pa-
rallelle indsatser, f.eks. i kommune, almen praksis og pa sygehus (ambulant eller under
indleeggelse). Det er derfor vigtigt, at de forskellige indsatser samtaenkes og koordineres
teet pa tveers af de forskellige akterer, og at der foreligger lokale skriftlige aftaler om,
hvordan forlgbet koordineres i et integreret og tveerfagligt samarbejde pa tvaers af de in-
volverede aktgrer. Koordinationen skal sikre, at indsatserne pa tveers af aktgrerne under-
statter hinanden, og at virkningsfulde elementer viderefgres pa tveers af de forskellige or-
ganisationer. Det betyder eksempelvis, at hvis patienten allerede modtager indsatser i
kommunen far et behandlingsforlgb i den regionale psykiatri, bar disse fortsaettes ved be-
hov og samtidig koordineres og integreres med sygehusets indsatser. Seerligt for menne-
sker med langvarige spiseforstyrrelser og flere behandlingsforlgb bag sig, kan det veere
relevant at have helt andre malsaetninger i en ikke-kurativ behandling.

De involverede fagpersoner bgr sa tidligt som muligt i forlgbet etablere kontakt med hin-
anden med henblik pa at tilrettelaegge et koordineret, sammenhaengende og smidigt for-
lgb; herunder kan der med fordel tages stilling til og aftales, om der bar udpeges en an-
svarlig tovholder/ansvarlig kontaktperson (blandt de involverede fagpersoner pa tveers af
de forskellige aktgrer) med henblik p& at varetage en koordinerende rolle i forlgbet. Ek-
sempelvis bgr der etableres kontakt til den regionale psykiatri, hvis et menneske bliver
visiteret til en social indsats i kommunalt regi pa baggrund af en spiseforstyrrelse med
henblik pa at etablere samarbejde om det videre forlgb.

For at understgtte en integreret indsats og brobygning pa tveers af den regionale psykiatri
og de kommunale myndigheder, bar der sa vidt muligt indga en socialradgiver (eller fag-
person med tilsvarende kompetencer) i den tveerfaglige rehabiliterende behandlingsind-
sats pa sygehuset. Socialradgiveren ansat i den regionale psykiatri kan fungere som or-
ganisatorisk brobygger og vaere med til at sikre det ngdvendige samarbejde mellem sy-
gehus og kommune, sa der skabes smidig overgang og en integreret indsats pa tveers.
Samarbejdet, ssammenhgeng og overgang mellem forskellige indsatser kan understattes
af netveerksmgder, udskrivningsmgder samt besgg af patient fra sagsbehandler/statte-
kontaktperson/botilbud eller lign. i kommunen forud for en udskrivning mv.

| forbindelse med udskrivelsen af en patient med en sveer spiseforstyrrelse efter en
hospitalsindleeggelse bgr der afholdes et koordinerende udskrivningsmgde med delta-
gelse af relevante fagprofessionelle fra bade den regionale psykiatri og kommunen. Det
vil uanset sveerhedsgrad veere relevant at afholde et udskrivningsmgade, hvor der drgftes
behov for behandling og rehabiliterende indsatser og/eller tilbud, som kan understgtte, at
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patientens funktionsevne vedligeholdes eller bedres efter udskrivelsen, og at uhensigts-
maessige indleeggelser forebygges. Desuden skal opgave- og ansvarsfordeling mellem
de involverede aktgrer efter udskrivelsen aftales naermere, ligesom rammerne for det
fremtidige samarbejde efter udskrivelsen, hvilket skrives ind i en faelles plan, fx udskriv-
ningsaftalen eller koordinationsplanen.

3.3. Seerlig opmaerksomhed ved overgange

Seerlig vigtig er koordinationen og kommunikationen ved justeringer undervejs i forlgbet
samt ved overgange, f.eks. mellem hospitalsafdelinger og/eller kommunale forvaltnings-
omrader, samt overgangen fra barn til voksen. Her skal koordinationen sikre, at der ikke
sker tab af vigtige informationer, uhensigtsmaeessig ventetid eller uklar ansvarsfordeling.
Samarbejdet og videregivelse af oplysninger skal altid ske under forudsesetning af sam-
tykke til videregivelse af oplysninger, enten ved vedkommende selv eller ved foreeldrene
for barn og unge under 18 ar. Jf. Socialstyrelsens nationale retningslinjer bar hele fami-
lien stgttes i og informeres om det videre forlgb i forbindelse med overgange i barnets
eller den unges forlgb34.

Idet spiseforstyrrelser ofte debuterer i ungdommen, kan flere af de unge patienter opleve
at skulle overga fra et behandlingsforlgb i bgrne- og unge- til voksenregi. Denne over-
gang kan af mange unge opleves som vanskelig, fordi de ofte mader nye tilgange, proce-
durer, personale mv. samt oplever, at der stilles starre krav til varetagelse af egen syg-
dom, og at de i hgjere grad skal styre eget forlgb. For anbefalinger i forbindelse med
overgange fra barne- og ungeomradet til voksenomradet lees Sundhedsstyrelsens Anbe-
falinger for transitionsforlgb fra bgrne- og ungeomradet til voksenomradet i sygehus-
regi.s®

3.4. Radgivning, sparring og samarbejdsaftaler

Undervejs i et forlgb vil de involverede fagpersoner have behov for gensidigt at drafte til-
retteleeggelse af et forlgb. Kommune, almen praksis og region bgr derfor have mulighed
for at spgrge de gvrige involverede fagpersoner til rdds. Sparring og radgivning mellem
fagpersoner fra psykiatrien og somatikken, kommunen og almen praksis kan med fordel
indga som et fast element i lokale skriftlige aftaler om koordinering.

Psykiatrien kan eksempelvis yde radgivning og sparring til kommuner og/eller almen
praksis ved tvivisspagrgsmal om et forlgb, ligesom der kan veere behov for radgivning og
dialog mellem behandlingsansvarlig lsege og evt. stgttekontaktpersoner i kommunen

34 Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveere spiseforstyrrelser, Socialstyrelsen, 2015
35 Anbefalinger for transition fra bgrne- og ungeomradet til voksenomradet i sygehusregi, Sundhedsstyrelsen, 2020
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og/eller personale pa botilbud3®. Det kan overvejes, at kommuner og regionerne lokalt/re-
gionalt etablerer egentlige fora for samarbejde/sparring. Der bar yderligere foreligge
skriftlige aftaler mellem psykiatri og somatik omkring samarbejde om sveert syge patien-
ter med spiseforstyrrelser. Aftalerne kan bl.a. indebeere lettere adgang til tilkald af speci-
alleege, formaliserede multidisciplinaere konferencer, faelles undervisning mv.

Mennesker med spiseforstyrrelser kan have gavn af en samlet plan for deres forlgb, som
for nogle kan veere langvarigt og indeholde mange, samtidige indsatser. Allerede ved
starten af et forlgb bar der tages stilling til og aftales, om der skal udarbejdes en samlet
plan for borgerens forlgb®’. For de involverede fagpersoner vil en samlet plan kunne bi-
drage til at understgtte sammenhaeng i forlgbet pa tveers af forvaltninger og sektorer ved
at skabe klarhed over indsatser, mal for indsatserne samt en gennemsigtig opgave- og
ansvarsfordeling mellem de involverede parter. Ved afslutning af et forlgb i psykiatrien
har overleegen jf. psykiatriloven ansvaret for, at der for patienter, som overlaegen er be-
kendt med modtager statte i henhold til afsnit V i lov om social service som fglge af ned-
sat psykisk funktionsevne, inden udskrivning indgas en udskrivningsaftale mellem patien-
ten og den psykiatriske afdeling og de relevante myndigheder, praktiserende sundheds-
personer m.fl. om de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten. Dette geelder
ligeledes for de patienter, hvor det antages, at patienten efter udskrivning ikke selv vil
sgge den behandling, herunder de sociale tilbud, der er ngdvendige for patientens hel-
bred.

3.5. Opgave- og ansvarsfordeling mellem aktarer

| dette afsnit introduceres den overordnede opgave- og ansvarsfordeling for indsatsen for
mennesker med spiseforstyrrelser i kommuner, almen praksis (herunder praktiserende
speciallaeger/psykologer), pa sygehuse og gvrige private aktarer som patientforeninger,
private botilbud mv. Det faglige indhold i de konkrete indsatser er beskrevet i kapitel 4 og
5.

De forskellige aktgrer har forskellige kompetencer og varetager forskellige opgaver i rela-
tion til mennesker med spiseforstyrrelser. | nedenstaende figur 2 er opgave- og ansvars-
fordelingen (indsatsniveauet) beskrevet med afseet i spiseforstyrrelsens sveerhedsgrad.

For anvisninger i forhold til vurdering af spiseforstyrrelsens sveerhedsgrad, se afsnit 2.12.

| udgangspunktet bar fordelingen af ansvar og opgaver fglge anvisningerne i figur 2, og
som beskrevet i det folgende, for at sikre at indsatsniveauet, herunder kompetenceni-
veau, folger spiseforstyrrelsens sveerhedsgrad. Det er dog vigtigt at understrege, at be-
skrivelsen af opgave- og ansvarsfordelingen er vejledende, og det vil altid afhaenge af en
konkret faglig vurdering af den enkelte persons situation og aktuelle problematik, hvilken
indsats det er relevant at tilbyde.

36 Fx om koordination og forebyggelse af genindleeggelse pa sygehus, idet iseer mennesker med langvarig, sveer spiseforstyr-
relse oplever en hgj grad af genindleeggelser ofte grundet varig funktionsevnenedsaettelse (psykisk og somatisk)
37 Socialstyrelsen 2015
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Figur 2: Svaerhedsgrader og indsatsniveauer

SVARHEDSGRAD

[ Tidlige tegn I Let I Let/moderat I Moderat/sveer I Sveer/livstruende ]

Sygehus - specialfunktion

Sygehus - hovedfunktion

evt. indledende

vurdering Almen praksis og/eller avrig praksissektor (speciallaege)

Indsatsniveau

Kommune og/ eller patientforeninger og private evrige aktorer

| forhold til behandlingen af mennesker med let til moderat BED, har erfaringer fra tidli-
gere satspuljeinitiativer peget pa, at behandlingen kan placeres uden for den regionale
psykiatri og varetages af en raekke bade offentlige og private aktarer med specialviden
om BED.38 | dag eksisterer der imidlertid ikke tilstreekkelige behandlingstilbud til at be-
handle det estimerede antal patienter med BED i Danmark.

Eksisterende og tidligere behandlingstilbud til mennesker med BED er afprgvet i regi af
pulieprojekter og er dermed begraenset ift. bade kapacitet og tidsperiode. Det betyder, at
der er stor efterspgrgsel og lang ventetid pa de eksisterende behandlingstilbud. Samtidig
er der ikke en entydig visitation til de eksisterende tilbud, som samtidig ikke er tilgeenge-
lige i hele landet. Det betyder, at der er risiko for, at en stor del af malgruppen, som har
behov for en specialiseret indsats, ikke modtager denne. Hertil kommer en uklar ansvars-
fordeling ift. behandlingsansvaret mellem region og kommune. Der er derfor behov for et
fagligt arbejde pa nationalt niveau for at skabe klare rammer for en ensartet visitation og
behandlingsindsats for mennesker med BED pa tveers af landet.

3.5.1. Kommuner, patientforeninger og gvrige private aktarer

Kommunen og almen praksis (lees mere om praksissektoren i afsnit 3.5.2) er en gennem-
gaende aktar i mennesker med spiseforstyrrelsers forlgb uanset sveerhedsgrad. De kom-
munale sociale og sundhedsfaglige rehabiliterende indsatser kan bade veere tidlige ind-
satser ved tegn pa en spiseforstyrrelse og eventuelt ved lettere spiseforstyrrelser, eller i
samarbejde med den regionale psykiatri ved moderate til svaere spiseforstyrrelser.

38 Behandling af Binge Eating Disorder (BED) sammenfatning af resultater fra to satspuljeprojekter, Sundhedsstyrelsen, 2016
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Kommunen er eksempelvis ansvarlig for de indsatser, der har til formal at fremme mental
sundhed og forebygge psykiske lidelser generelt. Kommunale fagpersoner spiller dermed
en vigtig rolle i forhold til at opspore mennesker med tegn pa en spiseforstyrrelse og
sikre, at mennesker med begyndende symptomer pa en spiseforstyrrelse opfordres til at
ga til egen laege mhp. udredning og eventuel behandling. Derudover tilrettelaegger social-
omradet i kommunen de sociale og rehabiliterende indsatser for mennesker med spise-
forstyrrelser i forleengelse af eller under et behandlingsforlgb i psykiatrien, fx maltidstette
og psykoedukation samt bostatte, gruppeforlgb mv.

Mange af ovenstaende indsatser vil ofte forega samtidig og parallelt med en behand-
lingsindsats pa hospitalet, og kommunerne spiller derfor en veesentligt rolle i hele det
samlede forlgb for borgeren med spiseforstyrrelse og er med til at understgtte og sup-
plere behandlingsindsatsen. Det vil veere en konkret vurdering af patientens samlede si-
tuation, om det giver mening at tiloyde maltidsstatte i regionalt eller kommunalt regi. Vur-
deringen vil bl.a. afhaenge af, hvilke samlede tilbud personen modtager, samt hvilke kom-
petencer der er til stede i kommunen, idet nogle behandlingskompetencer kun vil veere til
stede i sygehusregi.

Patientforeninger og andre private aktarer kan rade over en reekke relevante tilbud til
malgruppen, eksempelvis samtaler, radgivning, gruppeforlgb, botilbud, dagtiloud mv. til
bade borgere og pargrende, som kan supplere tilbud i det etablerede sundhedsveaesen,
bade samtidig, under og efter et forlgb pa fx hospitalet. Socialomradet i kommunerne kan
derfor tilrettelsegge en rehabiliterende indsats, hvor eksempelvis dele af indsatserne be-
vilges til relevante aktgrer pa omradet. Kommunen har i den forbindelse fortsat det over-
ordnede ansvar for rehabiliteringsforlgbet, jf. afsnit 5.5. om samarbejde med patientfor-
eninger og gvrige private aktarer.

Kommunernes indsats for mennesker med spiseforstyrrelser beskrives naermere i kapitel
5 om tidlig indsats og rehabilitering i kommunen, herunder kommunens samarbejde med
patientforeninger og gvrige aktarer.

3.5.2. Almen praksis og gvrig praksissektor

Den praktiserende lzege fungerer som patientens gennemgaende sundhedsfaglige kon-
taktperson. Almen praksis kan varetage den indledende vurdering med henblik pa afkla-
ring af patientens tilstand, og kan iveerksaette en indsats i almen praksis ved ukomplice-
rede symptomer svarende til spiseforstyrrelser af let grad, se afsnit 2.12 om vurdering af
sveerhedsgrad. Derudover kan praktiserende lsege ved behov inddrage kommunen i for-
lgbet eller henvise til den gvrige praksissektor.

Nar patienten evt. sammen med pargrende henvender sig til almen praksis med proble-
matikker, symptomer (ofte uspecifikke fysiske eller psykiske symptomer) eller bekymrin-
ger, der giver anledning til mistanke om en spiseforstyrrelse, er det den praktiserende lee-
ges opgave at vurdere, om mistanken er klinisk begrundet. Det er saledes vigtigt, at den
praktiserende lzege er opmaerksom pa og ved, hvordan man kan afdaekke problematik-
ken. Derudover bgr man ogsa i den gvrige praksissektor veere opmaerksom pa korrekt
handtering af problematikken.
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Hvis egen laege vurderer, at patientens symptomer er af en sadan karakter og sveerheds-
grad, at patienten ikke kan hjaelpes i kommunalt regi, behandles i almen praksis eller hos
praktiserende specialleege og/eller psykolog, bar laegen henvise til hospitalet, jf. afsnit
4.1.1.

Praktiserende leege kan desuden bidrage til og/eller varetage efterbehandling for menne-
sker, som har haft et forlgb i den regionale psykiatri, med henblik pa at undga tilbagefald
og fortseette indsatsen samt at opretholde funktionsniveau og livskvalitet.

Praktiserende specialleeger i psykiatri og bagrne- og ungdomspsykiatri samt praktiserende
psykologer kan, ligesom praktiserende leeger, bidrage til indledende udredning og ligele-
des tilbyde en indsats til mennesker med spiseforstyrrelser af let grad. Den praktiserende
leege varetager i den forbindelse den somatiske undersggelse, herunder vurdering af
veegt og udviklingen i denne, jf. afsnit 4.1.1

3.5.3. Regioner

Udredning og behandling af spiseforstyrrelser foregar pa hospitalerne pa hovedfunktions-
niveau, regionsfunktionsniveau eller pa hgijt specialiseret niveau i specialerne psykiatri og
bgrne- og ungdomspsykiatri, hvor der bl.a. stilles saerlige krav i forhold til kompetencer og
samarbejde med andre specialer, fx paediatri og/eller endokrinologi®.

Udredning og behandling pa hospitalet kan bade forega ambulant, i daghospital eller som
dggnindlaeggelse, se afsnit 4.3 om behandlingsniveau i den regionale psykiatri. Hvilken
behandlingsform - fx ambulant, dagbehandling eller dagnindleeggelse — det vil veere rele-
vant at tilbyde en patient, og hvorvidt den skal varetages pa hovedfunktionsniveau eller
pa specialfunktionsniveau, vil altid afheenge af en konkret vurdering af den enkelte pati-
ents situation og aktuelle problematik.

Mange patienter kan udredes og behandles pa& hovedfunktionsniveau, mens nogle pati-
enter skal henvises til en afdeling med regionsfunktion eller hgijt specialiseret niveau.
Vurderes patienten eksempelvis at veere seerlig kompliceret grundet meget ung alder,
sveer komorbiditet, lang sygdomsvarighed og tidligere behandlingssvigt eller lavt BMI, fo-
regdr behandlingen ofte pa hgjtspecialiseret niveau, uanset om der er tale om dagnind-
leeggelse, dagbehandling eller ambulant behandling.

Behandlingsformen vil saledes altid afhaenge af en konkret klinisk vurdering, men over-
ordnet vurderes det, at patienter med lette til moderate spiseforstyrrelser generelt har ka-
rakteristika, der typisk vil medfare, at patienten omfattes af hovedfunktionsniveau pa hos-
pitalet, mens patienter med moderat til sveer grad/livstruende generelt indeholder karak-
teristika, der typisk vil medfare, at patienten omfattes af en specialfunktion pa et hospital

%% Sundhedsstyrelsens geeldende specialeplan: https://www.sst.dk/da/Viden/Specialeplanlaegning
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(regionsfunktionsniveau og hgijt specialiseret niveau), der saledes skal rade over flere
specifikke behandlingsmuligheder, herunder dagnindlaeggelse.*°

Opsamlende anbefalinger for kapitel 3 om organisering og samarbejde
Pa baggrund af ovenstaende anbefales det, at:

e Kommuner, almen praksis og regioner anvender graduerede indsatser i tilrette-
lzeggelsen af forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser, s& man med mindst
indgriben kan opna det gnskede formal med indsatsen.

e De involverede fagpersoner etablerer sa tidligt som muligt i forlgbet kontakt med
hinanden med henblik pa at tilretteleegge et koordineret, sammenhaengende og
smidigt forlgb. Det er i den forbindelse centralt, at der udpeges en ansvarlig tov-
holder/kontaktperson.

o Der foreligger klare skriftlige aftaler om, hvordan forlgb koordineres i et integreret
og tveerfagligt samarbejde mellem de involverede fagpersoner med udgangs-
punkt i det enkelte menneskes malsaetninger og med fokus pd sammenhaesng og
fleksibilitet.

o Derigangseettes et fagligt arbejde for at skabe klare rammer skabe klare rammer
for en ensartet visitation og behandlingsindsats for mennesker med BED

e Ved starten af et forlgb tages der stilling til og aftales, om der skal udarbejdes en
samlet plan for borgerens forlgb.

¢ Derindgar en socialradgiver (eller fagperson med tilsvarende kompetencer) i
den tveerfaglige rehabiliterende behandlingsindsats pa& sygehuset for mennesker
med spiseforstyrrelser for at understatte en integreret indsats pa tveers af den re-
gionale psykiatri og de kommunale myndigheder.

e Sparring og radgivning mellem fagpersoner fra psykiatrien og somatikken, kom-
munen og almen praksis indgar som et fast element i lokale skriftlige aftaler om
koordinering med henblik pa at etablere et systematisk samarbejde for at styrke
relationsopbygning og videndeling om indsatsen for mennesker med spisefor-
styrrelser.

40 Specialevejledningerne for hhv. psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri (https://www.sst.dk/da/planlaegning/specialeplanlaeg-
ning/gaeldende-specialeplan)
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4. Udredning og behandling

| dette kapitel beskrives den sundhedsfaglige indsats ift. vurdering, diagnostik og behand-
ling af en spiseforstyrrelse. Beskrivelser af seerskilte behandlingsindsatser for hhv. ano-
reksi, bulimi samt BED kan findes under bilag 3.

4.1. Vurdering og udredning af spiseforstyrrelser

Forudseetningen, for at et behandlingsforlgb med de rette faglige indsatser kan iveerkseet-
tes, er, at rettidig udredning og diagnostik af spiseforstyrrelsen finder sted. Udredning af
en patient med en mulig spiseforstyrrelse kan pabegyndes i almen praksis (evt. i samar-
bejde med praktiserende psykiater eller psykolog), men for mange vil den endelige diag-
nosticering primzert finde sted i hospitalsregi pa hovedfunktionsniveau eller specialfunkti-
onsniveau, da udredning og diagnostik af spiseforstyrrelser bar baseres pa systematisk
udredning med internationalt anerkendte instrumenter udfart af sundhedsfagligt perso-
nale med specialiseret viden om spiseforstyrrelser. Dette kan eksempelvis veere fagper-
soner med viden om psykopatologi, diagnostik, udredning og behandling af spiseforstyr-
relser samt fagpersoner med seerlig viden om indsatser til mennesker med spiseforstyr-
relser.

4.1.1. Vurdering af spiseforstyrrelser i almen praksis og gvrig praksissektor

Nar patienten evt. sammen med pargrende henvender sig til almen praksis med proble-
matikker, symptomer eller bekymringer, der giver anledning til mistanke om en spisefor-
styrrelse, er det den praktiserende lseges opgave at vurdere, om mistanken er klinisk be-
grundet. Mange patienter henvender sig i farste omgang med uspecifikke klager, f.eks.
fysiske symptomer fra bevaegeapparatet eller mave-tarm-systemet, eller psykiske symp-
tomer. Det er derfor vigtigt, at den praktiserende lsege er opmaerksom pa og ved, hvor-
dan man kan afdaekke problematikken. Ogsa i den gvrige praksissektor bgr man veere
opmeerksom pé korrekt handtering af problematikken.

Ved mistanke om en spiseforstyrrelse bgr patienten undersgges grundigt i forhold til bl.a.
symptomernes karakter og sveerhedsgrad, omfanget af somatiske komplikationer, og
hvorvidt vedkommende har andre samtidige, psykiske lidelser med henblik pa valg af den
rette indsats. Yderligere vurderes vaegten og/eller veekstkurver, som led i den somatiske
udredning, hvilket beskrives naermere i afsnit 4.2.

Tabel 2 gennemgar spargsmal, der kan anvendes til vurdering af tegn pa en spiseforstyr-
relse, samt supplerende undersggelser, som bgr foretages i almen praksis ved begrun-
det mistanke om en spiseforstyrrelse.

Tabel 2: Undersggelse i almen praksis ved mistanke om en spiseforstyrrelse
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Vurderingsspgrgsmal i almen praksis:

Nedenstdende spgrgsmal fra SCOFF spgrgeskemaet, som omhandler kernesymptomerne ved
en spiseforstyrrelse, kan benyttes som led i at identificere en mulig spiseforstyrrelse. Spgrgsma-
lene er primaert malrettet vurdering af anoreksi. Der er derfor i forleengelse af spgrgsmalene i
SCOFF spgrgeskemaet tilfgjet en raekke spgrgsmal fra EDE-Q spgrgeskemaet, som inkluderer
spgrgsmal vedr. overspisninger og kompenserende adfzerd, og derfor kan anvendes ved mis-
tanke om bulimi samt BED (ift. overspisninger).

Spargsmalene er vejledende og skal bruges som led i en helhedsvurdering.
Vurderingsspgrgsmal fra SCOFF (primaert ift. anoreksi):

e Kaster du nogensinde op, fordi du fgler dig ubehageligt overfyldt?

e  Erdubekymret for, at du har mistet kontrollen over, hvor meget du spiser?
e Har du for nyligt tabt dig mere end 6-7 kg pa tre maneder?

e Synesdu, at du er for tyk, selvom andre siger, du er tynd?

e Vil du sige, at mad dominerer (styrer) dit liv?

OBS: Hvis der svares ja til to af ovenstdende spgrgsmal, kan det veere tegn pa spiseforstyrrelse
(Lichtensteina MB, Hemmingsen SD & Stgving RK, Identification of eating disorder symptoms in
Danish adolescents with the SCOFF questionnaire, Nordic Journal of Psychiatry, 2017(5);340-
347).

Vurderingsspgrgsmal fra EDE-Q_(ift. bulimi eller BED):
(for alle spgrgsmal geelder, at det er inden for de seneste 28 dage)

e  Hvor mange gange har du spist, hvad andre mennesker (efter omstaendighederne)
ville betragte som en usadvanlig stor maengde mad?

e Hvor mange af disse gange har du haft en fglelse af at have mistet kontrol over din
spisning (pa det tidspunkt, hvor du spiste)?

e Hvor mange dage har der vaeret sddanne episoder med overspisning (dvs. hvor du har
spist en usadvanlig stor mange mad og har haft en fglelse af, at du pa dette tidspunkt
havde mistet kontrollen)

e Hvor mange gange har du fremkaldt opkastning for at kontrollere din figur og veegt?

e Hvor mange gange har du taget affgringsmidler for at kontrollere din figur og vaegt?

e  Hvor mange gange har du motioneret pa en "tvangsmaessig" made for at kontrollere
din vaegt, figur eller fedtmaengde eller for at braende kalorier af?

Supplerende anamnestiske spgrgsmal i almen praksis ved mistanke om en spiseforstyrrelse:
e Spisemgnster (seerligt restriktive spisevaner, aendring i spisevaner, overensstemmelse

mellem fgdeindtag og aktivitetsniveau - dette er isaer centralt i vurderingen af patien-
ter med hgijt fysisk aktivitetsniveau)




Anbefalinger vedr. tvaersektorielle forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser Side 36/110

e Social isolation og undgaelsesadfeerd, herunder seerligt i forbindelse med spisning
e Uregelmaessige eller udeblevne menstruationer

e Symptomer fra mave-tarmsystemet, herunder forstoppelse og opkastning

e  Psykiske gener

Der bgr ligeledes indga en vurdering af patientens belastninger, netvaerk og ressourcer, herun-
der pargrendes ressourcer samt somatiske lidelser, der kan forklare patientens tilstand.

Supplerende undersggelser i almen praksis ved mistanke om en spiseforstyrrelse:

Det er npdvendigt at foretage en grundig somatisk udredning for at sikre, at patienten ikke har
taget alvorlig skade af spiseforstyrrelsen, herunder:

o Vaegtoghgjde (se afsnit 4.2)

e Tegn pa underernzering (lav puls, lavt blodtryk, lav temperatur, gdemer, perifer cy-
anose, dunbeharing, tab af underhudsfedt og muskelatrofi)

e Tandstatus (tegn pa syreskader, tab af emalje pa indersiden af taender)

e Sialadenosis (en smertefri haevelse i spytkirtlerne som udvikler sig efter perioder med
hyppige opkastninger)

e Parakliniske prgver, herunder elektrolytter, rgdt og hvidt blodbillede, lever- og nyretal,
B-glucose, CRP, total calcium, serum TSH, evt EKG.

Saerlige opmaerksomhedspunkter ift. bgrn og unge:

e Der bgr veere opmaerksomhed p3, at spgrgsmalene til barnet stilles, saledes at de ikke an-
sporer til en spiseforstyrrelsesadfzerd, der ikke er til stede i forvejen

e  Spgrgsmalene fra EDE-Q bgr ikke stilles til bgrn og unge

e Der bgr vaere opmaerksomhed p3, at vaekststagnation eller manglende vaegtggning kan
vaere symptom pa spiseforstyrrelser hos bgrn og unge

e Vakstkurverne fra Dansk Paediatrisk Selskab bgr anvendes til vurdering af vaegt hos bgrn
og unge (disse kan findes her: http://www.xn--vkstkurver-d6a.dk/)

P& baggrund af samtale og somatisk undersggelse, ber det i almen praksis vurderes,
hvordan patienten bedst hjzelpes, herunder pa hvilket niveau hjeelpen bedst ydes. Barn
og unge, hvor der er symptomer pa eller begrundet mistanke om en spiseforstyrrelse,
bar, som udgangspunkt henvises til udredning i bgrne- og ungdomspsykiatrien. Dog kan
nogle bgrn og unge med lette symptomer hjeelpes i almen praksis eller i kommunalt regi
uden ngdvendigvis at blive henvist til barne- og ungdomspsykiatrien. Det vil sdledes
veere op til den alment praktiserende laege at vurdere, hvorvidt henvisning er relevant for
den konkrete patient. For voksne med symptomer pa spiseforstyrrelser svarende til let
grad ber almen praksis vurdere, om tilstanden kan handteres i praksis og/eller i samar-
bejde med kommune eller praktiserende psykiater eller psykolog, inden der henvises til
udredning og behandling i hospitalsregi.


http://www.vækstkurver.dk/
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Den alment praktiserende lsege kan ved behov inddrage praktiserende psykiater/psyko-
log i vurderingen af patienten, men bgr altid selv varetage den somatiske undersggelse,
herunder vurdering af veegt og udviklingen i denne. Yderligere bgr almen praksis have
mulighed for at indhente faglig sparring og radgivning i den regionale psykiatri ved behov,
ogsa i tilfeelde hvor henvisning til den regionale psykiatri ikke er ngdvendig.

Ved symptomer svarende til let grad af spiseforstyrrelse (se afsnit 2.12 om vurdering af
sveerhedsgrad) kan almen praksis tilbyde opfalgning og motiverende/stattende samtaler
med fokus pa adfaerdseendringer, som kan understgtte en normalisering af spisning og
veegt. Samtalerne bgr desuden i hgj grad arbejde med at fremme den enkeltes trivsel, og
have et bredt fokus pa at afdeekke de forskellige psykosociale faktorer og belastende for-
hold, som kan have betydning for savel symptomerne pa spiseforstyrrelser som den en-
keltes trivsel generelt. Der kan i den forbindelse indgé vejledning om kommunale tilbud
og stgttemuligheder.

Det er vigtigt med en teet opfalgning og en lgbende vurdering af, om der er fremgang i til-
standen, herunder Igbende monitorering af udviklingen i vaegt, og om der senere i forlg-
bet er behov for henvisning til den regionale psykiatri. Dette understgttes af faste og kon-
tinuerlige tider (som minimum hver anden uge) hos egen leege. Dette skal understatte, at
laegen hurtigt ved forveerring eller mangel pa bedring af tilstanden kan henvise til behand-
ling i sygehusregi. Udredningen kan sdledes pabegyndes i almen praksis og feerdiggares
i sygehusregi, hvis tilstanden er moderat-sveer, mens de lette tilstande kan udredes i al-
men praksis.

Patienten skal henvises til specialistbehandling i den regionale psykiatri séfremt:

o der ikke opnas den forventede effekt (indenfor 6-8 uger) af indsatsen i almen
praksis,

e hvis der er mistanke om andre samtidige svaere psykiske lidelser

e hvis spiseforstyrrelsen vurderes at veere af en karakter og sveerhedsgrad, der
ikke kan handteres i almen praksis (jf. afsnit 2.12 om vurdering af svaerhedsgrad)

For koordinerende indsatser og samarbejde med kommune vedr. behandling og rehabili-
tering henvises til kapitel 5.

4.1.2. Udredning i den regionale psykiatri
En spiseforstyrrelse er en klinisk diagnose, der stilles pa baggrund af en samlet vurdering
af det diagnostiske symptombillede og en somatisk undersggelse.

Formalet med udredningen er at afklare, om der er en spiseforstyrrelse til stede, og i sa
fald hvilken spiseforstyrrelse, samt svaerhedsgraden af denne. Idet der er evidens for for-
skellige interventioner, afheengig af hvilken spiseforstyrrelse en patient lider af, er udred-
ningen ligeledes central for muligheden for at iveerkszette en mélrettet behandlingsind-
sats. Som udgangspunkt er der mange ligheder mellem udredning og behandling af spi-
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seforstyrrelser blandt bagrn, unge og voksne. Men da bgrn og unge er i veekst, er det seer-
ligt vigtigt, at behandlingen saettes i gang hurtigt med fokus pé veegtindhentning og nor-
malisering af spisemgnster for at undga varige men.

En udredning af en spiseforstyrrelse bgr som minimum altid omfatte et diagnostisk inter-
view med Eating Disorder Examination (EDE). EDE skal udfgres af specialiseret sund-
hedsfagligt personale, som udgangspunkt laeger og psykologer (i visse tilfeelde speciali-
seret sundhedsfagligt personale med tilsvarende behandlerkompetencer og erfaring in-
den for spiseforstyrrelsesomradet), der er szerligt opleert i at foretage interviewet. Endvi-
dere vil en udredning omfatte en vurdering af spiseforstyrrelsens svaerhedsgrad (se afsnit
2.12), screening for tilstedeveerelse af komorbiditet (somatisk eller psykiatrisk), og bar
endvidere omfatte en grundig anamnese*!, herunder psykiatrisk disposition i familie (inkl.
spiseforstyrrelse) samt en somatisk undersggelse foretaget af en laege.

Tabel 3 beskriver indholdselementerne i udredning af en spiseforstyrrelse i den regionale
psykiatri.

Tabel 3: Udredning af en spiseforstyrrelse i den regionale psykiatri

Diagnostisk udredning

En spiseforstyrrelsesdiagnose bgr stilles pa baggrund af interview med gold-standard instrumentet Ea-
ting Disorder Examination (EDE). EDE omfatter spgrgsmal om spiseforstyrrelsens aktuelle status og ud-
vikling og tilbyder sdledes en systematisk, ensartet afdaekning af alle de symptomer, der vedrgrer spise-
forstyrrelsesdiagnoserne. EDE omfatter séledes bl.a. informationer om spisemegnster, aktivitetsniveau,
opkastninger, overspisninger, vaegt, hgjde og psykologiske symptomer. Endvidere udredes for hyppig-
hed og sveerhedsgrad af symptomernes. En endelig spiseforstyrrelsesdiagnose kan stilles pa baggrund af
EDE, der ligeledes er handlingsvejledende for den kliniske behandling. Saledes kan behandlingen tilret-
teleegges pa baggrund af den systematiske afklaring af symptomer baseret pa EDE. EDE er et selvstaen-
digt udredningsinstrument, men indgar ligeledes som en sektion i “Bedgmmelse af Anoreksi og Bulimi —
Anamnese” (BAB-A). | BAB-A tilbydes ligeledes muligheden for at undersgge spiseforstyrrelsens debut.
Pa baggrund af udredningen med EDE stilles diagnosen i overensstemmelse med de diagnostiske krite-
rier i ICD-10 (og fremtidigt ICD-11).

Somatisk undersggelse

Den somatiske kliniske undersggelse bgr omfatte informationer om vaegt (aktuelle vaegt, vaegtaendring
indenfor de seneste uger, preemorbide vaegt og nadir vaegt i anamnesen - laes mere i afsnit 4.2 om vur-
dering af vaegt), hgjde (herunder aendringer under vaekst eller som fglge af vertebrale sammenfald),
blodtryk, puls, temperatur, stetoskopi af hjerte og lunger, sdemer (deklivt/periorbitalt), perifer cyanose
og hypotermi, vurdering af Russell's tegn (skrabesar pa knoerne), tab af underhudsfedt og muskel-
masse, lanugobeharing, palpation af spytkirtler (parotis og submandibularis) hududslet (petekkier), ero-
sioner pa taender og gingiva, palpation af abdomen. Her kan f.eks. anvendes en systematisk udredning,

41 Ved bgrn og unge: anamnese suppleret via foreeldrene
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der inkluderer “Bedgmmelse af Anoreksi og Bulimi —Somatiske forhold” (BAB-S), idet instrumentet om-
fatter systematiske spgrgsmal rettet mod patientens somatiske tilstand. | den Nationale Behandlingsvej-
ledning findes en mere detaljeret gennemgang*

Bgrn og unge

Udredningen af bgrn og unge bgr omfatte de samme elementer som beskrevet ovenfor. | udredningen
af de yngste patienter (eller patienter med vaesentligt nedsat kognitivt funktionsniveau) kan bgrneversi-
onen af EDE evt. anvendes. Alternativt kan interviewtekniske elementer fra denne anvendes under ud-
redning med den ordinaere EDE.

Ved udredning af de yngste patienter (under 18 ar eller hjiemmeboende unge) bgr endvidere indga et
foraeldreinterview, hvor der dels spgrges ind til barnet/den unges anamnese samt stilles spgrgsmal ret-
tet mod foraeldres oplevelse af spiseforstyrrelsens udvikling. Her tilbyder instrumentet “Bedgmmelse af
Anoreksi og Bulimi — Foraeldreinterview” (BAB-F) en systematiseret made at interviewe foraeldrene.

Monitorering af behandling

Behandlingen monitoreres Igbende ved at fglge op pa udviklingen i de diagnostiske spiseforstyrrelses-
symptomer samt den somatiske udvikling ved opfglgende somatiske undersggelser, herunder monito-
rering af vaegt.

Til vurdering af spiseforstyrrelsens udvikling i monitoreringen af et behandlingsforlgb kan eksempelvis
anvendes EDE samt Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q). EDE-Q, der er baseret pa EDE,
er et relativt kortfattet selvrapporteringsinstrument, der indsamler de vaesentligste informationer om
spiseforstyrrelsen fra patienten. EDE-Q kan ikke anvendes som et egentligt diagnostisk instrument. End-
videre er spgrgeskemaet Eating Disorder Inventory (EDI) tilgaengeligt. EDI kan evt. anvendes til opspo-
ring (screening) af spiseforstyrrelser, men man skal vaere opmaerksom pa, at EDI ikke undersgger om-
fanget af adfeerdssymptomer, hvilket bgr indga i en systematisk udredning og monitorering.

Ovennavnte instrumenter (EDE, EDE-Q og EDI) er alle oversat til dansk.

4.2. Vurdering af veegt

Der findes ikke en entydig definition for, hvad der anses som en sund veegt, men man ser
overordnet pa tidligere veekstkurve. For bagrn og unge er vaegt- og hgjdekurve fra omkring
skolestart ofte en god indikator for barnets "sunde” vaegtudvikling. For voksne kan et
Body Mass Index (BMI) inden for normalomradet veere en god rettesnor (se nedenfor).
Endvidere bgr andre parametre, foruden kropsveegt/BMI (normalveegtsomradet i den pa-
geeldende alder), inddrages i vurderingen af sund vaegt, herunder informationer sdsom
kliniske indtryk, endokrinologiske forhold samt menstruation. Det kan veere en seerlig ud-
fordring for vurderingen af sund vaegt, hvis en patient kommer fra overvaegt (herunder
ogsa overveegt i ferskolealderen). Her ma sund veegt i hgjere grad baseres pa vurdering

“2 http://www.endocrinology.dk/index.php/6-andre-endokrinologiske-sygdomme/3-anorexia-nervosa-og-andre-spiseforstyrrelser
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af ovennaevnte forhold. Det er vigtigt at formidle, at den sunde vaegt forandrer sig under
og efter et behandlingsforlgb, at veegten gges, dels nar den unge vokser i hgjden og dels
med alderen.

Bade underveegt og overveegt er forbundet med aget risiko for somatiske komplikationer
og falgesygdomme. At bevare normalveegten er derfor vigtigt for den enkeltes sundhed
og bidrager til at forebygge en lang reekke sygdomme og tilstande. Risikoen for syg-
domme afheenger derudover af meget mere end blot veegten, f.eks. arveanleeg, rygning,
alkoholvaner, fysisk aktivitet, madvaner osv.

For voksne kan BMI anvendes til at vurdere normalvaegt. BMI er et praktisk mal til at vur-
dere forholdet mellem vaegt og hgjde og anvendes som et estimat for, om personen er
normalveegtig, underveegtig eller overveegtig.

Det skal understreges, at BMI for alle aldersgrupper skal tolkes med forsigtighed, bl.a.

fordi BMI ikke tager hgjde for fordelingen af fedt og muskler. Samtidig er det ogsa vigtigt
at veere opmaerksom p4, at BMI-graenser ikke er det samme som graenser for normalitet.
Man bgr eksempelvis undga at kategorisere borgere med overveegt som unormale, men
derimod anvende et bredt normalitetsbegreb, for blandt andet at undga stigmatisering.43

Oversigt BMI

Verdenssundhedsorganisationen WHO har defineret graensevaerdier for BMI hos voksne i for-
hold til helbredsrisikoen forbundet med de forskellige vaegtklasser:

- Underveaegt: BMI < 18,5

- Normalvaegt: 18,5 < BMI < 25

- Moderat overvaegt: 25 < BMI < 30
- Sveer overvaegt: BMI > 30

Der er yderligere en reekke opmaerksomhedspunkter ved anvendelse af BMI til vurdering
af veegt. For bgrn og unge (under 18 ar) varierer BMI med alder og pubertetens indtree-
den, og derfor kan BMI ikke sta alene i vurdering af vaegt. BMI er ogsa forskellig for
drenge og piger, og BMI-veerdierne for piger vil som udgangspunkt ligge lidt hgjere end
for drenge (fra 7 til 16 ar), mens BMI for voksne maend er lidt hgjere end for kvinder. BMI
er desuden ofte stagrre hos hgje end hos lave personer og kan variere i forskellige etniske

43 Forebyggelsespakke- Overveegt, Sundhedsstyrelsen 2018
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grupper 444546 Endelig kan BMI ikke bruges i forhold til veegtagning under graviditet, idet
veegteendringer under graviditet ikke er afheengig af den gravides hgjde.

Til vurdering af spaed- og smébgrn i alderen 0-24 méneder anvendes vaegt-for-laengde-
kurver og fra 2-5 ar anvendes BMI-for-alder-kurver.4” Laes mere om anvendelse af veegt-
for-leenge kurver og BMI-for-alder kurver i Sundhedsstyrelsens Monitorering af veekst hos
0-5 &rige barn — Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leeger (2015). Som
tidligere neaevnt bgr vaekstkurverne fra Dansk Paediatrisk Selskab anvendes til vurdering
af vaegt hos bgrn og unge (disse kan findes her: http://www.xn--vkstkurver-déa.dk/)

Til vurdering af bagrn og unge i alderen 5-18 ar anvendes kgnsspecifikke og aldersstan-
dardiserede BMI-kurver (ISO-BMI/IOTF) og graenseveerdier.*® Som tidligere naevnt kan
BMI imidlertid ikke sta alene i vurderingen for bgrn og unge. | stedet er vaegtkurver og
hgjdekurver ofte en god indikator for barnets veegt og udviklingen af denne, i takt med at
barnet/den unge bliver eldre. En veekstkurve kan anvendes til at vurdere barnet/den
unges hgjde og veegt i forhold til sin alder. | et vaekstskema indgar kurver for alminde-
lige vaekstforlgb, hvor M (=50 %) star for den gennemsnitlige hgjde og vaegt af alle
barn/unge. Endvidere indgar kurver for veegt/hgjde over og under gennemsnittet for
alderen (+SD/-SD). Veekstkurverne kan ogsa bruges til at sige noget om barnet/den
unges forventede sluthgjde.

For bade barn, unge og voksne bgr andre parametre end ovenstaende inddrages i vur-
deringen af veegt. Disse parametre kan fx veere yderligere informationer som kliniske ind-
tryk og kardiologiske og/eller endokrinologiske forhold (eksempelvis menstruation). Det
kan veere seerlig vigtigt at tage stilling til disse forhold i vurderingen, hvis en patient tidli-
gere har veeret overvaegtig (herunder ogsa overvaegt i farskolealderen).

4.3. Behandlingsindsatser

Som neevnt indledningsvis tager anbefalingerne om indsatser afsaet i den aktuelt bedste
viden og god praksis vedrgrende mennesker med spiseforstyrrelser. Behandlingen af en
spiseforstyrrelse tilretteleegges i forhold til den enkelte patients ressourcer, behov og mal-
saetninger og vil ofte veere en kombination af:

e Motivationsfremme
e Pargrendeinddragelse
e Psykoterapi

44 National Institute for Health and Care Excellence. Body mass index thresholds for intervening to prevent ill health among
black, Asian and other minority ethnic groups. London: National Institute for Health and Care Excellence; 2014

4 Sundhedsstyrelsen. Monitorering af veekst hos 0-5-arige bgrn. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leeger. Ka-
benhavn: Sundhedsstyrelsen; 2015

46 Dansk Selskab for Almen Medicin, Sundhedsstyrelsen. Opsporing og behandling af overvaegt hos voksne. Kgbenhavn: Dansk
Selskab for Almen Medicin; 2009.

47 Sundhedsstyrelsen. Monitorering af veekst hos 0-5-arige barn. Vejledning til sundhedsplejersker og praktiserende leeger. Ka-
benhavn: Sundhedsstyrelsen; 2015

48 Forebyggelsespakke- Overveegt, Sundhedsstyrelsen 2018
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e Psykoedukation

e Somatisk opfalgning

e Erneeringsterapi

e Farmakologisk behandling
e Fysioterapi/kropsterapi

e Socialrddgivning

Grundlaget for valg af indsatser bgr vaere faglige anbefalinger, evidens (herunder Natio-
nale Kliniske Retningslinjer) og/eller praksis- og forskningsbaseret viden.

| det falgende beskrives overordnet de forskellige typer af behandlingsformer, der anven-
des. En beskrivelse af seerskilte behandlingsindsatser for hhv. anoreksi, bulimi og BED
kan findes i bilag 3. Uanset hvilken terapiform, der indgar i behandlingen af en spisefor-
styrrelse, bgr der altid indga en malrettet indsats i forhold til eendring af adfeerdssympto-
mer, herunder normalisering af spisning, vaegt, ophgr af overspisninger og eventuel kom-
penserende/udrensende adfeerd. Samtidig bgr behandlingen af en spiseforstyrrelse ske i
et tveerfagligt samarbejde af sundhedsfagligt personale med de rette kompetencer, jf. af-
snit 4.6. En enkelt undtagelse kan veere langtidssyge mennesker, hvor stabilisering frem
for normalisering af spisning og veegt kan veere malet, i hvert fald for en periode.

| forhold til beskrivelsen af behandlingsindsatser for BED (bilag 3) er denne baseret pa et
sparsomt vidensgrundlag. Der bgr derfor, som tidligere naevnt, igangseettes et fagligt ar-
bejde for at afklare det mest hensigtsmaessige indhold i behandling af BED baseret pa
den nuveerende viden fra evalueringer, forskning og praksis. Beskrivelsen af behand-
lingsindsatser opdateres, nar der er mere forskning, viden samt erfaring fra eksisterende
behandlingsindsatser pa omradet.

4.3.1. Motivationsfremme og inddragelse af pargrende/netveerkspersoner

| behandlingen af en spiseforstyrrelse er behandlingsalliancen mellem patient, parerende
og personaler afggrende, idet mange patienter kan have sveer ambivalens i forhold til at
arbejde imod spiseforstyrrelsen og blive raske. Spiseforstyrrelsens styrke kan vaere sveer
at forsta for bade patienten selv og for de pargrende. | behandlingen vil der ofte veere
vekslende motivation hos patienten, hvilket er en behandlingsmaessig udfordring, der
kraever veluddannet personale. Forandringsparathed kan i nogle tilfeelde styrkes gennem
motivationsafklarende/fremmende samtaler. Nogle behandlingssteder har indledende
motivationsfremmende forlgb, far den adfeerdseendrende behandling pabegyndes. Det er
dog vigtigt at vaere opmeerksom p4, at pabegyndelse af hurtig og malrettet indsats i for-
hold til adfeerdseendring er vigtig. En motivationsfremmende indsats bgr ikke forsinke an-
dre indsatser og kan endvidere med fordel indga som en del af/parallelt med den gvrige
behandling.

Den ambivalens, som mange mennesker med en spiseforstyrrelse beskriver i forhold til
at blive rask, er en komplicerende faktor i behandlingen og en vaesentlig grund til, at for-
eeldrenes/pargrendes statte og aktive deltagelse i behandlingen er veesentlig. En spise-
forstyrrelse pavirker hele familien, og samtidig er familien en central ressource i forhold til
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at understgtte behandlingen. Iseer blandt bgrn og unge med spiseforstyrrelser spiller fa-
milien en veesentlig rolle for patientens prognose for at blive rask. Det er derfor helt afga-
rende at foreeldre/pargrende og/eller netveerkspersoner inddrages meget aktivt i behand-
lingen fra start. Paragrende kan ligeledes veere en vigtig ressource i behandlingen af unge
og voksne. Dog kan pargrendeinddragelsen vaere uhensigtsmaessig for den del, der har
veeret udsat for overgreb, idet den skjulte vold og overgreb maske ikke kommer frem, nar
pargrende inddrages som de farste.

4.3.2. Psykoterapi (gruppe og individuel)

Formalet med psykoterapi er at stgtte patienten i at aendre adfaerd og bedre spisefor-
styrrelsessymptomer, herunder at sikre normalisering af spisning og veegt samt redukt-
ion af eventuel kompenserende adfeaerd. | terapien arbejdes der Igbende med ambiva-
lens og motivationsfremme samt vedligeholdende og bagvedliggende faktorer for spi-
seforstyrrelsen.

Psykoterapi er en central del af spiseforstyrrelsesbehandlingen igennem hele behand-
lingsforlgbet og anvendes pa tvaers af samtlige former for spiseforstyrrelser.

Blandt de hyppigst anvendte interventionsformer (terapiformer) i behandlingen af spise-
forstyrrelser er

o Kognitiv adfeerdsterapi til spiseforstyrrelser (CBT-E)

o Dialektisk adfeerdsterapi (DAT)

e Familiebaseret behandling (FBT-E)

¢ Mentaliseringsbaseret terapi (MBT)

e Specialiseret stgttende klinisk behandling (SSCM)

e Narrativ terapi

e Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA)
¢ Interpersonel terapi (IPT)

e Psykodynamisk terapi

Hovedsageligt pa grund af fa gennemfarte studier er evidensniveauet for anvendelse af
de fleste terapiformer sparsomt eller ikke eksisterende. Der er dog evidens for anven-
delse af CBT-E til behandling af unge og voksne med bulimi. Det kan ogsa overvejes til
voksne med anoreksi. Endvidere er der evidens for FBT-E til behandling af bgrn og unge
med anoreksi og bulimi. SSC, MANTRA, IPT og CBT-E er testet med naesten samme ef-
fekt til voksne med anoreksi. Det er dog sdledes, at de evidensbaserede indsatser ikke
altid har effekt i det individuelle tilfeelde, og det kan derfor veere ngdvendigt at afprgve an-
dre former for terapi ved manglende behandlingseffekt.

De gvrige former for terapi, som finder anvendelse i klinisk praksis i dag (terapiformerne
er sparsomt undersgagt og listen er ikke udtsmmende), kan eksempelvis ogsa naevnes
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Kognitiv Remediationsterapi (CRT) og Cognitive Remediation and Emotion Skill Training
(CREST) som "ad on” behandlingsformer, der anvendes som supplement til den gvrige
behandling. En beskrivelse af de enkelte terapiformer kan ses i bilag 1.

Saedvanligvis har terapierne (med undtagelse af IPT, CREST og CRT) en feellesnaevner
i, at normalisering af spisning og veegt samt reduktion af kompenserende adfserd har et
seerligt fokus. Patientens egne gnsker, dokumenteret effekt, kompetencer pa behand-
lingsstedet, erfaringer og patientens udvikling i forlgbet er afggrende for indsatsen.

Selv de mest effektive behandlinger har et betydeligt frafald og efterlader en stor andel af
patienter uden effekt af behandling til trods for bedring. Der er derfor behov for at kunne
tilbyde behandlingsformer inden for forskelligartede referencerammer, samt fortsat at ar-
bejde med nytsenkning, udvikling og kombination af behandlingsformer. Ofte vil den mest
syge patient have behov for en mere stgttende terapi, hvor den mere stabile patient vil
kunne have udbytte af mere udforskende terapi.

Terapien vil oftest besta af ugentlige sessioner over flere maneder (typisk mindst over 4-
6 maneder, men kan vare ar). Normalisering af spisning og veegt samt nedbringelse af
overspisninger og kompenserende adfeerd vil hyppigst fylde mest i den fgrste del af tera-
pien, mens andre temaer og mere grundleeggende vanskeligheder kan fa mere plads i
takt med stabilisering af adfeerdssymptomer, herunder problematiske mgnstre, sveere fg-
lelser og tanker. | terapien far personen stgtte til at identificere disse og hjeelp og statte til
langsomt at begynde at finde andre andre/nye mader at handtere vanskelige fglelses-
maessige situationer pa.

Mennesker med langvarige, sveere spiseforstyrrelser har seerligt behov for vedvarende
statte til at kunne leve et veerdigt liv med livskvalitet og livsindhold. Indsatsen bgr derfor
tage udgangspunkt i, hvor vedkommende er og tage afsaet i de gnsker, den enkelte har
til livet. Selvom vedkommende ikke tidligere har veeret i stand til at indgé i et behandlings-
forlgb med positiv progression, viser erfaring fra arbejdet med malgruppen, at de dog er
motiverede for at leve et liv med mindre smerte og starre frihed i tanker og adfaerd. Der
vil séledes skulle arbejdes med at skabe mere livskvalitet og livsindhold, og med de om-
rader af personens liv hvor der er basis for at gge trivsel, og hvor der kan seettes me-
ningsfulde mal, som opleves som positive for den enkelte.

Individuelt og i miljgterapeutiske sammenhaenge bgr der arbejdes med emner som:
egenomsorg, psykologiske kompetencer, sociale kompetencer, hverdagskompetencer,
netvaerksmuligheder, tilknytning til det omgivende samfund, mobilitet m.m.4°

4% Tilbud til borgere med langvarig, sveer spiseforstyrrelse - Koncept for etablering af leengervarende botilbud, Askovhus — Askov-
Fonden, 2019
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4.3.3. Psykoedukation
Formalet med psykoedukation er at fremme patienters og pargrendes sygdomsforstaelse
0g eget ansvar for aktivt at deltage i mestring og forebyggelse af spiseforstyrrelsen.

Psykoedukation i form af opbygning af viden om mgnstre og dynamikker samt kompeten-
cer vedr. spiseforstyrrelsen, konsekvensen af underveegt (og/eller overveegt), overspis-
ninger og udrensende adfeerd samt eventuelt brug af affgringsmidler, slankemider etc. er
en vigtig del af behandlingen. Patienten (samt evt. pargrende) undervises saledes i syg-
dommen, de mest typiske symptomer samt dynamikker i disse, komplikationer, forlgb og
behandling. Dertil undervises patienten i normale kropsfunktioner, kroppens behov for
sufficient erneering og de psykologiske konsekvenser af at lide af en spiseforstyrrelse.

| forhold til barn bar undervisningen tilpasses barnets alder, og bade patient og forzeldre
bar undervises i sygdommens udformning, de mest typiske symptomer, komplikationer,
forlgb og behandling samt om normale kropsfunktioner og ernaering.

4.3.4. Somatisk opfglgning, herunder behandling af somatiske komplikationer

En spiseforstyrrelse kan give anledning til en lang reekke somatiske komplikationer fra
flere organsystemer, se eksempler herpd i tabel 4. | behandlingen af bgrn, unge og
voksne med spiseforstyrrelser er den primaere opmaerksomhed p&, om patienten er so-
matisk stabil og uden risiko for fglgetilstande. Den somatiske opfglgning/kontrol foregar
Igbende med vurdering af aimentilstanden, maling af hgjde, vaegt, blodtryk og puls samt
monitorering af blodprgver og andre parakliniske undersggelser efter behov.

Ved behov inddrages relevante somatiske afdelinger (fx endokrinologisk afdeling) i vur-
deringen og behandlingen.

Tabel 4: Eksempler pa somatiske komplikationer ved spiseforstyrrelser

Somatiske komplikationer til Somatiske komplikationer til Overvaegt og ledsagesyg-
anoreksi bulimi domme til overvaegt (fx hos
e Reernaringssyn- e  Elektrolytforstyrrel- BED patienter):
drom ser
e  FElektrolytforstyrrel- e  Kardielle komplikati- e Type 2 diabetes
ser oner e Hjerte/karsygdom
e Kardielle komplikati- e Komplikationer fra e Slidgigt
oner mave/tarmkanalen e  Lungekomplikatio-
e  Forsinket pubertet e  Darlig tandstatus ner og sgvnapng
og sterilitet e Infektion e  Gynakologiske kom-
e Vaeksthaemning plikationer
e Infektion
e  Komplikationer fra
mave/tarmkanalen
e (Osteoporose
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4.3.5. Ernzeringsterapi, herunder maltidsstgtte og spisetraening

Formalet med ernaeringsterapi er at genoprette og stabilisere patientens somatiske til-
stand. Hvordan den konkret skal udformes, afhaenger af hvilken spiseforstyrrelse der er
tale om, og hvor alvorlig den er.

Feelles for spiseforstyrrelserne geelder det, at almen ernaeringslaere bgr inddrages -
bende i behandlingen, nar personens tilstand tillader det. Formalet er at erstatte misinfor-
mation, misforstdelser og myter omkring sundhed og erneering med viden og forstaelse
for kroppens fysiologi, da misforstaelser omkring ernaering ofte saetter sig som fastlaste
regler og kontroladfeerd i spiseforstyrrelsen. Det kan veere en fordel at inkludere parg-
rende i ernseringsundervisningen, sa alle har hgrt det samme fra fagpersonerne.

Kostplaner, maltidstraening og -statte er vigtige redskaber i behandlingen af mennesker
med spiseforstyrrelser. Ved indlaeggelse p& dagnafsnit overtager behandlerteamet helt
eller delvist ansvaret for patientens spisning og fastleegger en kostplan ved ankomst,
med mulighed for enkelte individuelle valg alt efter patientens tilstand. Kostplaner kan fo-
rekomme rigide, men de kan medvirke til at realitetskorrigere patientens vrangforestillin-
ger ift. portionsstgrrelse og kostens sammenseetning og dermed vaere et ngdvendigt
skridt pa vejen til normalisering af spisning. | forhold til behandling af de sveereste syg-
domsgrader er det oftest ngdvendigt med udarbejdelse af individuelle kostplaner og hyp-
pig dieetetisk opfalgning. Herudover bgr patienten stgttes i mekanisk spisning, indtil ap-
petitreguleringen bedres, eller patienten er blevet bedre til at fastholde sig selv i tilstraek-
kelig spisning/maltidsmanster.

I den ambulante behandling kan kostplaner ligeledes veere hjeelpsomme til at guide og
fastholde et sundere maltidsmanster for nogle, men for andre kan de veere uhensigts-
maessige. | den ambulante behandling kan det derfor vaere mere hensigtsmaessigt, at pa-
tienten vejledes, undervises og stattes til at arbejde med individuelle handlepunkter fra
gang til gang som alternativ til kostplanen. Den vejledende ambulante behandling kan
med fordel suppleres af sma supplerende gruppeforlgb med undervisning i fysiologi og
praktisk maltidshandtering.

Der arbejdes malrettet pa at leegge ansvaret for personens spisning tilbage til vedkom-
mende igen, skridt for skridt, og allerede fra starten af behandlingsforlgbet fokuseres pa
forholdene efter udskrivelse, sa patienten stattes bedst muligt til at fastholde det nye,
sundere spisemgnster efter udskrivelse. Dette understattes eventuelt af en viderefgrsel
af maltidstatte i kommunen (se mere i kapitel 5 om kommunal indsats). Det er vigtigt, den
initiale kostplan tilpasses den personlige udvikling som led i behandlingen, og at perso-
nen far statte til selv at kunne administrere kostplanen — herunder inkludere alle fadeva-
rer og at afmale de rette maengder — samt at personen hjeelpes til at blive mindre af-
heengig, og at kunne afvige fra kostplanen f.eks. ved udgang til hiemmemiljget.
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| behandlingen af bgrn og unge med spiseforstyrrelser inddrages foraeldrene aktivt i be-
handlingen, séledes at foreeldrene tager medansvar for barnets spisning efter kostpla-
nen, svarende til personalet pa afdelingen. Foraeldrene vejledes og stettes af personalet.

4.3.6. Psykofarmakologisk behandling

Psykofarmakologisk behandling bar aldrig sta alene ved behandling af en spiseforstyr-
relse, men kan overvejes som et supplement til de gvrige behandlingsindsatser. Der er
ikke evidens for psykofarmakologisk behandling til anoreksi, men nogen effekt for bulimi.
Hyppigst anvendes psykofarmakologisk behandling i forhold til den psykiatriske komorbi-
ditet, der ofte ses hos patienter med en spiseforstyrrelser, f.eks. angst, OCD eller depres-
sion, mhp. at reducere symptomerne og ggre patienten i stand til at indga i spiseforstyr-
relsesbehandlingen. Behandlingsansvarlig laege bar lgbende fglge op i forhold til bivirk-
ninger og effekt af den farmakologiske behandling herunder samspillet med gvrige be-
handlingsindsatser.

4.3.7. Fysioterapi/kropsterapi

Fysioterapi/kropsterapi tilbydes patienten mhp. at leere kroppen og dens behov at kende
samt at opna sunde vaner omkring krop og motion, blandt andet med fokus pa adfeerds-
eendring.

Den bedst afprgvede kropsterapeutiske behandling som led i spiseforstyrrelsesbehand-
lingen er B-BAT (Basic Body Awareness Therapy). | kropsterapien vil der gennem sma
siddende, stdende og liggende gvelser arbejdes med at vende blikket indad og laegge
maerke til kroppens signaler og sansninger pa en ikke-dgmmende made. Et mal er at
skabe en starre accept af kroppen og en starre bevidsthed om og forstaelse af, hvad der
foregar i kroppen. Det kan stgtte personen i at maerke graenser og identificere fglelser i
kroppen. Styrketraening, aerob fitness og afspaending har endvidere vist sig at have god
effekt pa depression, angst og generel livskvalitet>®. Desuden kan fysisk aktivitet skabe
frirum for negative tanker, bidrage positiv til affektregulering samt have en positiv effekt
pa somatiske gener (NKR 2016).

Fagpersoner bgr lgbende samarbejde med den behandlingsansvarlige leege om at vur-
dere, om patientens sundhedstilstand og energiindtag tillader patienten at dyrke motion.
Indholdet i og graden af den fysioterapeutiske indsats skal vurderes og tilpasses den en-
kelte patient, herunder patientens somatiske tilstand, psykologiske tilstand og mentale
ressourcer. Fysisk aktivitet bgr forega under teet vejledning og lebende monitoreres af
personale med relevant kompetence.

Patienter med sveere spiseforstyrrelser kan ud fra en faglig vurdering tilbydes fysisk gen-
optraening af kroppen og/eller vejledning til vedligeholdelse af den fysiske funktionsevne
for derigennem at opné en bedre kropsfornemmelse. Patienter med svaere spiseforstyr-

%0 physiotherapy improves eating disorders and quality of life in bulimia and anorexia nervosa,Gustavo C Machado, Manuela L
Ferreira, Br J Sports Med, 2014
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relser, der efter en sygehusindleeggelse har et lsegefagligt begrundet behov for genop-
treening, kan fa udarbejdet en genoptraeningsplan pa hospitalet. Genoptraening og/eller
vedligeholdelsestraening, der ydes efter serviceloven, bgr koordineres hermed. Det er
centralt, at det er fysioterapeuter med viden om fysisk aktivitet hos mennesker med
blandt andet anoreksi, der introducerer og gver normal treeningsadfaerd for patienter, der
har eller har haft tendens til fx tvangsmotion (NKR anoreksi 2016). Desuden kan praktise-
rende fysioterapeuter i teet samarbejde med de praktiserende laeger have en vigtig rolle i
tidlig opsporing af patienter med spiseforstyrrelser.

4.3.8. Socialradgivning

Formalet med socialradgivning er tilbyde almindelig socialfaglig rad og vejledning til pati-
enten og dennes netvaerk, herunder lovgivningens muligheder og rammer samt at under-
stgtte samarbejdet om patienten mellem den regionale psykiatri og relevante kommunale
forvaltninger.

En socialradgiver (eller fagperson med tilsvarende kompetencer) ansat i sundhedsvaese-
net bar sa tidligt som muligt i en patients behandlingsforlgb etablere kontakten til de kom-
munale forvaltninger, s& den kommunale sagsbehandler, nar det er relevant, kan vur-
dere, om der er behov for en konkret indsats, som der dermed kan visiteres til. Den tid-
lige kontakt skal veere med til at skabe de bedst mulige forudseetninger for, at rehabilite-
ring i kommunalt regi kan pabegyndes rettidigt og i et integreret og koordineret samar-
bejde med den regionale behandlingsindsats.

Som led i socialradgivningen tilbydes almindelig socialfaglig rad og vejledning til patien-
ten og dennes netvaerk, primeert om lovgivningens muligheder og rammer uden for den
regionale psykiatri, eksempelvis at sikre forsgrgelse, muligheder for stgtte i familien, re-
habiliterende indsatser, kontakt til bruger- og pararendeforening, beskzeftigelse, skole og
uddannelse, boligforhold osv. | nogle tilfeelde vil rad og vejledning veere tilstreekkelig — i
andre tilfselde vil der veere behov for, at socialrddgiveren er behjeelpelig ift. kontakten til
de relevante myndigheder, eksempelvis hvis der skal pdbegyndes en visitation til en
kommunal rehabiliterende indsats.

Pa det sociale omrade er det afgarende, at patienten og dennes netvaerk medvirker aktivt
ift. planleegningen af sociale og rehabiliterende indsatser. Socialradgivere ansat i sund-
hedsvaesenet er bekendt med den sociale lovgivnings principper ift. medbestemmelse og
kan derfor fungere som bindeled og brobygger mellem den regionale psykiatri og de
kommunale myndigheder, som er underlagt forskellig lovgivning og praksis. Udover at
orientere den kommunale forvaltning, bar socialradgiveren ved behov veere initiativtager
til mader ift. koordinerede indsatsplaner og/eller netvaerksmgader, hvor dialog og samar-
bejde mellem parterne pabegyndes og dermed veere med til at understatte et velfunge-
rende samarbejde om og med patienten med feelles malsaetninger og taet koordination.
Det er et feelles ansvar for region og kommune at sikre, at patientens/borgerens over-
gang mellem sektorer bliver sa smidig som mulig.
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4.4. Behandlingsniveau i den regionale psykiatri

Behandlingen i den regionale psykiatri kan bade foregd ambulant, i daghospital eller un-
der dagnindleeggelse, se tabel 5. Behandlingen kan varetages pa hovedfunktionsniveau,
regionsfunktionsniveau og hgijt specialiseret niveau. Behandlingsindsatsen bgr vurderes
pa baggrund af den diagnostiske udredning og svaerhedsgrad og begr revurderes i forlg-

bet. Som udgangspunkt bgr patienten altid tilbydes en indsats pa mindst indgribende ni-
veau, se ogsa afsnit 3.2 om graduerede indsatser.

Beskrivelsen af behandlingsniveauet i nedenstédende tabel 5 er overordnede beskrivelser
og vejledende i forhold til indholdet af behandlingen pa de forskellige niveauer. Behand-
lingen bar saledes veere fleksibel og tilrettelaegges i forhold til den enkelte patient.

For patienter med sveere spiseforstyrrelser og langvarige forlgb vil det ofte ikke vaere mu-
ligt eksempelvis at opna de vejledende mal for veegtagning under ambulant behandling
eller indleeggelse. Her kan det veere relevant med en ikke-kurativ tilgang, hvor der fortsat
ber arbejdes med at skabe positiv forandring mht. vaegt@gning, men med forstaelse for,
at processen vil veere langsommere end den angivne vejledende tidsramme. Indled-
ningsvis bar fokus for behandling derfor i stedet vaere pa veegtstabilisering og nedbrin-
gelse af @vrige spiseforstyrrelsessymptomer, herunder fokus pa skadesreduktion, mini-
mering af indlaeggelser og gget livskvalitet.

Lees mere om den kommunale indsats til mennesker med sveer spiseforstyrrelse i afsnit
5.3.2.

Tabel 5: Behandlingsniveau i den regionale psykiatri

Behandlingsniveau i den regionale psykiatri:

Ambulant behandling

Langt de fleste voksne patienter behandles ambulant, nar de er henvist til specialiseret behandling i
hospitalsregi for en spiseforstyrrelse. Det geelder for naesten alle med bulimi og selv svaert syge pati-
enter med anoreksi, som er motiveret for behandling. Som i anden behandling for spiseforstyrrelse
er den ambulante behandling tveerfaglig med grundig psykoedukation om spiseforstyrrelsens funk-
tion og faglger. Somatisk monitorering er afgerende. Der er fokus pa ernzeringsfysiologisk vejledning
om kroppens behov, og et baerende element er det psykoterapeutiske forlgh. | dette arbejdes med
de fglelsesmaessige udfordringer i forhold til at eendre pa spiseforstyrrelsesadfeerden, der ofte har
haft et affektregulerende gjemed. | det ambulante forlgb arbejdes med at motivere til a&endringer i
form af regelmaessig, tilstreekkelig og varieret spisning, udskydelse og senere ophgr med overspis-
ninger og opkastninger samt anden kompenserende adfaerd f.eks tvangsmotion og misbrug af affg-
ringsmidler.
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En del af patienterne i ambulant regi er underveegtige og skal normalisere deres spisning og vaegt.
Ideelt planleegges en vaegtagning svarende til gennemsnitligt ¥2-1 kg om ugen for undervaegtige pati-
enter, der er i kurativ behandling.

Patienterne har oftest et kritisk kropssyn og har usikkerhed i forhold til at tolke kroppens signaler,
hvilket der kan arbejdes med i kropsterapi.

For patienter med sveere spiseforstyrrelser og langvarige forlgb vil det ofte ikke vaere muligt eksem-
pelvis at opna de vejledende mal for veegtggning under ambulant behandling eller indlaeggelse. Her
kan det veere relevant med en ikke-kurativ tilgang, hvor der fortsat bgr arbejdes med at skabe positiv
forandring mht. veegtggning, men med forstaelse for, at processen vil vaere langsommere end den
angivne vejledende tidsramme.

Varigheden af ambulant behandling er meget forskellig afheengig af patientens sygdomsgrad og syg-
domsforlgb. For mange patienter med grad 2-3 sveerhedsgrad er det ambulante forlgb af ca 1 ars
varighed. Med stigende sygdomsgrad er der behov for leengere behandling. Selv for patienter med
grad 2-3 kan der pa et senere tidspunkt veere behov for et nyt forlgb, dels fordi spiseforstyrrelsen
kan recidivere, og dels fordi der kan veere restsymptomer.

Radgivning og méltidsstette kan ydes ambulant eller ved hjemmebesgg. For barn og unge tager ind-
satsen udgangspunkt i principper for familiebaseret behandling (se desuden afsnit 4.3.5), og man
forsgger sa vidt muligt at tilbyde indsatsen i barnets eget miljg for at begreense isolation og undga
tilbagefald i overgangen mellem behandlingen og hjemmet. Behandlerne radgiver og stetter forsel-
drene i at tilrettelaegge og sikre, at den unge spiser tilstreekkeligt til veegtagning. En kostplan kan
veere et holdepunkt for foreeldrene og kan hjeelpe til at sta fast over for den unge, men oftest er statte
til at handtere maltider og konflikter tilstraekkeligt. Behandlerne skal hjeelpe med at sikre en ernze-
ringsrigtig kost, og der stiles mod at opstille specifikke mal for veegtindhentning jf. National klinisk ret-
ningslinje for behandling af anorexia nervosa®?, indtil vaegten er normaliseret. Den daglige fgdeindta-
gelse justeres efter behov og rummer saedvanligvis tre hovedmaltider og to-tre mellemmaltider. Nar
patienten er i bedring, rddgives patient og familie om vaegtstabiliserende kost og normalt spiseman-
ster.

Seerligt geeldende for gravide patienter med en spiseforstyrrelse, bar netveerk inkl. jordemoder og
sundhedsplejerske og evt. spaedbgrnsambulatorium inddrages efter patientens gnske. Se mere om
indsatsen for gravide i afsnit 2.10.

Daghospitalsbehandling

Daghospitalet kan tilbyde forlgb til patienter, som ikke profiterer af ambulant behandling, eller patien-
ter som er udskrevet fra dggnafsnit. Intensitet/frekvens af kontakten beror pa en faglig vurdering af
patientens samlede behov fx i forhold til, om patienten er i stand til at handtere spiseforstyrrelsen
uden for hospitalet, herunder om patienten er i stand til at spise selv osv. | daghospitalet far patien-
terne flere dage om ugen statte til flere méaltider samt mulighed for at arbejde psykoterapeutisk og
praktisk med sine vanskeligheder. Safremt patienten har lav veegt, vil patienten som udgangspunkt

5INational klinisk retningslinje for behandling af anorexia nervosa, Sundhedsstyrelsen, 2016
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skulle veegtage ¥4-1 kg om ugen. Seerligt vedr. bgrn vil dette dog ogsa afhaenge af alder og
hgjde/veegt.

Indlaeggelse

Indlagte patienter pa de specialiserede dggnafsnit har oftest komplicerede sygdomsforlgh. Ofte er
patienterne meget undervaegtige og kan have betydelig psykiatrisk komorbiditet, hvilket vanskeliggar
behandlingsforlgbet. Patienter kan ogsé veere normalveaegtige, men eksempelvis have udtalt opkast-
ningsadfaerd. Under indleeggelsen har patienterne behov for tvaerfaglig indsats med megen stgtte.
Der er fortsat behov for somatisk monitorering, ernaeringsfysiologisk vurdering og rad, stgtte til at
spise, til at bekaempe angst, til at undlade kompenserende adfeerd i form af opkastninger og tvangs-
motion. Underveegtige patienter skal ideelt set tage 1 kg pa om ugen under indlaeggelse.

Patienterne arbejder under indlaeggelsen i forskellige terapigrupper mhp. bedring af funktionsniveau,
at takle emotionelle vanskeligheder og at opna forstaelse af sygdommen. Det er afggrende for be-
handlingen, at behandlingsforlgbet under indlaeggelse foregar ud fra effektiv kommunikation mellem
kommunen, familien og netveaerket. Tidligere iveerksatte indsatser i kommunen fortseettes, hvis der
fortsat er behov. Kommunen bgr lgbende informeres om forlgbet, herunder seerligt informeres om
fund i forbindelse med udredningen, og iveerksaettelse/tilretning af relevante indsatser i kommunen
initieres. Se desuden kapitel 5 for en uddybning af anbefalinger om tveersektoriel samarbejde.

Bilag 2 beskriver vejledende indikationer for indlaeggelse, herunder akut indlseggelse.

4.5. Anvendelse af tvang

Frihedsbergvelse og anvendelse af anden tvang i forbindelse med indlaeggelse, ophold
og behandling pa en psykiatrisk afdeling méa kun ske i hht. psykiatriloven. Det falger af
“mindste-middelsprincippet’, at tvang ikke ma benyttes, far der er gjort, hvad der er mu-
ligt for at opna patientens frivillige medvirken. Er mindre indgribende foranstaltninger til-
straekkelige til at opna formalet med behandlingen, skal disse anvendes. Tvang skal ud-
gves sa skansomt som muligt og med starst mulig hensynstagen til patienten.

Frihedsbergvelse, herunder tvangsindleeggelse og tvangstilbageholdelse, kan foretages
safremt en patient er sindssyg eller befinder sig i en tilstand, der ganske ma ligestilles
hermed, og det vil veere uforsvarligt ikke at frihedsbergve den pageeldende med henblik
pa behandling, fordi 1) udsigten til helbredelse i givet fald vil veere veesentligt forringet el-
ler 2) den pagaeldende vil frembyde neerliggende fare for sig selv eller andre. | bemaerk-
ningerne til loven er anoreksi med sveer afkreeftelse og mulig livsfare til falge specifikt
naevnt som en tilstand, der kan sidestilles med en psykotisk tilstand.

Tvangsbehandling kan kun anvendes over for personer, der opfylder betingelserne for
tvangstilbageholdelse. Tvangsbehandling i form at eksempelvis tvangserneering skal be-
sluttes af den psykiatriske overlaege, der samtidig treeffer bestemmelse om, og i hvilket




Anbefalinger vedr. tvaersektorielle forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser Side 52/110

omfang der, om forngdent, kan anvendes magt til behandlingens gennemfgrelse, fx bael-
tefiksering.

For neermere anvisninger i forhold anvendelse og registrering af tvang henvises til Sund-
hedsstyrelsens vejledninger>?, 53,

Seerligt vedrgrende bgrn og unge

For s& vidt angar mindredrige, skal der tages hensyn til deres alder, hvis tvang kommer
pa tale. F.eks. bar et alvorligt indgreb som tvangsfiksering i udgangspunktet ikke anven-
des for patienter under 15 ar.

Af forseldreansvarslovens § 1 a fremgar det, at bagrn og unge under 18 ar er under forael-
dremyndighed, medmindre de har indgaet segteskab. Dette indebaerer ifalge § 2, at for-
eeldremyndighedens indehaver skal drage omsorg for barnet og traeffe afgarelser vedrg-
rende barnets personlige forhold ud fra barnets interesser og behov, herunder afggrelser
vedrgrende sygdomsbehandling. Det myndighedsretlige udgangspunkt er saledes, at det
er foreeldrene, der skal give et informeret samtykke, nar patienten er mindrearig.

Sundhedsloven3* fraviger dette retlige udgangspunkt, idet det fremgar af sundhedslovens
§ 17, stk. 1, at en patient, der er mellem 15-17 ar, selv kan give informeret samtykke til
behandling. Foreeldremyndighedens indehavere skal modtage information og inddrages i
den unges stillingtagen, men beslutningskompetencen ligger hos den unge selv. Det
fremgar dog af sundhedslovens § 17, stk. 2, at foreeldremyndighedens indehavere kan
give informeret samtykke i de situationer, hvor en sundhedsperson sk@nner, at den min-
dredrige mellem 15-17 ar ikke selv er i stand til at forsta konsekvenserne af sin stillingta-
gen. Det fremgar af sundhedslovens § 20, stk. 1, at patienter, som ikke kan give et infor-
meret samtykke, skal informeres og inddrages i behandlingen i det omfang, den mindre-
arige forstar behandlingssituationen, medmindre dette kan skade patienten.

Det fglger som ovenfor naevnt af sundhedsloven, at foreeldremyndighedens indehavere
kan give informeret samtykke til behandling af patienter under 15 ar. Patienter under 15
ar, hvor foreeldremyndighedsindehaverene ikke har samtykket til indlseggelse, vil saledes
ikke kunne frinedsbergves dvs. beholdes pa afdelingen mod sin vilie, med mindre psyki-
atrilovens betingelser herfor er opfyldt.

Psykiatrisk behandling af patienter under 15 ar, som ivaerksaettes uden informeret sam-
tykke fra foreeldremyndighedens indehavere, vil veere tvangsbehandling og skal altid ske
inden for rammerne af psykiatriloven. Dette gaelder ogsd, nar foraeldremyndighedens in-
dehavere har undladt at tage stilling.

52 VEJ nr 9778 af 02/08/2016 Vejledning om forh&ndstilkendegivelser, behandlingsplaner, tvangsfiksering og tvungen opfalgning
efter udskrivning, m.v. for patienter indlagt pa psykiatriske afdelinger (Til psykiatriske afdelinger)

53 VEJ nr 9798 af 16/08/2016 Vejledning om udfyldelse af tvangsprotokoller (registrering af anvendelse af tvang i psykiatrien)
samt registrering af anvendelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner (Til psykiatriske afdelinger)

54 Bekendtgerelse af sundhedsloven, jf. LBK nr. 903 af 26. august 2019.
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Patienter mellem 15 -17 ar kan selv give informeret samtykke til behandling, men forzel-
dremyndighedens indehavere skal som udgangspunkt have information og inddrages i
den mindreériges stillingtagen, saledes at de kan varetage deres omsorgspligt, jf. sund-
hedslovens § 17, stk. 1. Tavshedspligt over for foreeldremyndighedens indehavere kan
dog veere ngdvendig ved afggrende hensyn til patienten, f.eks. hvis videregivelse af visse
oplysninger vil give anledning til voldsomme konflikter, herunder seerlige forhold som
f.eks. abort, praevention m.v.

For alle patienter over 15 ar, uanset om de har den forngdne modenhed, vil der veere tale
om tvang, hvis patienten ikke giver samtykke til behandlingen, og betingelser for anven-
delse af de enkelte tvangsforanstaltninger er opfyldt.

4.6. Kompetencer

Et fagligt steerkt arbejdsmiljg er en forudsaetning for at levere en behandling af hgj kvalitet
for mennesker med spiseforstyrrelser. Det sundhedsfaglige personale, som arbejder med
mennesker med spiseforstyrrelser, bar derfor have erfaring med omradet og samtidig
have lgbende mulighed for faglig udvikling. Det angar dels formaliseret kompetenceud-
vikling ved eksempelvis kurser og efteruddannelse, dels at der samtidig er fokus pa faglig
udvikling i den kliniske praksis gennem bl.a. vejledning, studiebesgg, supervision mv.

Indsatsen for mennesker med spiseforstyrrelser bestar af en tveerfaglig og helhedsorien-
teret indsats, hvor mange forskellige faggrupper bidrager til at skabe den bedste indsats
for den enkelte. Det er vigtigt, at man understatter det tvaerfaglige samarbejde, da et
staerkt samarbejde pa tveers af forskellige faggrupper er med til at sikre en tveerfaglig for-
stdelse og behandlingsindsats og @ge kvaliteten i behandlingen.

Faglig udvikling opnas endvidere gennem et veletableret forskningsmiljg, som samtidig er
med til at sikre kvaliteten i indsatsen gennem anvendelse af ny viden i praksis. Det er i
den forbindelse vigtigt, at man understatter arbejdet med anvendelsen af forskningsviden
i praksis, og har fokus p& at bidrage med forskning, som kan skabe ny viden til gavn for
mennesker med spiseforstyrrelser i speendingsfeltet mellem forskellige faglige perspekti-
ver.55

Opsamlende anbefalinger for kapitel 4 om udredning og behandling

Pa baggrund af ovenstaende anbefales det, at:

%5 Forskning til gavn for mennesker med psykiske lidelser - en national strategi. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Mini-
steriet for Barn, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold og Uddannelses- og Forskningsministeriet, 2015
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e Udredning af en patient med en mulig spiseforstyrrelse kan pdbegyndes i almen
praksis, men den endelige diagnosticering vil primeert finde sted i hospitalsregi,
da udredning og diagnostik af spiseforstyrrelser bar baseres pa systematisk ud-
redning med internationalt anerkendte instrumenter udfart af sundhedsfagligt
personale med specialiseret viden om spiseforstyrrelser.

¢ Almen praksis kan behandle symptomer svarende til en let grad af spiseforstyr-
relse hos voksne, men patienten skal henvises til den regionale psykiatri, safremt
der

1) ikke opnas den forventede effekt af indsatsen i almen praksis indenfor
6-8 uger, 2) mistaenkes andre samtidige sveere psykiske lidelser, eller

3) hvis spiseforstyrrelsen vurderes at veere af en karakter og sveerheds-
grad, der ikke kan handteres i almen praksis.

e Ved behandling af symptomer svarende til en let spiseforstyrrelse i almen praksis
foretages der en taet opfalgning (minimum hver anden uge) med lgbende vurde-
ring af, om der er fremgang i tilstanden, herunder monitorering af udviklingen i
veegt, mhp. lgbende vurdering af behov for henvisning til den regionale psykiatri.

e Almen praksis bgr have mulighed for at indhente faglig sparring og radgivning i
den regionale psykiatri ved behov, ogsa i tilfelde hvor henvisning til den regio-
nale psykiatri ikke er ngdvendig.

e Enudredning af en spiseforstyrrelse i den regionale psykiatri bgr altid omfatte di-
agnostisk interview med et internationalt anerkendt instrument (fx EDE). Endvi-
dere skal udredningen omfatte en vurdering af spiseforstyrrelsens sveerheds-
grad, tilstedeveerelse af komorbiditet og bgr endvidere omfatte en grundig anam-
nese samt en somatisk vurdering.

e Behandlingen af en spiseforstyrrelse bar forega i et tvaerfagligt samarbejde og
tilrettelaeges i forhold til den enkelte patients ressourcer, behov og malseetninger
og bgr omfatte en kombination af flere typer af behandling, herunder motivati-
onsfremme, psykoterapi, psykoedukation, somatisk opfglgning, ernaeringsterapi,
farmakologisk behandling, fysioterapi og socialradgivning. Se i gvrigt de diagno-
sespecifikke behandlingsindsatser i bilag 3.

e Grundlaget for valg af behandlingsindsatser baseres pa faglige anbefalinger, evi-
dens (herunder Nationale Kliniske Retningslinjer) og/eller praksis- og forsknings-
baseret viden samt effekt af tidligere afpravede behandlingsindsatser ved den
enkelte. Da det faglige evidensgrundlag for behandling af BED fortsat er be-
greenset bgr der igangseettes et fagligt arbejde, som beskriver indholdet i be-
handling af BED baseret pa den nuvaerende viden fra evalueringer, forskning og
praksis.

e Valg af behandlingstilbud og behandlingsform, f.eks. ambulant, dagbehandling
eller dagnindleeggelse baseres pa en konkret faglig vurdering og afhaenger af
den aktuelle problematik.

o Der sikres et tilstraekkeligt kompetenceniveau blandt det sundhedsfaglige perso-
nale gennem opbygning af et fagligt steerkt arbejdsmiljg med Igbende mulighed
for faglig udvikling gennem eksempelvis kurser og efteruddannelse samt faglig
udvikling i den kliniske praksis gennem bl.a. vejledning, studiebesgg, supervision
mv.
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5. Tidlig indsats og rehabilitering i
Kommunen

| dette afsnit beskrives den tidlige indsats for mennesker med begyndende tegn pa spise-
forstyrrelser, herunder opsporing af spiseforstyrrelser samt handlingsanvisninger i forbin-
delse med fagligt begrundet mistanke om spiseforstyrrelser. Efterfglgende beskrives den
rehabiliterende indsats i kommunen i forbindelse med et behandlingsforlgb i den regio-
nale psykiatri. Til sidst beskrives det, hvordan kommunerne kan arbejde med opbygning
af kompetencer til arbejdet med malgruppen i kommunen, samt hvordan kommunerne
blandt andet kan indhente den ngdvendige viden i samarbejdet med den regionale psyki-
atri og gvrige aktarer pa omradet.

Idet kommunen er ansvarlig for sociale indsatser for mennesker med spiseforstyrrelser,
som ofte vil forlgbe samtidig med et behandlingsforlgb i den regionale psykiatri, spiller
kommunen en vigtig rolle i forhold til at sikre et sammenhaengende forlgb for den enkelte
— 0gsa under et eventuelt behandlingsforlab i den regionale psykiatri. Denne koordine-
rende funktion og mulighederne for at understgtte samarbejdet pa tvaers beskrives i kapi-
tel 3 om organisering og samarbejde.

Det anbefales, at kommunerne har taget stilling til, hvordan man vil arbejde med gruppen
af mennesker med spiseforstyrrelser, at man i kommunen far lavet en kortleegning af re-
levante tilgaengelige tilbud, og at der ved behov etableres supplerende tilbud. Yderligere
bar kommunen arbejde med at opbygge vidensmiljger bestdende af udpegede relevante
ressourcepersoner, som kan varetage og/eller tilretteleegge indsatsen for mennesker
med spiseforstyrrelser.

5.1. Mental sundhedsfremme og alment forebyggende indsatser

| kommunerne betegnes de indsatser, der har fokus pa at undga mistrivsel, som alment
forebyggende indsatser. Alment forebyggende indsatser fokuserer bl.a. pa trivsel, adfserd
og socialt samspil, som kan understgtte, at problemer ikke udvikler sig, og mere omfat-
tende indsatser bliver ngdvendige. Alment forebyggende indsatser er derfor vigtige, men
mistrivsel kan ikke altid undgas ved forebyggende indsatser>6. De alment forbyggende
indsatser i kommunen er saledes vaesentlige for, at tegn pa spiseforstyrrelser kan opda-
ges tidligt i forlgbet.

Kommunerne har, jf. sundhedsloven, ansvaret for at skabe rammer for en sund levevis
og bidrage til sund opveekst for bgrn og unge og skabe gode forudseetninger for en sund

56 Forlgbsprogram for bern og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen, 2017
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voksentilveerelse. Kommunerne arbejder som led i denne opgave med at fremme borger-
nes mentale sundhed. Mental sundhedsfremme er en vigtig del af en kommunal indsats,
som dels skal veere med til at fremme trivsel og sundhed og dels vaere med til at hindre,
at eventuelle vanskeligheder bliver mere omfattende. Denne del af indsatsen beskrives
ikke neermere i disse anbefalinger, men man kan lseese mere om det i blandt andet Sund-
hedsstyrelsens forlgbsprogram for barn og unge med spiseforstyrrelser og forebyggel-
sespakke for mental sundhed.5’

Som led i at skabe rammerne for en sund levevis og opvaekst og arbejdet med at fore-
bygge udviklingen af psykiske lidelser, kan kommunerne yderligere arbejde konkret med
nogle af de faktorer, som kan bidrage til blandt andet udviklingen af en spiseforstyrrelse,
jf. afsnit 2.1 om disponerende, udlgsende og vedligeholdende faktorer. Det kan eksem-
pelvis veere forebyggende og stattende indsatser til familier med alkoholmisbrug eller
sveer psykisk sygdom eller indsatser til at forebygge sociokulturelle forhold, som dispone-
rer til spiseforstyrrelser, som for eksempel selvveerd, holdninger til udseende og veegt,
hgje krav til praestationer mv.

5.2. Tidlig indsats og opsporing af spiseforstyrrelser

For at styrke indsatsen for mennesker med spiseforstyrrelser er det afggrende, at men-
nesker med tidlige tegn eller begyndende symptomer pa en spiseforstyrrelse identificeres
og tilbydes en indsats sa tidligt som muligt, sa spiseforstyrrelsen ikke udvikler sig. Der-
med kan man styrke mulighederne for at forebygge, at der bliver behov for mere indgri-
bende indsatser. Det er i den forbindelse vigtigt, at der ved mistanke om en spiseforstyr-
relse opfordres til at tage kontakt til egen laege, som kan foretage en somatisk undersg-
gelse og vurdere behovet for en behandlingsindsats og henvise til den regionale psyki-
atri, jf. afsnit 4.1.1 om vurdering af spiseforstyrrelser i almen praksis. Ved behov kan
sagsbehandleren i kommunen eller gvrige fagpersoner taet pa borgeren statte den en-
kelte i at tage kontakt til egen leege.

Som led i de kommunale forebyggende indsatser, jf. afsnit 5.1., arbejder kommunerne
med identificering af og tidlig indsats for mennesker i psykisk mistrivsel. Det kommunale
fagpersonale, fx sundhedsplejersker, paedagoger, leerere, personale i ungdomsklubber,
sagsbehandlere mv., spiller en vigtig rolle i forhold til opsporing af mennesker med tegn
pa psykisk mistrivsel. Der er imidlertid forskel pa generel mistrivsel og begyndende symp-
tomer pa psykisk sygdom, som fx en spiseforstyrrelses8. Samtidig kan der vaere en gli-
dende overgang mellem mistrivsel og begyndende symptomer pa spiseforstyrrelser, og
risikofaktorer og tidlige tegn vil ofte veere tilstede en lang periode fgr, at en konkret spise-
forstyrrelse udvikles og kan diagnosticeres.

°7 https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/Forebyggelsespakker/Mental-sund-
hed.ashx?la=da&hash=1FCEFDFB423EB5FF97D1A6611C545B10079DBD8F

%8 Forlgbsprogram for barn og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen 2017, samt Sundhedsstyrelsens forebyggelses-
pakke for mental sundhed https://www.sst.dk/da/udgivelser/2018/forebyggelsespakke-mental-sundhed



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2018/Forebyggelsespakker/Mental-sundhed.ashx?la=da&hash=1FCEFDFB423EB5FF97D1A6611C545B10079DBD8F
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Graden af kompleksitet kan hurtigt eskalere som led i udviklingen af en eventuel spisefor-
styrrelse, og det er derfor vigtigt, at pargrende og fagpersonale, fx sundhedsplejersker,
paedagoger, sagsbehandlere og stattekontaktpersoner, reagerer hurtigt ved mistanke om
en spiseforstyrrelse og begyndende symptomer herpa. Samtidig identificerer mennesker
med spiseforstyrrelser typisk ikke egne symptomer eller tegn pa spiseforstyrrelser og sg-
ger derfor ikke altid selv hjeelp, og det er derfor vigtigt, at personen bliver opfordret til eller
stgttet i at kontakte egen leege. Boks 1 oplister seerlige opmaerksomhedspunkter og tegn
pa spiseforstyrrelser.

Boks 1: Opmeerksomhedspunkter og tegn pa spiseforstyrrelser

Tidlige tegn p& en spiseforstyrrelse kan vaere relativt diffuse symptomer og besta af
et kontinuum af tegn/symptomer, der spaender vidt. Generelle symptomer og tegn pa
spiseforstyrrelse kan fx veere:

- /Endret forhold til mad og spisning

- Veegteendringer

- /Endringer i aktivitet, herunder eventuelt et overdrevent fysisk aktivitetsni-
veau og 'sundhedsadfeerd’

- Overoptagethed af krop, veegt, sund mad og traening

- Isolation og undgaelsesadfzerd, saerligt omkring maltider

- Tristhed (folelse af tomhed) og ensomhed

- Nedsat trivsel, energi og lyst

- lrritabilitet

- Mavepine (herunder forstoppelse)

- Hovedpine

- Treethed og sgvnproblemer

- Lavt blodtryk, evt. besvimelse og svimmelhed

Det er derfor vigtigt at vaere opmaerksom pé bade psykologiske, fysiske og adfzerds-
maessige symptomer, da det er det samlede symptombillede, som bgr give anled-
ning til skeerpet opmaerksomhed pa tidlige tegn pa en spiseforstyrrelse

Yderligere bgr der udvises en seerlig opmaerksomhed i forhold til sammenhaengen
mellem BED og overveegt. Det anslas, at op mod 50 % af de borgere, der har spise-
forstyrrelsen tvangsoverspisning (BED), har svaer overveaegt, og at naesten 30 % af
borgere med svaer overvaegt, der sgger hjeelp til veegttab i eksempelvis kommu-
nerne, ogsa har BED.

Kilder: Stunkard AJ AK. Two forms of disordered eating in obesity: binge eating and night eating. Int J
Obes 2003;27:1-12 og Thornton et al. Binge Eating Disorder in Swedish National Registers: Somatic
comorbidity. Int J Eating Disorders 2017;50(1):58-65

Det er vigtigt, at der pa det almene omrade i kommunen foreligger klare handlingsanvis-
ninger ved fagligt begrundet mistanke om spiseforstyrrelser, som angiver, at borgeren
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skal opfordres til og stattes i at tage kontakt til den egen leege. Ved mistanke blandt bgrn
og unge er det vigtigt, at de kommunale fagpersoner sa tidligt som muligt inddrager for-
eeldrene og orienterer om mistanken og opfordrer dem til at tage kontakt til egen leege.
De klare handlingsanvisninger kan understgttes ved, at man i kommunen har en eller
flere ressourcepersoner pa omradet, som fagpersonale i naermiljget, pararende, kolle-
gaer mv. kan rette henvendelse til ved en mistanke om spiseforstyrrelse. Ressourceper-
sonerne kan etableres som en del af de hgjt specialiserede sociale rehabiliteringstilbud
og vidensmiljger for malgruppen (jf. Socialstyrelsens centrale udmelding om borgere med
sveere spiseforstyrrelser) og ved behov etableres pa tvaers af flere kommuner, fx i klynge-
samarbejdet. Laes mere om ressourcepersoner, vidensmiljger og klyngesamarbejde i af-
snit 5.4 om kompetencer i kommunerne.

De kommunale medarbejdere, som arbejder med den kommunale indsats for malgrup-
pen (fx ressourcepersoner) bgr have en grundlaeggende viden om spiseforstyrrelser og
kompetencerne til at foretage en indledende vurdering af alvorsgraden af problemerne og
behovet for hjeelp, sé den rette indsats iveerkseettes sa tidligt som muligt.5® Som led i
denne vurdering er det vigtigt, at disse fagpersoner har kompetencerne til at tage en ind-
ledende dialog med den pageeldende ved mistanke om spiseforstyrrelse. Laes mere om
seerlige opmaerksomhedspunkter i forhold til den indledende dialog i boks 2.
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Boks 2: Indledende dialog ved mistanke om spiseforstyrrelser

Det er vigtigt, at fagpersoner, som indleder en dialog ved mistanke om spiseforstyr-
relse, ikke er bergringsangste, og at de kan stille konkrete spagrgsmal til tidlige tegn pa
spiseforstyrrelse, ogsa selvom vedkommende opsgger fagpersonen af andre grunde.

Det er vigtigt, at man seetter klare rammer for samtalen, herunder forméalet med samta-
len, og at man er aben og zerlig om rammerne og formalet for at understatte en fortro-
lighed mellem fagperson og den pageeldende.

I den indledende dialog bgr fagpersonerne veere seerligt opmaerksomme pa:

- Atudtrykke bekymring og forstaelse frem for at virke demmende og konfron-
terende.

- Lytte aktivt og give plads til, at personen kan tale om de emner, som har be-
tydning for den enkelte

- Sparge nysgerrigt ind til relevante omrader som trivsel, selvveerd, kropsopfat-
telse og sociale relationer samt spisemgnstre, forhold til mad, vaegttab og fy-
siske symptomer som mavepine, manglende sgvn mv.

| forbindelse med den indledende dialog og vurdering af behov for indsats er et vigtigt
opmaerksomhedspunkt i forhold til bgrn og unge, at der udvises varsomhed i forhold til,
at man som fagperson kan komme til at forsteerke en eventuel begyndende spisefor-
styrrelse hos barnet/den unge ved, pa et for tidligt stadie, at fokusere entydigt pa ek-
sempelvis spisning og kropsfokus frem for mere generelt fokus pa mistrivsel. Yderli-
gere er et seerligt opmaerksomhedspunkt for bgrn og unge, at foraeldrene inddrages sa
tidligt som muligt ved mistanke om spiseforstyrrelse.

Yderligere kan ressourcepersoner i kommunen understgtte relevante kommunale fagper-
soner i borgernes naermiljg, som fx arbejder med trivsel, udvikling og sundhed blandt
barn, unge og voksne til at tage en indledende dialog ved mistanke om spiseforstyrrelse
og opbygge deres kompetencer til at have saerlig opmaerksomhed pa tidlige tegn pa spi-
seforstyrrelser. For bagrn og unge kan fagpersoner i neermiljget eksempelvis veere sund-
hedsplejersker, psedagoger, leerere og AKT-leerere, klub- og fritidsmedarbejdere eller
PPR-medarbejdere. For voksne kan socialradgivere, sagsbehandlere, tandleeger, eller
medarbejdere pa jobcentre vaere relevante fagpersoner.

Ved fagligt begrundet mistanke om en spiseforstyrrelse skal den pagaeldende opfordres
til at tage kontakt til den alment praktiserende leege og ved behov have statte til at tage
kontakt fra den person, som har foretaget den faglige vurdering. Hvis der er tale om et
barn/ung, tages desuden kontakt til forseldre med henblik pa at inddrage dem og opfordre



Anbefalinger vedr. tvaersektorielle forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser Side 60/110

til at tage kontakt til deres alment praktiserende lsege. Som beskrevet i malgruppeafsnit-
tet er en spiseforstyrrelse ofte forbundet med en stor grad af ambivalens eksempelvis i
forhold til at indgd i behandling. Det er derfor vigtigt, at hvis man som fagperson i kommu-
nen kommer i kontakt med en person med en spiseforstyrrelse, lgbende arbejder med at
motivere den pageeldende til at opsgge egen lsege og modtage eventuel behandling, jf.
afsnit 4.2.1 om motivationsfremme og inddragelse af pargrende.

Den praktiserende laege vurderer (jf. afsnit 4.1.1. vurdering af spiseforstyrrelse i almen
praksis), om der er behov for henvisning til udredning og behandling i den regionale psy-
kiatri, eller om der er behov for iveerksaettelse af samtaler og opfalgning ved alment prak-
tiserende leege (evt. i samarbejde med praktiserende psykolog eller psykiater), eller om
der pa nuveerende tidspunkt ikke er behov for en indsats i hverken praksissektoren eller
den regionale psykiatri. Med afseet i vurderingen fra egen laege, bgr der i kommunen fgl-
ges op pd, om der er behov for iveerkseettelse af en kommunal indsats for borgeren —
eventuelt som supplement til en egentlig behandlingsindsats i praksissektoren eller i den
regionale psykiatri.

| den indledende faglige vurdering af behovet for iveerksaettelse af en social eller sund-
hedsfaglig indsats i kommunen, vil der veere behov for at se pa hele borgerens situation
og eventuelle bagvedliggende arsager til spiseproblemerne eller —forstyrrelsen, far den
rette indsats kan tilretteleegges. Ud over forholdet til mad og spisning er det ogsa vigtigt
at afdeekke en reekke gvrige forhold som fx fysisk og mental sundhed, udvikling og ad-
feerd, sociale relationer (fx skole, arbejde, fritid, naermiljg) og familieforhold (fx ressourcer,
bolig, netvaerk samt evt. misbrug, psykiske vanskeligheder mv.). Det vil sdledes veere
nadvendigt at indhente relevant viden fra en reekke aktarer og ved behov indhente rad og
vejledning fra den regionale psykiatri i vurderingen af borgeren.

Safremt det vurderes, at der skal iveerksaettes en tidlig indsats i kommunen, skal det
yderligere besluttes, hvilken type af indsats(er) der iveerksaettes, og forlgbet planleegges,
jf. kapitel 3 om organisering og samarbejde. Hvis indsatsen ikke har den gnskede effekt
pa en eventuel begyndende eller egentlig spiseforstyrrelse inden for kort varighed, bar
det sikres, at der traeder en anden indsats i stedet for. | den forbindelse bgr det vurderes,
om der er behov for at stgtte op om, at der tages kontakt til egen laege, som ved behov
kan henvise til behandling i den regionale psykiatri.t°

Behandlingen af mennesker med spiseforstyrrelser er overordnet et lsegeligt ansvar, og
safremt der ivaerkszettes en behandlingsindsats ved alment praktiserende laege eller i
den regionale psykiatri, vil disse veere ansvarlige for behandlingen af den pageeldende,
mens socialomradet i kommunen har til opgave at understatte denne behandling med re-
levante supplerende socialfaglige eller sundhedsfaglige indsatser, hvilket beskrives neer-
mere i det fglgende afsnit 5.3. om opfglgning og rehabiliterende indsats i kommunen.
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Kommunen har derfor ogsa et vigtigt medansvar i forhold til at sikre samspil i de forskel-
lige indsatser og at koordinere samarbejdet pa tvaers. Det betyder eksempelvis, at hvis
der allerede er igangsat et forlgb for borgeren inden for kommunens socialomrade, fx bo-
statte, er det vigtigt at disse koordineres med de gvrige fagpersoner, som eventuelt ind-
drages i forlgbet, fx den alment praktiserende lsege og fagpersonalet i den regionale psy-
kiatri.

5.3. Opfelgning og rehabiliterende indsats i kommunen

Kommunerne er som tidligere beskrevet ansvarlige for rehabiliteringsindsatser til menne-
sker med spiseforstyrrelser bade far, under og efter et behandlingsforlgb pa et hospital,
jf. serviceloven. Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem
en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at
fa betydelige begreensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, op-
nar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa hele borgerens livssi-
tuation og beslutninger og bestar af en koordineret, sammenhaengende og vidensbase-
ret indsats.!

En rehabiliteringsindsats i kommunalt regi er en helhedsorienteret indsats, der adresserer
de samlede vanskeligheder, borgeren oplever. Det primaere formal med en indsats vil
veere, at borgeren kan opna eller genvinde evnen til at trives og leve et velfungerende
hverdagsliv med mulighed for at deltage i sociale aktiviteter, arbejde og/eller uddannelse.

En spiseforstyrrelse er ofte forbundet med fysiske, psykiske og sociale falger, som kan
pavirke borgerens funktionsevne (se afsnit 5.3.1 for uddybning af funktionsevne). Et re-
habiliteringsforlab fokuserer derfor ikke alene pa borgerens forhold til spisning og mad,
men statter borgeren i forhold til mestring af livet og trivsel generelt, til at indgd i sociale
feellesskaber og opna et velfungerende socialt liv og til at vedligeholde eller opna tilknyt-
ning til uddannelse eller arbejdsmarked mv.

Indsatserne vil ofte have karakter af et udslusningsforlgb fra hospital til eget hjem eller til
et dagntiloud med fokus pa at statte den enkelte i at kunne leve et selvsteendigt liv.62. Et
afggrende mal for indsatsen er, at den enkelte undgar tilbagefald, fastholder funktionsev-
neniveauet og understgttes i at mestre hverdagen. Derfor bgr behandling og rehabilite-
rende indsatser iveerkseettes ud fra en individuel vurdering og etableres integreret og ko-
ordineret med et forlgb i den regionale psykiatri.

De kommunale indsatser til malgruppen kan bade vaere indsatser pa social-, sundheds-,
undervisnings- og/eller beskaeftigelsesomradet, og de kan bl.a. omfatte maltidsstette (en-
ten ved dag- eller dggntilbud eller i eget hjem, eller gennem stgtte til at foreeldre kan
stgtte barnet/den unge i spisning), treening af psykologiske kompetencer, psykoedukation

51 Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet - Rehabilitering i Danmark, Marselisborgcentret, 2004
62 Central udmelding for borgere med sveere spiseforstyrrelser. Socialstyrelsen, 2015.
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(bade rettet mod den enkelte og paragrende), dag- eller dggntilbud, familieinterventioner,
opstilling af progressionsmal og statte i forhold til hverdagsmestring, fx stgtte til fritidsakti-
viteter, skolerettet indsats mv. Der arbejdes blandt andet ud fra en motiverende tilgang
og med inddragelse af den enkelte og familien/netvaerket. Det er vigtigt at statte parg-
rende og fagpersonerne omkring den enkelte i at holde fast i hensigtsmaessige strategier.
Jf. Socialstyrelsens nationale retningslinjer for mennesker med sveere spiseforstyrrelser
har kommunerne efter geeldende lovgivning mulighed for at iveerkseette rehabiliterende
indsatser og tilbud inden for sundheds-, social-, beskaeftigelses- og undervisningsomra-
det, der alle kan indga som elementer i et samlet rehabiliteringsforlgb for borgere med
sveere spiseforstyrrelser. Kommunerne har saledes rammerne til at tilretteleegge rehabili-
teringsforlgb, sa der er sammenhaeng og koordination i indsatserne fra de forskellige
kommunale omrader.53

Almen praksis kan inddrages til at varetage den somatiske opfglgning og ved behov ef-
terbehandling (enten ved egen leege eller ved praktiserende speciallaege eller psykolog)
med henblik p& at undga eventuelle tilbagefald.

Der bgr Igbende fglges op pa indsatserne i forhold til, om det er de rette indsatser, der er
igangsat, og om de eventuelt skal tilpasses. Efter endt forlgb i psykiatrien eller hos prakti-
serende specialleeger skal kommune og almen praksis fortsat have mulighed for at kunne
henvende sig i psykiatrien eller hos praktiserende speciallaeger med henblik pa rad og
vejledning.

5.3.1. Funktionsevne

Begrebet funktionsevne anvendes i henhold til WHQO’s Internationale Klassifikation af
Funktionsevne, Funktionsevnenedseettelse og Helbredstilstand (ICF-klassifikationen), og
er baseret pa WHO'’s bio-psyko-sociale begrebsmodel. Modellen fokuserer pa et hel-
hedsorienteret perspektiv pa en borger/patient, hvor komponenterne pavirker hinanden
gensidigt, dvs. at den samlede funktionsevne er i samspil med og pavirkes af omgivel-
sesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmeessige faktorer®4. Funktionsevnen omfatter
ifalge ICF-modellen kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter samt deltagelse, som det
illustreres i figuren nedenfor:

63 Nationale retningslinjer for borgere med sveere spiseforstyrrelser, Socialstyrelsen 2015
4 |CF til vurdering af funktionsevne anvendes pa voksenomradet, for barn og unge er udviklet en version (ICF-CY) malrettet
denne gruppe
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Figur 3: ICF-modellen
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Vurdering af funktionsevnen kan indgé i en beskrivelse af en persons ressourcer og/eller
begraensninger. | forhold til spiseforstyrrelser kan det derfor veere seerlig vigtigt som en
del af udredningen at vurdere personens funktionsevne i forhold til spiseadfeerd, herun-
der evnen til at spise, bevare koncentration, relation til omgivelserne (fx om der er social
tilbagetraekning) osv. Det er vaesentligt at vaere opmaeerksom pa, at mennesker med spi-
seforstyrrelser kan handtere eksempelvis job og uddannelse, men samtidig have et lavt
funktionsniveau og store udfordringer inden for andre omrader, der relaterer sig direkte til
spiseforstyrrelsen.

Indsatser og tilbud pa socialomradet bevilges pa baggrund af borgerens funktionsevne
og ikke pa baggrund af borgerens diagnosticerede spiseforstyrrelse. Borgerens funkti-
onsevne er et udtryk for borgerens evne til at fungere i de sammenhaenge, borgeren le-
ver i og er en del af. Vurderingen af borgerens behov for indsatser og tilbud sker i forbin-
delse med en socialfaglig udredning, hvor der foretages en konkret individuel vurdering af
borgerens funktionsevne og behov for statte, som tager hensyn til borgerens problemer
samt borgerens og netvaerkets behov, ressourcer og gnsker. Som et led i visitationen til
den rehabiliterende indsats pa socialomradet opstilles der mal for indsatsen. Det kan
vaere mal pa kort og lang sigt som fx at opbygge et forbedret selvbillede, at fastholde mo-
tivationen for ikke at falde tilbage, deltage i sociale relationer og sammenhaenge, deltage
i fritidsaktiviteter pd egen hand, treening i at spise selv, holde en stabil vaegt, undga kom-
penserende adfeerd. Indsatsen pa socialomradet tager afsaet i de opstillede mal.
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5.3.2. Rehabilitering til mennesker med sveere spiseforstyrrelser

Mennesker med sveer grad af spiseforstyrrelser og langvarige forlgb har ofte behov for
rehabiliterende indsatser, herunder en hgit specialiseret social rehabiliteringsindsats,
hvor teet koordination og samarbejde mellem den regionale psykiatri, almen praksis og
kommunale aktgrer er ngdvendig.

Den rehabiliterende indsats til borgere med sveere spiseforstyrrelser beskrives i Social-
styrelsens nationale retningslinje for rehabilitering til borgere med svaere spiseforstyrrel-
serf5 samt i Socialstyrelsens centrale udmelding for borgere med spiseforstyrrelse®®.
Mennesker med svaere spiseforstyrrelser, der udskrives efter behandling eller behandles
i ambulant regi, har behov for rehabilitering for at genvinde evnen til at klare sig selv, tri-
ves og leve et velfungerende hverdagsliv med mulighed for at deltage i sociale aktiviteter
samt mulighed for arbejde eller uddannelse.

Socialstyrelsens retningslinjer rummer bl.a. anbefalinger til de mest grundleeggende prin-
cipper for det gode rehabiliteringsforlgb til borgere med sveere spiseforstyrrelser:

Det gode rehabiliteringsforlgb er kendetegnet ved:

e at det adresserer borgerens samlede udfordringer — som kan veere bade psykiske,
fysiske og sociale — ved at besta af indsatser og tilbud péa tveers af lovgivningsom-
rader, fagomrader og sektorer

e atdet er koordineret og sammenheengende

e at borgeren trinvist udsluses fra indsatser og tilbud

e at der er opsat feelles og tidsbestemte progressionsmal for borgerens forlgb med
et klart sigte pa at stgtte borgeren i at komme sig af spiseforstyrrelsen og blive i
stand til at leve et s& selvstaendigt og meningsfuldt liv som muligt.

Se beskrivelser af de enkelte anbefalinger i den samlede udgivelse.

5.4. Kompetencer i kommunerne

Kvaliteten af den kommunalt tilrettelagte indsats til mennesker med spiseforstyrrelser af-
heenger i hgj grad af, at de fagpersoner, som den enkelte mgder i sit forlgb, har de rette

kompetencer til at handtere mennesker med spiseforstyrrelser. Det er derfor ngdvendigt,
at kommunerne arbejder for at opbygge et vidensmiljg om spiseforstyrrelser.

85Socialstyrelsen. Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveere spiseforstyrrelser, 2015.
66 Central udmelding for borgere med spiseforstyrrelse, Socialstyrelsen, 2020
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| det fglgende beskrives, hvordan kommunerne kan arbejde med at opbygge fagligt
steerke vidensmiljger og de ngdvendige kompetencer til at yde en indsats af hgj faglig
kvalitet til mennesker med spiseforstyrrelser.

Da spiseforstyrrelser fortsat er sjeeldent forekommende, kan det veere uhensigtsmaessigt
0og meget ressourcekraevende for mindre kommuner at have et tilbud af forngden kvalitet
til malgruppen i egen kommune. Her kan det veere hensigtsmaessigt, at kommunerne gar
sammen i klyngesamarbejder om bade tidlige og rehabiliterende indsatser til malgrup-
pen. Inden for klyngen, eller i den enkelte kommune, kan der udpeges en eller flere res-
sourcepersoner, der har viden om spiseforstyrrelser, og som kan tilrettelaegge et forlgb
for mennesker med spiseforstyrrelser, som tilbydes i klyngen. Klyngen kan i den forbin-
delse veelge at tilbyde kompetenceudvikling til udvalgte medarbejdere eller indhente rele-
vante kompetencer udefra, f.eks. hos Den nationale videns- og specialradgivningsorgani-
sation (VISO) eller relevante patientforeninger og aktgrer pa omradet.

Ressourcepersonerne kan radgive og vejlede ved mistanke om eventuel spiseforstyr-
relse og veere i stand til at vurdere, hvorvidt den pageeldende kan tilbydes en indsats i
kommunalt regi, eller om borgeren skal opfordres til eller stgttes i at ga til alment praktise-
rende leege, som kan vurdere behov for at henvise til indsats i psykiatrien.

Det er yderligere centralt, at ressourcepersonerne har de ngdvendige kompetencer til at
yde relevante rehabiliterende tiloud malrettet mennesker med spiseforstyrrelser, herun-
der psykoedukation og maltidstatte, jf. afsnit 3.5 om opfglgning og rehabiliterende indsat-
ser i kommunerne. Opgaven vedrgrende maltidsstatte kan varetages enten kommunalt
(hvis kompetencerne er til stede) eller ambulant, alternativt i et samarbejde mellem
kommunen og den ambulante regionale psykiatri.

Ressourcepersonerne indgar i et samarbejde med relevante aktgrer pa omradet, herun-
der den regionale psykiatri, gvrige kommunale forvaltninger samt patientforeninger og
andre aktgrer i civilsamfundet med henblik pa at danne et overblik over relevante tilbud,
sikre samarbejde pé tveers og ved behov indhente rad og vejledning omkring malgrup-
pen.

| tilfeelde af manglende viden eller erfaring er det centralt, at ressourcepersonerne er op-
sggende i forhold til at indhente den ngdvendige specialiserede viden fra eksempelvis
psykiatrien, hvor fagpersonerne kan radgive i forhold til eksempelvis psykopatologi, svaer-
hedsgrad, borgerens stattebehov, indsatsmuligheder, herunder maltidstgtte og psykote-
rapi mv. Yderligere kan opbygningen af vidensmiljget understgttes, ved at relevante kom-
munale indsatser modtager raddgivning pa fra det specialiserede socialomrade af Den na-
tionale videns- og specialradgivningsorganisation (VISO).

Ressourcepersonernes kompetencer understattes af relevant erfaring, oplaering, kompe-
tenceudvikling ved eksempelvis relevante kurser og lgbende supervision ved fagperso-
ner med erfaring pa omradet. Et steerkt fagligt milig kan desuden understgttes af samar-
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bejde pa tveers af psykiatri og kommune, herunder ved netveerksmgder, besgg pa psyki-
atrisk afdeling og feelles undervisning/kurser. Undervisning, efteruddannelse osv. med
specialiseret viden er helt ngdvendig og geelder ikke kun for kommunale indsatser, men
ogsa for behandlere i regioner eller private organisationer.

Ifglge Socialstyrelsens centrale udmelding om borgere med sveere spiseforstyrrelser skal
tilbud om maltidstatte og treening af psykologiske kompetencer udga fra et hgijt speciali-
seret tilbud eller vidensmiljg i kommunen. Man kan laese mere om de hgijt specialiserede
tilbud eller vidensmiljger i Socialstyrelsens centrale udmelding for borgere med svaere
spiseforstyrrelser®?, herunder kriterier ift. frekvens, arsvaerk samt erfarings- og uddannel-
seshiveau for medarbejdere. De hgit specialiserede tilbud og vidensmiljger kan ud over
at varetage konkrete tilbud til mennesker med spiseforstyrrelser fungere som kompeten-
cecentre, idet flere af de hgjtspecialiserede tilbud leverer gratis radgivning pa socialomra-
det i regi af VISO. Radgivningen kan blandt andet omfatte specialviden om spiseforstyr-
relser, kombinationsproblemstillinger og udredning af spiseforstyrrelser. Seerligt i forbin-
delse med maltidsstatte er det vigtigt, at der er en reekke kompetencer og metoder til
stede, som beskrives i boks 3.

67 Central udmelding for borgere med sveere spiseforstyrrelser, Socialstyrelsen, 2020
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Boks 3: Seerlige kompetencer i forbindelse med maltidstgtte

Statten bestar i konkrete og fokuserede tiltag med henblik pa at sikre, at den enkelte far spist
tilstreekkeligt og sammensat inden for en normal tidsramme. Under stgtten er det derfor vigtigt,
at personen, som yder stgtten (for eksempel foreeldre eller fagperson i kommunen), ved, hvor-
dan han eller hun skal agere og handle — ogsa hvis det bliver sveert, og personen med spise-
forstyrrelse fx naegter at gennemfare og bliver angst, mut og vred eller gér fra bordet.

Overordnet bgr man ifglge engelsk litteratur pa omradet tage udgangspunkt i de 4 c’ere (1.
remain calm, 2) be confident, 3) be consistent og 4) be compassionate), som kan oversaettes
til:

- Bevarroen

- Veer fortrgstningsfuld og sikker (signaler, at du ved, at det kan lade sig gare)
- Veer konsistent (og skift ikke mening eller kurs)

- Veer omsorgsfuld

Det er vigtigt, at der saettes nogle konkrete rammer op for maltidet, herunder at man forbereder
og aftaler:

- hvad der skal spises (maengder og indhold),
- rammer for maltidet (sted, tidspunkt og varighed)
- hvilken konkret stgtte, der er relevant (fx opmuntring, afledning mv.).

Forskellige greb, som kan veere brugbare at anvende under stgtten kan eksempelvis veere:

- Konkrete afledningsmangvrer, hvor fokus flyttes veek fra mad og fglelser ved at tale
om neutrale og positive ting (eller ved bgrn kan det fx vaere at spille et spil, mens man
spiser)

- Konkret vejledning i at fare bestikket op til munden og fortseette med den neeste bid

Efter maltidet kan nogle have behov for at evaluere maltidet og situationen, og herefter er det
vigtigt, at man flytter sig fra bordet og gar i gang med en anden aktivitet for at afslutte maltidet.

Kilde: Birgitte Hartvig Schousboe, Loa Clausen, René Klinkby Staving og Lene Kiib Hecht, Kort&Godt om spiseforstyr-
relser, Dansk Psykologisk Forlag, 2020.
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5.5. Samarbejde med patientforeninger og gvrige private aktgrer

Eksisterende patientforeninger og andre private aktarer rader over en raekke tilbud til
mennesker med spiseforstyrrelser, eksempelvis telefonraddgivning, samtaler, gruppefor-
lgb, botiloud mv., som kan spille en veesentlig rolle i forlgbet for mennesker med spisefor-
styrrelser. Det kan eksempelvis veere patientforeninger eller private botilbud eller op-
holdssteder.

Landforeningen for Spiseforstyrrelser og Selvskade (LMS) er en central aktar i forhold til
mennesker med spiseforstyrrelser og deres pargrende, fordi de tilbyder rddgivning, aktivi-
teter, stgtte og behandling. Tilbud i dette regi kan supplere tilbud i det etablerede sund-
hedsveesen.

Det er vigtigt, at kommunerne har overblik over relevante tilbud til mennesker med spise-
forstyrrelser i deres kommune og vurderer, i hvilket omfang disse tilbud kan supplere de
eksisterende tiloud i kommunen. Kommunen kan i den forbindelse indga samarbejde
med de relevante aktgrer om at varetage forskellige rehabiliterende eller tidlige indsatser
til mennesker med spiseforstyrrelser. Eksempelvis kan Askovfondens indsats Askovhus
understatte rehabilitering og behandling gennem fx botilbud, dagtiloud og terapi malrettet
mennesker med spiseforstyrrelser. Kommunerne kan séledes bevilge rehabiliterende ind-
satser til relevante aktarer p4 omradet, men har fortsat det overordnede ansvar for reha-
biliteringsforlgbet.

Patientforeninger og andre relevante aktarer pa omradet kan desuden veere med til at
opbygge kommunens kompetencer og viden inden for omradet. Relevante patientforenin-
ger mv. kan sdledes fungere som faglig sparringspart p& omradet og kan radgive i for-
hold til det faglige arbejde med malgruppen.

Opsamlende anbefalinger til kapitel 5 om tidlig indsatser og rehabilitering i kommu-
nen

P& baggrund af ovenstaende anbefales det, at

o Kommunen har taget stilling til, hvordan man vil arbejde med gruppen af menne-
sker med spiseforstyrrelser, og at man i kommunen far lavet en kortleegning af
relevante tilgeengelige tilbud, og at der ved behov etableres manglende tilbud.
Dette kan ved behov understgttes af klyngesamarbejdet.

o Kommunen opbygger/fortseetter udviklingen af vidensmiljger om spiseforstyrrel-
ser, bestdende af udpegede relevante ressourcepersoner, som kan varetage og
tilretteleegge indsatsen for mennesker med spiseforstyrrelser. Dette kan eksem-
pelvis etableres som en del af de hgjt specialiserede sociale rehabiliteringstilbud
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og vidensmiljger for malgruppen®®, og ved behov etableres pa tvaers af flere
kommuner, fx i klyngesamarbejdet samt tvaersektorielt.

¢ Ressourcepersonerne har viden om og erfaring med spiseforstyrrelser, herunder
viden om tidlige tegn, samt de ngdvendige kompetencer til at tage en indledende
dialog ud fra en mistanke om spiseforstyrrelser.

o Ved fagligt begrundet mistanke om en spiseforstyrrelse skal fagpersoner i kom-
munerne reagere hurtigt og henvise til vurdering af en eventuel spiseforstyrrelse i
almen praksis. Ressourcepersonerne kan i den forbindelse radgive og vejlede
ved mistanke om en eventuel spiseforstyrrelse, og om personen skal opfordres
til eller stattes i at g& til alment praktiserende laege, som kan vurdere behov for at
henvise til indsats i psykiatrien

¢ Kommuner og almen praksis vurderer Igbende i samarbejde med relevante fag-
personer omkring mennesker med spiseforstyrrelser behovet for rehabiliterende
indsatser med henblik pa at mestre hverdagslivet — eventuelt som supplement til
en egentlig behandlingsindsats i praksissektoren eller i den regionale psykiatri.

e Ressourcepersonerne har de ngdvendige kompetencer til at varetage relevante
rehabiliterende tilboud malrettet mennesker med spiseforstyrrelser, herunder psy-
koedukation, maltidstgtte mv.

¢ Ressourcepersonernes kompetencer understgttes af relevant erfaring, opleering,
kompetenceudvikling ved eksempelvis relevante kurser samt lgsbende supervi-
sion ved fagpersoner med erfaring p& omradet.

e Kommuner og regioner indgar samarbejdsaftaler omkring indhentning af rad og
gensidig vejledning omkring mennesker med spiseforstyrrelser, blandt andet
mhp. at understgtte kommunale vidensmiljger

o Kommuner tilrettelaegger rehabiliteringsindsatser til mennesker med sveere spi-
seforstyrrelser ud fra Socialstyrelsens retningslinjer

68 Jf. Socialstyrelsens centrale udmelding om borgere med sveere spiseforstyrrelser, 2019.
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Bilag 1: Oversigt over psykoterapiformer i behandlingen af

en spiseforstyrrelse

Kognitiv adfeerdsterapi (CBT-E)

Kognitiv adfeerdsterapi tilbydes i forskellige varianter rundt omkring i Danmark. Feelles for
dem alle er, at der er fokus pa her-og-nu, pa at eendre adfeerd og undersgge uhensigts-
maessige kognitive skemata. Det foretages ved gradvis eksponering, dvs. normalisering
af spisning, nedbringelsen af kompenserende adfeerd, samtidig med at et menneskes ty-
piske tankemgnstre udfordres og sgges erstattet med mere hensigtsmaessige tankemgn-
stre. Samspillet mellem tanker, falelser og handlinger samt spiseforstyrrelsessympto-
merne undersgges lgbende mhp. adfaerdsaendring.

Dialektisk adfeerdsterapi (DAT)

Dialektisk Adfaerdsterapi®® skal bidrage til, at mennesket med en spiseforstyrrelse far ind-
sigt i og feerdigheder til at handtere de sveere fglelser og tanker, der er med til at vedlige-
holde den spiseforstyrrede adfaerd. Der vil blandt andet blive arbejdet med faerdigheder til
at handtere fglelser og tanker omkring spisning, krop og veegt, faerdigheder til at handtere
impulser til selvdestruktiv og spiseforstyrret adfeerd, feerdigheder til at handtere sveere re-
lationer og mindfulnessfeerdigheder. Dialektisk adfeerdsterapi bestar typisk af en feerdig-
hedstraeningsgruppe, individuel terapi, mulighed for kontakt til en krisetelefon uden for te-
rapien og et teet samarbejde mellem de forskellige behandlere i et DAT team.

Familieterapi / Familiebaseret behandling (FBT-E)

Manualiseret familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling har vist sig at veere den mest
effektive terapiform til bgrn og unge med anoreksi. Foreeldre vejledes i at overtage an-
svaret for spisning og reernaering af deres syge barn, begreense spiseforstyrret adfserd
og arbejde sammen som et team. Familiebaseret behandling kan have forskellige forma-
ter og er beskrevet i de diagnosespecifikke afsnit i bilag 3.

Mentaliseringsbaseret terapi (MBT)

Mentalisering handler om at kunne forestille sig egne og andre menneskers tanker, fglel-
ser, behov og antagelser, og at disse heenger sammen med ens egne og andres handlin-
ger. Mentaliseringsevnen saetter personen med en spiseforstyrrelse i stand til at forsta
mellemmenneskelige samspil og sammenhaengene mellem adfeerd og mentale tilstande.

Specialiseret stgttende klinisk behandling (SSCM)
SSCM er en manualiseret behandling, der via stgttende samtaler, psykoedukation og
symptommonitorering sgger at skabe bedring af spiseforstyrrelsessymptomerne, samti-

89 Linehan, M. M. (1993). Cognitive Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder. New York: Guilford Pres. Og
Linehan, MM (2015). Skills Training Manual for Treating Borderline Personality Disorder (2. udgave). New York: Guilford Press.
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dig med at den enkelte kan bringe andre psykologiske eller interpersonelle vanskelighe-
der op i terapien.” Terapeuten har en stgttende og vejledende stil mhp. at anerkende,
vejlede og motivere til normalisering af spisning.

Narrativ terapi
Den narrative tilgang ger brug af eksternalisering. At eksternalisere spiseforstyrrelsen

er en velafprgvet sproglig konstruktion, hvor man taler om personen adskilt fra spisefor-
styrrelsen. Modseetningen er at internalisere spiseforstyrrelsen og se den som identisk
med personen. Nar man eksternaliserer spiseforstyrrelsen, kan der tales om den, som
noget vi kan betragte udefra og forholde os til. Personen kan begynde at bekeempe spi-
seforstyrrelsen frem for sig selv og blive opmaerksom pa, hvornéar spiseforstyrrelsen har
hjulpet med noget, og hvornar spiseforstyrrelsen har veeret begraensende.

En anden central tilgang inden for narrativ terapi er bevidning. Bevidning er en seerlig
responsform, som personerne i en gruppeterapi giver til den, der har fortalt om sin hi-
storie om de problemer, personen har. Man tager udgangspunkt i noget af det, et grup-
pemedlem har fortalt, som seerlig har bergrt én som vidne til forteellingen. Det centrale
begreb i denne praksis er resonans. Det er en slags genklang, noget man som gruppe-
deltager kan associere til i sit eget liv. Som gruppemedlem skal man altsa involvere sig
selv og sine egne erfaringer i sin bevidning. Nar gruppemedlemmerne tager afszet i no-
get, de har hgrt hinanden sige, har det den effekt, at de gensidigt fgler sig set og gen-
kendt.

MANTRA

MANTRA er en terapi, som bygger pa elementer fra saerligt CBT og IPT.7 Den saetter
seerligt fokus pa at eendre pa de fastholdende mekanismer ved anoreksi, det veere sig de
spiseforstyrrelsesspecifikke som utilstraekkelig spisning, undervaegt og uhensigtsmaes-
sige kropsopfattelse, de kognitive som fx rigid og konkret taenkning, og den undgéende
og ikke-ekspressive stil nar det geelder falelser og relationer.

Interpersonel terapi (IPT)

Interpersonel psykoterapi blev oprindeligt udviklet til behandling af depression, men bliver
nu ogsa brugt til behandling af fx bulimi og BED. Behandlingsmetoden fokuserer pa at
hjeelpe personen med at identificere og adressere 4 typer problemer: Interpersonel un-
derskud, rollekonflikter, rolletransitioner og sorg/tab. Behandleren hjselper mennesket
med at handtere og udtrykke falelser samt forbedre interpersonelle feerdigheder. Be-
handlingen fokuserer séledes ikke direkte pa& overspisningsepisoderne.

“Mclntosh et al 2006 Specialist supportive Clinical Management for Anorexia Nervosa. Int J Eat Disord, 39,
625-32

71 Schmidt et al. (20151 The Maudsley outpaitent study of treaments for AN and related conditions (MOSAIC)
Comparison of the MANTRA with SSCM in outpatients with broadly defined AN: A randomized controlled
trial. Journal of consulting and clinical psychology, 83, 796-807
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Psykodynamisk terapi

Spiseforstyrrelsen forstas psykodynamisk som et selvopretholdende forsvar mod "noget
der er veerre” end symptomet. Det, der er vaerre hos disse patienter, er psykisk lidelse i
form af uregulerede selv- og affekttilstande — f.eks. staerkt negativt selvbillede, intense og
smertefulde affektive tilstande (angst, desperation, kaos, tomhed) — og usikker tilknyt-
ning. Det selvopretholdende forsvar formar bade at beskytte, isolere og standse psykisk
udvikling, sa i terapien er der fokus pa at hjeelpe patienten ud af spiseforstyrrelsen ved at
mindske brugen af det spiseforstyrrede forsvar, etablere regelmeessig spisning og normal
veegt, og der er fokus pé at udvikle andre méader at regulere selv- og affekttilstande end
gennem spiseforstyrrelsesadfaerd. | forhold til behandling af mennesker med spiseforstyr-
relse er der fokus pa opbygning af en positiv overfaring og tryg relation med terapeuten
som en tydelig og stabil empatisk person. | den psykodynamiske terapi forsgger man at
forbedre patientens mentaliseringsevne, hvor patienten stgttes i at saette ord pa egne fg-
lelser, fornemmelser og oplevelser, man forsgger at hjeelpe patienten til at forsta sig selv
og udvikle sin evne til at teenke meningsfuldt, nuanceret og realistisk omkring sin egen
reaktion, adfeerd og samspil med andre mennesker, herunder at forholde sig til hvorfor
andre mennesker reagerer og handler, som de gar. | psykodynamisk terapi er malet
bade at oplgse symptomerne men ogsa at udvikle personligheden ved hjeelp af mere po-
sitive objektrelationer og et nyt og mere hensigtsmaessigt sprog for falelser og tanker.
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Bilag 2: Vejledende indikationer for indlaeggelse, herunder

akut indleeggelse

Indikationer for indleeggelse er beskrevet i nedenstadende tabel 6. Det bemeerkes, at de
beskrevne indikationer kun er vejledende og ikke kan erstatte den individuelle kliniske
vurdering. Indikationen for indleeggelse vil ofte veere sammensat af flere af de be-
skrevne problemstillinger/indikationer, og ofte pa premissen af at ambulant- eller dag-
hospital behandling er uden effekt.

Tabel 6: Vejledende indikationer for indleeggelse (voksne):

e Vaxegt:
Meget lav vaegt, dvs. BMI < ca. 15kg/m?
Hurtigt vaegttab, mere end 30 % over 3 maneder eller mere end 4kg/4uger.

e  Medicinske komplikationer*:
Specifikke tegn pa organsvigt, fx leukopeni, svaer leverpavirkning eller lignende
Hypoglykaemi
Systolisk BT < 60 — 80 mmHg
Puls < 40-50/min
Temperatur < 36,0 C
Elektrolytforstyrrelser (serum kalium <2,5 — 3,0 mmol/)
EKG forandringer (QT-forlaengelse, arytmi)
Bevidsthedspavirkning (absolut indikation for akut indlaeggelse)

e  (vrige faktorer:
Manglende effekt af ambulant- eller daghospitalsbehandling
Mange overspisninger og/eller episoder med udrensende adfzerd (flere gange dagligt)
Sveer psykiatrisk komorbiditet, herunder misbrug samt suicidalfare
Nedsat evne til at spise normalt / tage pa i vaegt, med behov for taet observation
Nedsat motivation for behandling, herunder nedsat psykologisk indsigt / sygdomsindsigt
Nedsat stgtte fra omgivelserne, herunder manglende social stgtte og/eller alvorlige hjemlige
problemer
Behandlingshistorik, herunder hvorvidt patienten tidligere har profiteret af indleeggelse eller ej

* patienter med svaere medicinske komplikationer, herunder hypotension (systolisk BT < 60 —
80 mmHg), sveer bradykardi (puls < 40/min), leverpavirkning (fx ALAT >300), elektrolytforstyr-
relser (hypokalizemi < 2,5 mmol/l, hypofosfataemi < 0,3 — 0,4 mmol/l), syrebaseforstyrrelser
eller hypoalbuminami (<25) ma betragtes som livstruede og bgr indleegges akut pa naermeste
somatiske akutmodtagelse.
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Jf. tabel 1, som beskriver kriterier for behandlingsindsats og sveerhedsgrader, vil det
veere patienter med en spiseforstyrrelse svarende til svaerhedsgrad 3-5, som kan have
behov for indleeggelse.

Ved indlzeggelsens start bar malet for indleeggelsen preeciseres, herunder om der er tale
om:

e Akut indleeggelse mhp. somatisk stabilisering eller en bestemt vaegtagning

e Enindlaeggelse mhp. veegtindhentning til malvaegt eller en anden klart defineret
veegt

e Statte til spisning eller nedbringelse af overspisning og kompenserende adfeerd

e Nedbringelse af suicidalfare eller selvskadende adfeerd

e Det bar skgnnes, hvornar udskrivelse forventes at finder sted, og/eller hvornar effek-
ten af indleeggelsen senest skal revurderes

e Andet

Seerligt vedrgrende bgrn og unge

Indikationer for indleeggelse af bgrn er pa mange omrader de samme, som geelder for
voksne. Dog bgr bgrn indlzegges pa snaevrere somatisk indikation. Dette skyldes bl.a., at
reduceret fgdeindtagelse hos bgrn fgrer til hurtigere undererneering og dehydrering og
dermed helbreds- og livsfare, samt at bgrn er i veekst og udvikling, hvorfor leengevarende
undererneering kan have alvorligere konsekvenser for bgrn end for voksne. Manglende
respons p& ambulant behandling ber hurtigere medfare intensivering af behandlingen i
form af indlaeggelse.

De veerdier for puls, BT og BMI, der er angivet som vejledende for akut indlseggelse for
voksne, geelder ikke pd samme made for barn. Ved en alvorlig spiseforstyrrelse bar bar-
net jeevnligt tilses af en peediater, der vurderer barnets somatiske tilstand og veerdier i for-
hold til barnets alder.

Varigheden af en indlzeggelse bgr sa vidt muligt begreenses. Nar den somatiske tilstand
er stabiliseret, og det vurderes forsvarligt, bgr indlaeggelse aendres til dagbehandling eller
ambulant behandling.
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Bilag 3: Beskrivelse af behandlingsindsats ved anoreksi,

bulimi og BED

| dette bilag beskrives behandlingsindsatser ved hhv. anoreksi, bulimi og BED. Der er i
dette bilag seerskilt fokus pa de forskellige opmaerksomhedspunkter ved behandling af de
forskellige spiseforstyrrelser. For en overordnet beskrivelse af indholdet i behandlingsind-
satserne henvises til kapitel 4.

For anoreksi og bulimi preesenteres de nationale kliniske retningslinjer pa omradet. Ne-
denstaende tabel 7 er en overordnet leesevejledning til nationale kliniske retningslinjer.

Tabel 7: Nationale kliniske retningslinjer og laesevejledning

Kvaliteten af evidens for de forskellige anbefalinger i de kliniske retningslinjer er angivet pa fglgende fire
niveauer, som indikerer styrken af anbefalingerne:

M = en steerk anbefaling for

L = en sterk anbefaling imod

M = en svag/betinget anbefaling for

{ = en svag/betinget anbefaling imod

Symbolet (V) star for god praksis. Symbolet bliver brugt i tilfeelde, hvor der ikke er evidens pa omradet,
men hvor arbejdsgruppen gnsker at fremhaeve szerlige aspekter af anerkendt klinisk praksis.

Efter anbefalingerne er angivet fglgende symboler, som indikerer styrken af den bagvedliggende evidens
—fra hgj til meget lav:

(ODDOD) =hgj

(BD D) = moderat

(D) =lav

(B0T) = meget lav.

Hvor der ingen evidens er, er der ikke angivet noget symbol efter anbefalingen. Dette galder anbefalin-
ger om god praksis.
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Behandling af anoreksi

Formal med behandling

Behandlingsmalet for behandling af patienter med anoreksi er som det farste at reducere
patientens risiko for fysiske skader relateret til undererneering, hvilket kreever ngje soma-
tisk monitorering. Et andet mal for behandlingen er helbredelse, hvilket indebaerer nor-
malisering af spisning, vaegtagning samt psykologisk arbejde med de specifikke og gene-
relle psykologiske vanskeligheder, sdsom kropskritiske tanker, frygt for veegtagning, tran-
gen til at tabe sig, angst, tristhed og lavt selvveerd. For mange mennesker med anoreksi
kraever det langvarig behandling. Vejen derhen udggres af skridt med adfserdsaendring,
der opnas gennem samarbejde med patienten om hver enkelt aendring. Adfeerdsaendrin-
ger er typisk forbundet med megen angst og kan udelukkende opnés i en behandlingsal-
liance mellem patient og behandler, som er praeget af respekt, faglighed og tryghed.

Viden om effekt af indsatser
Sundhedsstyrelsen har i 2016 udarbejdet en national klinisk retningslinje for behandling
af bgrn, unge og voksne med anoreksi.”?

Anbefalingerne er opsummeret i falgende skema. Laesevejledning findes i den indle-
dende beskrivelse af bilag 3.

Dggnbehandling af kortere varighed

™~ Bgrn og unge: Udskriv bgrn og unge med anoreksi til fortsat specialiseret behandling i
dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt efter pabegyndt vaegtindhentning ved selv-
steendig spisning (BD D)

v Voksne: Det er god praksis at lade pabegyndt vaegtindhentning ved selvstaendig spisning
vaere bestemmende for varigheden af indlaeggelse af voksne med anoreksi.

Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling

™ Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk behandling kan
begge overvejes som fgrstevalg i behandlingen af patienter med anoreksi, da der ikke er
fundet forskel pa effekten af disse (@G).

Skift af behandlingsstrategi

v Bgrn og unge: Det er god praksis, at en behandling for anoreksi evalueres sammen med
patienten og familien med henblik pa intensivering eller skift, hvis der ikke ses en effekt,
fortrinsvis i form af vaegtindhentning, inden for de fgrste 1-2 maneder.

72 https:/iwww.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-behandling-af-anorexia-nervosa
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Fokus pa kernesymptomer’3

Voksne: Det er god praksis, at en behandling for anoreksi evalueres sammen med patien-
ten og pargrende med henblik pa evt. intensivering, skift eller afslutning, hvis der ikke ses
en effekt, fortrinsvis i form af veegtindhentning, inden for de fgrste 6-12 sessioner/1-3 ma-
neder. Dette gaelder ogsa for langvarigt, alvorligt syge patienter.

Specifikke mal

™ Bgrn og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne ved ano-
reksi hos bgrn og unge (HL0).
™ Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne og med et bre-

dere fokus ved anoreksi hos voksne (D 1).

for veegtindhentning

Vaegtmaessigt

' Bgrn og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behand-
lingen af bgrn og unge med anoreksi.
™ Voksne: Overvej at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behandlingen af voksne

mal for behandlingen

med anoreksi, da dette kan gge vaegtindhentning og symptomreduktion (C0).

Bgrn og unge: Det er god praksis, at behandlingen af bgrn og unge med anoreksi stiler

Familiebaseret

0

v mod at ramme barnets/den unges tidligere vaekstkurve eller - hvis denne ikke kendes —
omkring 50-percentilen pa hgjde-vaegt-kurven for bgrn og unge. Menstruation/libido og
@vrig kropsudvikling skal endvidere normaliseres.
Voksne: Det er god praksis, at behandlingen af voksne med anoreksi stiler mod et BMI pa
v 20-25 kg/m2 for kvinder og et BMI pa 21-26 kg/m2 for maend samt normalisering af men-

struation/libido og fedtprocent.

behandling

Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som fgrstevalg til bgrn og unge med
anoreksi (D).

Inddragelse af pargrende/netvaerk

73 Behandling med fi

okus pa kernesymptomer forstas som behandling med fokus pa bade veegt samt de psykologiske og ad-

feerdsmaessige symptomer p& anoreksi
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™ Overvej ud fra individuelle hensyn at tiloyde voksne med anoreksi en behandlingsform,
der inddrager voksne pargrende/netvaerk som en aktiv del af behandlingen (@C111).

Maltidsstgtte/spisetraening

v Det er god praksis at tiloyde maltidsstgtte/spisetraning som supplement til vanlig be-
handling af patienter med anoreksi i ambulant regi.

Fysisk aktivitet

™ Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i veegtggningsfasen som supplement til

vanlig behandling af patienter med anoreksi (1),

Behandlingsniveau

Patienter med anoreksi kan behandles i henholdsvis ambulant regi, daghospital og under
daggnindleeggelse afheengigt af sygdommens sveerhedsgrad, somatiske komplikationer
og funktionsniveau, herunder evnen til at spise selv. Se nederst i bilag skema til vurde-
ring af sveerhedsgrad.

Behandlingsindsatser
Et behandlingsforlgb for anoreksi vil typisk indeholde fglgende indsatser:
e Somatisk monitorering
e Farmakologisk behandling
o Psykoterapi
e Erneeringsterapi
o Psykoedukation
e Maltidsstatte og spisetraening
o Kropsterapi
e Pargrendeinddragelse
e Familiebaseret behandling (bgrn og unge)

Centrale elementer i behandlingen

Mennesker med anoreksi har ofte stor ambivalens i forhold til behandling og adfeerdsaen-
dring, idet det anorektiske spisemgnster har veeret en effektiv mestringsstrategi i forhold
til at deempe angst og give fornemmelse af kontrol, tryghed og identitet hos en person,
der ofte er praeget af selvusikkerhed. | behandlingen er det derfor vigtigt, at der lgbende
arbejdes med at fremme den enkeltes motivation ved eksempelvis at hjeelpe patienten
med at fa indsigt i felelsesmaessige og relationelle problemstillinger, som spiseforstyrrel-
sen haenger sammen med og se, hvordan spiseforstyrrelsen er blevet en made at hand-
tere livet pa.
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En overordnet forudsaetning for at kunne tilbyde effektiv behandling til patienter med ano-
reksi, er at der er vedtagne rammer/aftaler sakaldte NN’s (non negotiables), som pree-
senteres for patienten, og som patienten accepterer, at der arbejdes indenfor. Disse non
negotiables udarbejdes pa hvert enkelt specialiseret behandlingssted pa baggrund af
faglig vurdering og klinisk praksis. Inden for disse rammer kan fagpersonen og patient
selv finde veje at g& for at na malet. NNs er med til at sikre bade samarbejdet i behand-
lerteamet samt samarbejdet med patienten, idet det giver en frihed inden for rammerne,
som til gengeeld star indiskutable. De aftalte rammer kan indeholde regler for fremmeade,
arbejde med kostdagbog, deltagelse i maltider, spisning pa given tid, erstatningsernae-
ringsdrik ved manglende spisning, rammer for veegtaggningskrav samt rammer for adfeerd
i afsnit sammen med medpatienter. Disse rammer er en integreret del af det miljgtera-
peutiske arbejde i daghospital og dggnafsnit og ogsa gaeldende for ambulant behandling.

Somatisk monitorering

Anoreksi kan give anledning til en lang reekke akutte og ikke-akutte somatiske falgevirk-
ninger fra flere organsystemer (se oversigt i kapitel 4), og det er derfor afggrende, at man
som led i behandlingen lgbende falger patientens somatiske tilstand. Formalet med den
somatiske monitorering er dermed at afbgde de eventuelle somatiske falgevirkninger og
sikre at disse bliver behandlet.

Den somatiske monitorering, herunder hyppigheden af eventuelle undersggelser og pro-
ver, skal tilpasses den enkelte patients tilstand. Monitoreringen vil overordnet besta af
objektive somatiske undersggelser, blodprgver samt EKG.

Den objektive somatiske undersggelse tilpasses tilstanden hos den enkelte patient og
kan indeholde falgende elementer:

- Maling/vurdering af veegt og hgjde (evt. veekstkurver ved bgrn)

- Puls og temperaturmalinger

- Blodtryksmalinger

- Stetoskopi af hjerter og lunger

- Undersggelse for gdemer (deklitivt/peiorbitalt), perifer cyanose, hypotermi, pal-
pation af spytkirtler (parotis og submandibularis) samt abdomen, tab af under-
hudsfedt og muskelmasse, lanugobehéring, hududslet (petekkier) samt erosioner
pa teender og tandked

- Vurdering af Russell's tegn (skrabesar pa knoerne)’#

De typiske parakliniske fund hos anoreksipatienter omfatter sinusbradycardi, lavt vitamin
B og vitamin D, jernmangel og zinkmangel. Derfor skal man vaere opmaerksom pa, hvad

74 Daluiski A1, Rahbar B, Meals RA. Russell's sign. Subtle hand changes in patients with bulimia nervosa., Clin Orthop Relat
Res, 1997(343):107-9.
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der skal substitueres og ordineres. Yderligere kan der typisk findes lave perifere thyreoi-
deahormoner (T3 og T4). Det er i den forbindelse vigtigt at veere opmaerksom p4, at der
ved normalt/lavt TSH (euthyroid sick syndrom) ikke skal behandles, ligesom der ikke skal
hormonsubstitueres ved amenoré. Se eventuelt nationale behandlingsvejledninger for
endokrinologi”®.

Seerlig opmaerksomhed pa risiko for reernseringssyndrom

Hos patienter med sveer grad af anoreksi er der i overgangsfasen fra faste/sveer underer-
neering til @get ernaeringsindtag risiko for reernaeringssyndrom, hvor kroppen gér fra kata-
bol til anabol tilstand. Reernaeringssyndromet forebygges gennem forsigtig/langsom reer-
neering. Det er en sjeelden men alvorlig tilstand forarsaget af hurtige sendringer i glukose-,
fedt- og proteinstofskifte, der fgrer til akut udvikling af elektrolytmangel, veeskeretention
og forskydelse i glukosehomgostasen. Tilstanden kan fare til dgdsfald, og derfor skal re-
erneering ved alvorlig underernaering, drastisk veegttab eller langvarig faste startes meget
forsigtigt og med monitorering af veeskebalance, herunder vaesketal og mineraler (fosfat,
magnesium). | sjeeldne tilfeelde méa reernaering pabegyndes under indlzeggelse pa endo-
krinologisk afdeling. Tabel 8 viser en oversigt over patienter med anoreksi, som er i gget
risiko for udvikle reernaeringssyndrom.

| Tabel 8. Patienter med anoreksi, som er i gget risiko for at udvikle reernzeringssyndromet |
e BMI<16 kg/m?
e Vaegttab pa > 15 % i de sidste 3-6 maneder

e Intet eller kun spist meget lidt i mere end 10 dage
e Lave plasmaniveauer af kalium, fosfat og magnesium fgr reernzeringen pabegyndes

Farmakologisk behandling

Der findes pa nuvaerende tidspunkt ikke medicin, som specifikt pavirker den anorektiske
psykopatologi. For patienter med anoreksi vil der til gengeeld ofte vaere behov for tilfarsel
af vitaminer og mineraler samt korrektion af elektrolytter. Far reernaering skal patienter
uanset blodprgver pabegynde behandling med tiamin mhp at undga Wernickes syndrom.

Mange patienter med anoreksi har komorbiditet i form af angst, depression, OCD mv.
Disse gener vil ofte forbedres i takt med, at spiseforstyrrelsesbehandling og veegtagning
pabegyndes. | mange tilfeelde vil der dog veere behov for at behandle den komorbide
sygdom med henblik pa at reducere lidelse og ggre patienten i stand til at indga i spise-
forstyrrelsesbehandlingen.

Psykoterapi

Det overordnede formal med psykoterapi er at styrke behandlingsalliancen, at patienten
udvikler indsigt i spiseforstyrrelsens funktion, at fastholde patienten i behandlingen og

S http://www.endocrinology.dk/index.php/nbvhovedmenu
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hjeelpe patienten i at kunne foretage aendringer. Feelles for de fleste psykoterapiretninger
er, at de veegter adfaerdseendringer i begyndelsen af behandlingen, og at de psykologi-
ske temaer kommer til at fylde mere og mere, nar spisningen og den almen tilstand er
mere stabil. Terapien skal vaere med til at stgtte patienten i at magte angst og uro, styrke
deres selvveerd, at de far forstaelse for udvikling og vedligeholdelse af spiseforstyrrelsen
og udvikler nye mestringsstrategier og afprgver disse. Yderligere skal det understgtte pa-
tienten i at arbejde med relationel adfzerd og vanskeligheder, og at der opnas en bedre
social funktion.

Beskrivelse af hyppigt anvendte terapiformer findes i kapitel 4 samt bilag 1.

Erneeringsterapi

Formalet med ernaeringsterapi til anoreksipatienter er at vejlede og statte patienten i er-
naeringsrigtig og tilstreekkelig spisning ud fra kroppens fysiologi og behov, herunder at
@gge veegten til normalveegt og ophgre med kompenserende adfeerd.

Dieetisten indleder med at optage en kostanamnese i forhold til spisevaner, fgdevarer ty-
per, frekvens og meengder, undgaelse af bestemte fgdevarer samt vurdering af aktivitets-
niveau. Efterfalgende psykoedukerer dieetisten patienten i kroppens fysiologi og behov.
Mange patienter med spiseforstyrrelser har interesse for og en vis viden om kost og er-
naeringsindhold, men de er ofte farvet af forskellige/tilfeeldige trends, ligesom de ofte har
en sort/hvid holdning i forhold til egen spisning.

Digetisten vurderer patientens behov for ernsering sammenholdt med krav om vaegtag-
ning og hjeelper til at bryde onde cirkler og fokusere pa normalisering. Hos nogle patien-
ter, specielt under indlaeggelse, udarbejdes en kostplan, som Igbende revideres. Hos an-
dre, specielt i ambulant behandling, kan kostplaner minde for meget om rigide regler og
slankekur, og de vil profitere mere af at arbejde med delmal og individuelle fokuspunkter
fra gang til gang, Det er vigtigt, at dieetisten har specialiseret viden om spiseforstyrrelsens
natur, herunder den ofte massive ambivalens og de betydelige falelsesmaessige reaktio-
ner, som patienterne kan udvise, nar de skal gge/aendre spisningen.

Maltidsstgtte og spisetraening

Formalet med maltidsstatte til patienter med anoreksi er, at de far feerdigheder i gradvist
at tage mere ansvar for spisningen, opna og vedligeholde en sund vaegt og regelmaessigt
spisemgnster samt evt. at forebygge dggnindleeggelse og/eller genindlaeggelse. Det er i
forbindelse med maltidsstatten afggrende, at der opstilles feelles mal for statten og tree-
ningen, og at alliancen om opgaven er tilstede bade med patienten og for barn og unges
vedkommende i seerlig grad med foreeldrene.

Indholdet i maltidstgtten til voksne og udeboende unge kan eksempelvis bestd af statte til
planlaegning og udfarelse af indkab, stette til madlavning og indtagelse af maltidet og
desuden ogsa stgtte til at handtere de sveere falelser og tanker, der indtreeder fgr og un-
der maltidet og ogsa falger efter indtagelse af maltidet. Det er vigtigt, at maltidsstetten ta-
ger afseet i den enkelte patients individuelle vanskeligheder og gnsker for stgtten, med
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det formal at patienten bliver selvhjulpen i forhold til selv at opna og opretholde en normal
veegt og et sundt maltidsmanster.

For barn og unge bar fokus seerligt veere pa at vejlede og treene foraeldrene eller anden
primaer omsorgsperson i at yde maltidsstatte, herunder at reducere niveauet af konflikt
og steerke udtryk for negative falelser samt at handtere barnets/den unges modstand
mod spisning. Indholdet i treeningen af forseldre og andre omsorgspersoner i forhold til at
yde maltidsstgtte har ligeledes fokus pé interventioner og statte far, under og efter malti-
det. Maltidsstatte eller spisetraening med foraeldre/ primaer omsorgsgiver bar varetages af
personale, som har kompetencer i stgtte til og behandling af anoreksi. Det er afggrende,
at personalet kender de mekanismer og den dynamik, der er pa spil fer, under og efter
maltidet, kan adressere og handtere ambivalensen i en rolig, anerkendende og varm at-
mosfeere og samtidig sta fast og veere tydelig pa de planer, der er lagt og de mal for frem-
tiden, patienten har defineret.

Kropsterapi

Formal med kropsterapi er, at patienten lzerer kroppen samt kroppens behov og signaler
at kende, og far sunde vaner omkring krop og motion. Du kan lzese mere om indholdet i
kropsterapi i kapitel 4.

Pargrendeinddragelse
Det overordnede formal med pargrendeinddragelse er at skabe forstaelse og statte i den
enkelte patients netvaerk ved at inddrage de pargrende aktivt i behandlingsforlgbet

For bgrn og unge inddrages familien aktivt i behandlingen, se familiebaseret behandling
nedenfor. For voksne med anoreksi vil der ofte ogsa veere behov for statte fra pararende,
der kan have sveert ved at forsta spiseforstyrrelsen karakter og funktion, samtidig med at
de er bekymrede péa grund af eksempelvis patientens lave veegt og mistrivsel.

Psykoedukation af patienter og deres pargrende i forstaelse af spiseforstyrrelsen (op-
stéen, spiseforstyrrelsens funktion, vedligeholdende faktorer mv.) og behandlingens ele-
menter, giver de paragrende stgrre mulighed for at kunne stgtte patienten i behandlingen.

Det er vigtigt at have szerligt fokus pa de patienter, hvis behandling overgar fra barne- og
ungdomspsykiatrisk regi til voksenpsykiatrisk regi. | bgrne- og ungdomspsykiatrien vil
seerligt familien veere teet inddraget i behandlingen, mens den voksne patient efter over-
gang til psykiatrien selv skal tage ansvar for sin spisning og har behov for en anderledes
statte end et barn/en ung.

Familiebaseret behandling (b@rn og unge)

Formalet med familiebaseret behandling er at saette familien i stand til at bekeempe spi-
seforstyrrelsen i feellesskab og understatte, at barn og familie efterfalgende genoptager
den hverdag og det udviklingsspor, som midlertidigt er sat p& pause grundet anoreksien.
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| behandlingens farste fase vejledes foraeldre i at overtage ansvaret for reernaering af de-
res barn, begreense spiseforstyrret adfeerd og arbejde sammen som et team. Yderligere
laegges der veegt pa en begrebsmaessig adskillelse mellem anoreksi og barn for at mini-
mere eskalering af kritiske og aggressive samspil — f.eks. ved at praecisere, at det er ano-
reksien, der far barnet til at skjule mad, og ikke barnet der vil snyde foreeldrene. Farst nar
spisning og veegtindhentning er sikret via foreeldrenes intervention, kan der fokuseres pa
gradvist at give ansvaret tilbage til barnet/ den unge selv, hvilket der fokuseres pa i be-
handlingens anden fase. Malet er, at barnet gradvist og med foraeldrenes stgtte ekspone-
res for at traeffe sunde valg, der trodser den spiseforstyrrede impuls — f.eks. at veelge en
snack eller at spise sin madpakke i stedet for at smide den ud. For nogle indebeaerer det
ogsa et familieterapeutisk arbejde med at afhjeelpe det, som barnet ellers keemper med,
og som spiseforstyrrelsen for en tid er blevet et svar pa.

| behandlingens sidste fase fokuseres der pa forebyggelse af tilbagefald og pa at normali-
sere de almindelige ungdomsudfordringer, som familien og den unge star overfor. Tera-
peuterne arbejder lgsbende med at hjeelpe de enkelte familiemedlemmer med f.eks. at
handtere konflikter eller vanskelige falelser, nar disse problematikker vanskeligger bed-
ringsprocessen. Yderligere hjeelpes familien med at tilsideseette naturlig teenageudvikling
af selvsteendighed og lgsrivelse i den akutte sygdomsfase og til gradvist at normalisere
roller og samspil igen, nar underveegt og restriktiv spisning er ophait.

Vurdering af sveerhedsgrad af anoreksi

Tabel 1 viser et skema, som kan vejlede i forhold til vurdering af svaerhedsgraden af ano-
reksi. | differentieringen af sygdomsgraderne indgar en raekke forskellige parametre, her-
under sveerhedsgrad af spiseforstyrrelsessymptomerne, motivation for behandling, psy-
kologisk indsigt, psykiatrisk komorbiditet mv.

Skemaet kan inddrages vejledende i den samlede vurdering af sveerhedsgraden af ano-
reksi.
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Behandling af bulimi

Formal med behandling

Behandlingsmalet for behandling af patienter med bulimi er som det farste at reducere
patientens risiko for fysiske skader forbundet med den kompenserende adfeerd. Et andet
mal for behandlingen er helbredelse, hvilket indebaerer normalisering af spisning, ophgr
med overspisninger, ophgr med kompenserende adfaerd, veegtstabilisering samt psykolo-
gisk arbejde med de specifikke og generelle psykologiske vanskeligheder, sdsom krops-
kritiske tanker, frygt for veegtagning, trangen til at tabe sig, angst, tristhed og lavt selv-
veerd. Dette kraever gradvise adfeerdsaendringer, som jeevnligt er forbundet med usikker-
hed og angst. Disse forandringer kan udelukkende opnas i en behandlingsalliance mel-
lem patient og behandler, som er preeget af respekt, faglighed og tryghed.

Viden om effekt af indsatser
Der er i 2015 udarbejdet en national klinisk retningslinje for behandling af moderat og

sveer bulimi.”®

Anbefalingerne er opsummeret i fglgende skema. Leesevejledning findes i den indle-
dende beskrivelse af bilag 3.

Psykoterapi til voksne

™ Anvend kognitiv adfaerdsterapi (CBT-BN) som f@rstevalg i behandlingen af
voksne med moderat og svaer bulimi (P 1).

™ Individuel psykoterapi samt psykoterapi i gruppe kan begge overvejes i be-
handlingen af voksne med moderat og sveer bulimi, idet der ikke kan doku-
menteres forskel pa behandlingsformernes effekt (B PI11).

Psykoterapi til bgrn og unge

™ Overvej individuel kognitiv adfaerdsterapi (CBT-BN) til bgrn og unge med mo-
derat og svaer bulimi (D).

™ Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling (FBT-BN) til bgrn og hjem-
meboende unge med moderat og svaer bulimi (G @L0).

Behandlingsformat

'S https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015//-/media/Udgivelser/2015/NKR-Bulimi/NK R-behandling-af-moderat-0g-sv%C3%A6r-
bulimi.ashx
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v Det er god praksis at genoverveje behandlingsform og -intensitet ved util-
straekkelig behandlingseffekt hos patienter med moderat og svaer bulimi.

Farmakologisk behandling

N Anvend kun efter ngje overvejelse selektive serotoningenoptagshammere
(SSRI) ved behandlingsstart til behandling af de bulimiske adfaerdssymptomer
hos voksne (@PL).

Ernaerings- og motivationsfremmende intervention

v Det er god praksis, at patienter med moderat og svaer bulimi tiloydes en ernae-
ringsintervention, som kan vaere individualiseret eller standardiseret.

NE Tilbyd kun efter ngje overvejelse en motivationsfremmende intervention
forud for opstart af psykoterapeutisk behandling af voksne med moderat og
sveer bulimi (PL1).

Monitorering og tilbagefaldsforebyggelse

Det er god praksis at evaluere behandlingseffekten ved systematisk at monito-
v rere bulimipatienternes spiseforstyrrelsessymptomer pa fastlagte tidspunkter
undervejs i behandlingsforlgbet

Det er god praksis, at patienter tilbydes at fortszette i et stabiliserende be-
v handlingsforlgb efter spiseforstyrrelsesadfeerden er ophgrt mhp. tilbagefalds-
forebyggelse.

Behandlingsniveau

Patienter med bulimi behandles typisk i ambulant regi eller daghospital. Kun i sjeeldne til-
feelde kan der veere behov for dggnindlaeggelse, jf. skema til vurdering af sveerhedsgrad
nederst i afsnit om behandling af bulimi. Lette tilfaelde kan i nogle tilfeelde behandles hos
praktiserende leege eventuelt sammen med privat praktiserende psykolog.

Behandlingsindsatser
Et behandlingsforlgb for bulimi vil typisk indeholde falgende indsatser:
e  Somatisk monitorering

e Farmakologisk behandling
e Psykoterapi
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e Erneeringsterapi

e Psykoedukation

e Kropsterapi

e Pargrendeinddragelse

e Familiebaseret behandling (bgrn og unge)

Centrale elementer i behandlingen

Mennesker med bulimi har ofte stor ambivalens i forhold til behandling og adfeerdsaen-
dring, idet det bulimiske spisemgnster har veeret en effektiv mestringsstrategi i forhold til
at deempe angst og give fornemmelse af kontrol, tryghed og identitet hos en person, der
ofte er preeget af selvusikkerhed. | behandlingen er det derfor vigtigt, at der labende ar-
bejdes med at fremme den enkeltes motivation ved eksempelvis at hjeelpe patienten med
at fa indsigt i felelsesmaessige og relationelle problemstillinger, som spiseforstyrrelsen
heenger sammen med og se, hvordan spiseforstyrrelsen er blevet en made at handtere
livet pa.

Det er dog erfaringen, at ambivalensen hos patienter med bulimi ikke har samme grad
som ambivalensen hos patienter med anoreksi, hvilket givetvis haenger sammen med, at
patienter med bulimi ikke star overfor at skulle @ge veegten, da de saedvanligvis er nor-
malveegtige.

En overordnet forudsaetning for at kunne tilbyde effektiv behandling til patienter med bu-
limi er, at der er vedtagne rammer/aftaler, sakaldte NN's (non negotiables), som praesen-
teres for patienten, og som patienten accepterer, at der arbejdes indenfor.

Disse non negotiables udarbejdes pa hver enkelt specialiseret behandlingssted pa bag-
grund af faglig vurdering og klinisk praksis. Indenfor disse rammer kan fagperson og pati-
ent selv finde veje at ga for at nd malet. NN’s er med til at sikre bade samarbejdet i be-
handlerteamet samt samarbejdet med patienten, idet det giver en frihed inden for ram-
merne, som til gengzaeld star indiskutable. De aftalte rammer kan veere regler for frem-
mgde, udfyldelse af kostdagbog, gradvis indfarelse af regelmaessig/mekanisk spisning,
gradvis ophgr med kompenserende adfeerd (opkastninger, laksantia, tvangsmotion, fa-
sten mv.) samt veegtstabilitet. Kostdagbogen udfyldes, sa venstre side indeholder oplys-
ninger om indtagelse af mad, overspisninger, udrensende adfeerd og motion. P& hgjre
side skriver patienten om tanker, fglelser og oplevelser i lgbet af dagen. P4 den made
kan kostdagbogen bidrage til forstaelsen af sammenhaeng mellem begivenheder i lgbet
af dagen og spisningen.

| behandlingen af bulimi arbejdes der yderligere med mekanisk spisning, som er en me-
tode til at genetablere et regelmaessigt maltidsmenster og dermed vaenne kroppen til at
registrere sult- og maethedssignaler. Arbejdet med mekanisk spisning har til formal at
fierne fokus pé slankekure, og i stedet arbejde med et tilstraekkeligt, varieret spiseman-
ster. Det er i den forbindelse vigtigt, at patienten far hjaelp og statte til at praktisere meto-
den, sa den ikke misforstds som en rigid regel.
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Somatisk monitorering

Bulimi kan give anledning til en lang reekke akutte og ikke-akutte somatiske falgevirknin-
ger fra flere organsystemer (se oversigt i kapitel 4), og det er derfor afggrende, at man
som led i behandlingen lgbende falger patientens somatiske tilstand. Forméalet med den
somatiske monitorering er dermed at afbgde de eventuelle somatiske fglgevirkninger og
sikre at disse bliver behandlet.

De fleste patienter med bulimi har normalveegt og dermed ikke de samme alvorlige so-
matiske komplikationer, som geaelder for patienter med anoreksi. De somatiske komplika-
tioner hos patienter med bulimi stammer ofte fra den systematiske kompenserende ad-
feerd, iseer opkastninger, brug af affaringsmidler, brug af vanddrivende midler, brug af
slankemidler eller thyreoideahormon og tvangsmotion.

De somatiske konsekvenser som falge af den kompenserende adfaerd vil ofte omhandle
ubalancer i elektrolytter iseer i form af hypokalisemi (pga. opkastninger og misbrug af
laksantia), der kan medfgre farlige tilstande med hjerterytmeforstyrrelser. | langt de fleste
tilfeelde lader hypokalieemi sig korrigere uden vanskeligheder, hvis samarbejde med pati-
enten om dette opnas. For bgrn og unge vil den kompenserende adfzerd typisk veere fa-
ste, opkastninger eller tvangsmotion, mens misbrug af medicin forekommer mere sjeel-
dent.

Den somatiske monitorering, herunder hyppigheden af eventuelle undersggelser og pro-
ver, skal tilpasses den enkelte patients tilstand. Monitoreringen vil overordnet ofte besta
af objektive somatiske undersggelser, blodprgver samt EKG.

Den objektive somatiske undersggelse tilpasses tilstanden hos den enkelte patient og
kan indeholde falgende elementer:

- Maling/vurdering af veegt og hgjde (evt. veekstkurver ved bgrn)

- Puls og temperaturmalinger

- Blodtryksmalinger

- Stetoskopi af hjerter og lunger

- Undersggelse for gdemer (deklitivt/peiorbitalt), hypotermi, palpation af spytkirtler
(parotis og submandibularis) samt abdomen, hududslet (petekkier) samt erosio-
ner pa teender og tandkad

- Vurdering af Russell's tegn (skrabesar pa knoerne)””

77 Daluiski A1, Rahbar B, Meals RA. Russell's sign. Subtle hand changes in patients with bulimia nervosa., Clin Orthop Relat
Res, 1997(343):107-9.
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De typiske parakliniske fund hos bulimipatienter omfatter lav D-vitamin samt hypoka-
li,emi. Ved lav D-vitamin anbefales tilskud, mens der ved hypokaliami korrigeres og efter-
falgende kontrolleres. Hos patienter, der ikke kaster op dagligt. ses ofte (bevaret) normal
kalium.

Farmakologisk behandling

Der findes pa nuvaerende tidspunkt ikke medicin, som specifikt pavirker den bulimiske
psykopatologi. Der findes studier, som viser, at SSRI behandling hos nogle kan reducere
trangen til overspisninger. Den psykofarmakologiske behandling kan dog aldrig sta alene,
men ledsages af psykoterapi.

For patienter med bulimi vil der til gengeaeld ofte veere behov for tilfarsel af vitaminer og
mineraler samt korrektion af elektrolytter, iseer kalium.

Mange patienter med bulimi har komorbiditet i form af angst, depression, OCD mv. Disse
gener vil ofte forbedres i takt med, at spiseforstyrrelsesbehandling og adfaerdsaendringer
pabegyndes. | mange tilfeelde vil der dog veere behov at behandle den komorbide syg-
dom med henblik pa at reducere lidelse og gare patienten i stand til at indga i spisefor-
styrrelsesbehandlingen.

Psykoterapi

Det overordnede formal med psykoterapi er at styrke behandlingsalliancen, at patienten
udvikler indsigt i spiseforstyrrelsens funktion, at fastholde patienten i behandlingen og
hjeelpe patienten i at kunne foretage sendringer. Fzelles for de fleste psykoterapiretninger
er, at de veegter adfeerdsaendringer i begyndelsen af behandlingen og at de psykologiske
temaer kommer til at fylde mere og mere, nar spisningen og den almene tilstand er mere
stabil. Terapien skal veere med til at stgtte patienten i at magte angst og uro, styrke deres
selvveerd, at de far forstaelse for udvikling og vedligeholdelse af spiseforstyrrelsen og ud-
vikler nye mestringsstrategier samt afpraver disse. Yderligere skal det understgtte patien-
ten i at arbejde med relationel adfeerd og vanskeligheder, saledes at der opnéas en bedre
social funktion.

Beskrivelse af hyppigt anvendte terapiformer findes i kapitel 4. | forhold til bulimi har CBT-
E vist seerligt gode resultater.”® De kognitive elementer er delvist integreret i flere andre
terapiformer. Det drejer sig om registrering af spisning og dagens garemal, tanker, falel-
ser samt at etablere en regelmaessig spisning og sgge at udskyde/ undga den kompen-
serende adfaerd. Ogsa i denne behandling arbejdes der senere i behandlingen med de
specifikke psykologiske temaer i forhold til spiseforstyrrelser herunder patientens over-
evaluering af betydningen af krop og veegt.

'8 https:/iwww.sst.dk/da/udgivelser/2015//-/media/Udgivelser/2015/NKR-Bulimi/NKR-behandling-af-moderat-0g-sv%C3%A6r-
bulimi.ashx
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Ernaeringsterapi

Formalet med ernaeringsterapi til bulimipatienter er at vejlede og statte patienten i ernge-
ringsrigtig og tilstraekkelig spisning ud fra kroppens fysiologi og behov, herunder at op-
hgre med overspisninger samt kompenserende adfaerd.

Dieetisten indleder med at foretage en kostanamnese i forhold til spisevaner, fgdevarer
typer, frekvens og maengder, undgaelse af bestemte fgdevarer samt vurdering af aktivi-
tetsniveau. Efterfalgende psykoedukerer diaetisten patienten i kroppens fysiologi og be-
hov. Mange patienter med spiseforstyrrelser har interesse for og en vis viden om kost og
erneeringsindhold, men de er ofte farvet af forskellige/tilfeeldige trends. Ligesom de ofte
har en sort/hvid holdning i forhold til egen spisning.

Digetisten vurderer patientens behov for ernaering og hjeelper til at bryde onde cirkler og
fokusere p& normalisering. Mange patienter har mistet seedvanlig oplevelse af sult og
meethedsfornemmelse, hvilket er baggrunden for at erstatte disse med regelmaessig/ me-
kanisk spisning pa faste tidspunkter.

Patienten og disetisten samarbejder om at opstille delmal og individuelle fokuspunkter fra
gang til gang, fx indfarelse af morgenmad, undgéelse af at springe maltider over, indfg-
relse af mellemmaltider med henblik pa at undga/udskyde de overspisninger, som er fysi-
ologisk udlgste. Det er vigtigt, at dieetisten har specialiseret viden om spiseforstyrrelsens
natur herunder den ofte massive ambivalens og de betydelige falelsesmaessige reaktio-
ner, som patienterne kan udvise nar de skal aendre spisningen. Alternativt kan den dige-
tetiske indsats til mange patienter besta i en standardkostplan udarbejdet af en diaetist,
som kan traede i stedet for den direkte kontakt, safremt patientens sundhedsfaglige be-
handler er i stand til at give den forngdne vejledning.

Kropsterapi

Formal med kropsterapi er, at patienten laerer kroppen samt dens behov og signaler at
kende, og far sunde vaner omkring krop og motion. Laes mere om indholdet i kropsterapi
i kapitel 4.

Pargrendeinddragelse
Det overordnede formal med pargrendeinddragelse er at skabe forstaelse og statte i den
enkelte patients netvaerk ved at inddrage de pargrende aktivt i behandlingsforlgbet

For bgrn og unge inddrages familien aktivt i behandlingen, se familiebaseret behandling
nedenfor. For voksne med bulimi vil der ofte ogsa vaere behov for statte fra pararende,
som kan hjeelpe med at bryde onde cirkler. Imidlertid vil mange voksne med bulimi ikke
pa forhand have fortalt de pargrende om deres situation, idet der er stor skam forbundet
med den bulimiske lidelse.

Psykoedukation af patienter og deres pargrende i forstaelse af spiseforstyrrelsen (op-
stden, spiseforstyrrelsens funktion, vedligeholdende faktorer mv.) og behandlingens ele-
menter, giver de paragrende starre mulighed for at kunne stgtte patienten i behandlingen.
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Familiebaseret behandling (b@rn og unge)

Formalet familiebaseret behandling af bulimi er — som ved anoreksi - at saette familien i
stand til at bekeempe spiseforstyrrelsen i faellesskab og understgtte, at barn og familie ef-
terfalgende genoptager den hverdag og det udviklingsspor, som midlertidigt er sat pa
pause grundet bulimien. | modsaetning til familiebaseret terapi til anoreksi laegges der
st@rre veegt pa at opna en samarbejdende og aftalebaseret indsats mod den spiseforstyr-
rede adfzerd. Det skyldes dels, at den unge ofte er mere motiveret til at fa hjeelp med at
undga overspisninger, og dels at det er meget sveert helt at forhindre opkastning uden
samarbejde fra den unges side.

| behandlingens farste fase vejledes foraeldre i at sikre regelmaessig spisning, beskytte
den unge mod situationer, der kan udlgse overspisning og veere sammen efter maltider
for at forhindre opkastninger. | anden fase, nar spisemansteret er normaliseret, og bulimi-
ske episoder er ophgrt eller mindsket betydeligt via foraeldrenes intervention, kan der fo-
kuseres pa gradvist at lade den unge pa egen hand tackle de situationer, der far ville
kunne udlgse bulimiske episoder. Familien stgttes i at skabe en feelles forstaelse for ud-
lzsende mekanismer, sa der kan afpraves andre strategier i risikable situationer. | be-
handlingens sidste fase fokuseres der pa forebyggelse af tilbagefald og pa at normalisere
de almindelige ungdomsudfordringer, som familien og den unge star overfor.

Terapeuterne arbejder lgbende med at hjeelpe de enkelte familiemedlemmer med f.eks.
at handtere konflikter eller vanskelige falelser, nar disse problematikker vanskeliggar
bedringsprocessen. Yderligere hjeelpes familien med at tilsidesaette naturlig teenageud-
vikling af selvsteendighed og lgsrivelse i den akutte sygdomsfase, og til gradvist at nor-
malisere roller og samspil igen, nar bulimiske episoder er ophart.

Vurdering af sveerhedsgrad af bulimi

Tabel 1 viser et skema, som kan vejlede i forhold til vurdering af sveerhedsgraden af bu-
limi. | differentieringen af sygdomsgraderne indgar en raekke forskellige parametre, her-
under sveerhedsgrad af spiseforstyrrelsessymptomerne, motivation for behandling, psy-
kologisk indsigt, psykiatrisk komorbiditet mv.

Skemaet kan inddrages vejledende i den samlede vurdering af sveerhedsgraden af ano-
reksi.
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Behandling af tvangsoverspisning/Binge Eating
Disorder (BED)

Formal med behandling

Behandlingsmalene for behandling af patienter med BED er primaert at reducere antallet
af overspisninger, etablere et regelmaessigt spisemgnster, stabilisere veegten, reducere
psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer, herunder bekymringer om figur, veegt og
madindtag samt at gge trivsel og kropsaccept.

Viden om effekt af indsatser

Overordnet tyder den nuvaerende erfaring med behandling af BED pa, at der er god ef-
fekt af behandlingsforlgb, der indeholder en bred raekke indsatser. Dog er erfaringer med
behandling af BED relativt sparsomme i en dansk kontekst, og det er endnu ikke muligt
at identificere, hvilke enkelte elementer i behandlingsindsatsen der har en effekt. Det er
derfor ngdvendigt med flere undersggelser og forskningsprojekter, der kan tilvejebringe
viden om omréadet, herunder hvilke behandlingsformer der er de mest effektive.

Rammerne for behandling beskrevet i dette afsnit bygger derfor i hgj grad pa praksiserfa-
ring fra eksisterende indsatser for mennesker med BED samt en evaluering af to satspul-
jeprojekter, som er afpravet i en dansk kontekst?. Yderligere er der med aftalen om fi-
nansloven for 2018 over perioden 2019-2021 afsat i alt 61,7 mio. kr. til at udvide behand-
lingskapaciteten til personer med spiseforstyrrelser, herunder BED, i den regionale psyki-
atri og hos private aktarer. Der er givet midler til i alt 8 projekter pa tveers af landet, som
bliver evalueret enkeltvist og opsamlet i en tvaergdende evaluering. Som led i dette afprg-
ves en reekke forskellige indsatser til mennesker med BED, herunder telepsykiatri.

Behandlingsniveau

Den sparsomme erfaring pd omradet tyder indtil videre pa, at behandlingen af menne-
sker med let til moderat BED med fordel kan varetages af aktgrer uden for den regionale
psykiatri med specialviden om BED og specifikke kompetencer til behandling heraf. Be-
handlingen kan med fordel varetages af et tveerfagligt team (eksempelvis psykologer, fy-
sioterapeuter og socialrddgivere) i samarbejde med den alment praktiserende laege.

Behandling af patienter med moderat til sveer BED og evt. komorbiditet kraever som ud-
gangspunkt et intensivt, tveerfagligt tilbud i regi af den regionale psykiatri. Dette kan med
fordel organisatorisk placeres i de funktioner, der allerede varetager behandling af spise-
forstyrrelser, forestdet af fagprofessionelle med seerlig viden om BED. Behandlingen vil
som udgangspunkt veere ambulant, med mindre komorbiditet (psykiatrisk eller somatisk)
gar indlaeggelse ngdvendig.

7® Behandling af Binge Eating Disorder (BED) - SAMMENFATNING AF RESULTATER FRA TO SATSPULJEPROJEKTER,
Sundhedsstyrelsen, 2016
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Hvis behandlingen ikke foretages i den regionale psykiatri, er det vigtigt, at behovet for en
leegefaglig vurdering lgbende vurderes, og det er vigtigt, at den praktiserende leege ind-
drages i forhold til undersggelse af eventuel komorbiditet (fx somatisk komorbiditet). Ved
behov kan der sparres med den regionale psykiatri om konkrete patientforlgb.

De ngdvendige organisatoriske rammer, ressourcer og kompetencer vedr. malrettet be-
handling af mennesker med BED bgr afklares og sikres. Dette bade ift. tilbud til malgrup-
pen uden for sygehusregi (lavintensitetstilbud) og i sygehusregi (specialiseret behand-
ling). Det bar sikres, at regioner, kommuner og almen praksis tiloyder en relevant indsats
til mennesker med BED, og det anbefales pa den baggrund, at indsatsen til mennesker
med BED beskrives naermere.

Behandlingsindsatser
Et behandlingsforlgb for patienter med BED bgr som udgangspunkt indeholde falgende
indsatser:

- Psykoterapi, herunder dialektisk adfeerdsterapi, narrativ terapi eller interpersonel
terapi

- Psykoedukation

- Dieetistvejledning

- Veegtmonitorering med fokus pa vaegtstabilitet

- Pérgrendeinddragelse

Yderligere kan behandlingen suppleres med fglgende indsatser efter behov:

- Socialradgivning
- Kropsterapi

Centrale redskaber i behandlingen
Centrale elementer i behandlingen af mennesker med BED er mekanisk spisning og
kostdagbog.

Mekanisk spisning

Mekanisk spisning er en metode til at genetablere et regelmaessigt maltidsmgnster og
dermed veenne kroppen til at registrere sult- og maethedssignaler. Arbejdet med meka-
nisk spisning har til formal at fierne fokus fra slankekure, og i stedet arbejde med et til-
straekkeligt, varieret spisemgnster som kan sikre vaegtstabilitet for mennesket med BED.
Det er i den forbindelse vigtigt, at mennesket med BED far hjeelp og statte til at praktisere
metoden, s& den ikke misforstas som en rigid regel.

Kostdagbog
Ved anvendelse af kostdagbog inviteres patienterne til at registrere, hvad og hvornar de

spiser og drikker, motionerer og sover samt overspisninger. Endvidere noteres gvrige
elementer fra deres liv fx tanker, falelser, konflikter, ensomhed, samvaer med mennesker,
selvkritiske tanker eller eventuelt historier fra vedkommendes liv, som kan have relation
til spiseforstyrrelsen.
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Kostdagbogen benyttes som et centralt redskab i behandlingen til at se mulige sammen-
heenge mellem, hvordan vedkommende har det, og hvordan det eventuelt viser sig i ma-
den vedkommende spiser eller overspiser pa. Kostdagbogen er ofte med til at gare arbej-
det med spiseforstyrrelsen mere konkret og overskueligt for den enkelte og kan hjeelpe
vedkommende til at se sammenhaenge mellem mad og falelser samt egen udvikling og
fremskridt i behandlingen. Derudover kan kostdagbogen veere med til at tematisere tera-
pisessioner, idet dens indhold typisk tager afsaet i, hvad der er vigtigt for vedkommende
at have fokus pa.

Psykoterapi
Psykoterapi kan tilbydes patienter med BED som:

- Gruppebehandling
- Individuelle samtaler
- Gruppebehandling suppleret med individuelle samtalerg®

Gruppebehandlingen bestar dels af psykoterapi og digetistbehandling (se laengere nede
for information om dieetistbehandling). Gruppebehandlingen bar straekke sig over et leen-
gere forlgb pa eksempelvis 4-6 maneder med ugentlige sessioner. | den fgrste del af be-
handlingen er fokus primzert pa at etablere et regelmaessigt spisemgnster. Gradvist flyt-
tes fokus til at identificere og handtere de psykologiske og fglelsesmaessige aspekter ved
spisningen.

Gruppebehandlingen suppleres med individuelle samtaler/individuelle terapiforlagb, som
blandt andet kan supplere med en monitorering af overspisningsadfeerd, kost og veegt
med henblik pd at understgtte tilstraekkelig, mekanisk spisning og sikre vaegstabilitet
igennem behandlingen.

Der er hertil gode erfaringer med internetbaseret behandling til nogle mennesker med let
til moderat BED, hvor der tilbydes et online psykologstattet program baseret pa kognitiv
adfeerdsterapi.8!

De hyppigst anvendte terapiformer er dialektisk adfeerdsterapi og narrativ terapi. Anven-
delsen af disse i behandlingen af mennesker med BED er beskrevet i det faglgende.

Yderligere er anvendelse af interpersonel terapi i behandlingen af mennesker med BED

80 Danske effekstudier har fundet symptomreduktion ved gruppebehandling suppleret med individuelle samtaler, laes mere i Be-
handling af Binge Eating Disorder (BED) - SAMMENFATNING AF RESULTATER FRA TO SATSPULJEPROJEKTER, Sund-
hedsstyrelsen, 2016

81 http://www.psykiatrienisyddanmark.dk/wm512838
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afpravet i en international kontekst®283, men der er fortsat mindre erfaring med dette i en
dansk kontekst.

Dialektisk adfeerdsterapi (DAT)

Dialektisk adfeerdsterapi er en evidensbaseret metode udviklet til at stgtte mennesker,
der har udfordringer med folelsesmaessig dysregulering. Det blev oprindeligt udviklet til
behandling af mennesker med personlighedsforstyrrelser, men der er vist god effekt ved
brug af metoden til behandling af mennesker med BED.3

Dialektisk adfaerdsterapi hjeelper med at styrke forskellige typer af faerdigheder og kan bi-
drage til, at mennesket med BED far en gget forstaelse af, hvordan spisning og forskel-
lige emotionelle faktorer kan bidrage til overspisninger. lgennem kaede- og lgsningsanaly-
ser stgttes vedkommende til at undga sult samt til at regulere de falelser, som kan veere
med til at udlgse overspisninger.

Narrativ terapi
Der er gode erfaringer med at arbejde med elementer fra den narrative teori i behand-

lingen af BED®5.

Den narrative tilgange anvender blandt andet eksternalisering og bevidning. Eksternali-
sering anvendes til at hjeelpe mennesker med BED med at bekeempe sygdommen frem
for sig selv, gennem en sproglig konstruktion, hvor der tales om mennesket adskilt fra
spiseforstyrrelsen.

Bevidning er en saerlig responsform, som menneskerne i en gruppeterapi giver til den,
der har fortalt sin historie om de problemer, vedkommende har. Man tager udgangs-
punkt i noget af det, et gruppemedlem har fortalt, som saerlig har bergrt én som vidne til
forteellingen. Det centrale begreb i denne praksis er resonans. Det er en slags gen-
klang, noget man som gruppedeltager kan associere til i sit eget liv. Nar gruppemed-
lemmerne tager afseet i noget, de har hgrt hinanden sige, har det den effekt, at de gen-
sidigt faler sig set og genkendt. Denne terapeutiske ramme kan vaere med til at under-
stgtte en samarbejdende, ligeveerdig og ikke dgmmende tilgang, som kan have gavnlig
effekt pa deltagerne.

Dieetistbehandling

Formalet med digetistbehandlingen er at indarbejde mad- og maltidsvaner, som kan mod-
virke overspisning ved dels at forebygge for stor sult ved stabilisering af maltidsmgnste-
ret, og dels at deekke kroppens basale behov for essentielle naeringsstoffer og forebygge
fejlernaering. Det er i den forbindelse vigtigt, at behandlingen fokuserer pa sundhed i bred

82 Hilbert A, Bishop ME, Stein R, et al. Long-term efficacy of psychological treatments for binge eating disorder. Br J Psychiatry.
2012; 200(3):232-237.

83 wilson GT, Wilfley DE et al Psychological treatments of binge eating disorder. Arch gen psychiatry. 2010;67(1): 94-101

84 Safer D. L., Telch C. F. & Chen, E. Y: Dielectical behavior therapy for Binge eating and Bulimia (2009)

85 Behandling af Binge Eating Disorder (BED)- SAMMENFATNING AF RESULTATER FRA TO SATSPULJEPROJEKTER,
Sundhedstyrrelsen, 2016
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forstand bade fysiologisk og psykologisk, herunder erneering, sgvn og fysisk aktivitet
samt social funktion og psykisk trivsel.

Mange mennesker med BED har vanskeligt ved at registrere normal sult og maethedsfor-
nemmelse og kan kun registrere ekstrem sult og maethed. Det ses ofte, at mennesker
med BED spiser restriktivt i dele af dagen, og dermed opbygger sult og uregelmaessig til-
farsel af neeringsstoffer — ligesom at mange kan have en urealistisk ide om kroppens be-
hov samt normale portionsstgrrelser. Det uregelmaessige maltidsmgnster kan medfare
stor sult, som kan understgtte overspisningsanfald.

Der er god erfaring med at integrere diaetistoehandlingen i gruppeforlgbet, da der opstar
en feelles leering og anderledes tilgang til sundhed i gruppen, end menneskerne med
BED har veeret vant til tidligere i livet, hvor deres problemstilling typisk er blevet set og
behandlet som overveegt eller fedme.

Vaegtmonitorering med fokus pa veegtstabilitet

| behandlingen af mennesker med BED er det vigtigt at vaere opmaerksom p4, at nuvae-
rende erfaringer viser, at det ikke er hensigtsmaessigt at arbejde med vaegttab, idet veegt-
stigmatisering og veegtreducerende behandling typisk er centrale problemstillinger i savel
arsagssammenhaenge som vedligeholdende faktorer og tilbagefaldsrisiko, og det vil der-
for meget ofte forveerre spiseforstyrrelsessymptomerne at have fokus pa veegttab og
slankekure.

| stedet bar méalet med behandlingen og veegtmonitoreringen veere vaegtstabilitet gennem
fokus pa tilstraekkelig, varieret spisning, og minimering af yderligere veegtagning ved re-
ducering af de bulimiske overspisningsanfald. Vaegtstabilitet igennem behandlingsforlg-
bet kan i stedet understatte, at man undgar at trigge overspisningstrang grundet sult,
samt ggr det muligt at fokusere pa bagvedliggende arsager til overspisninger.

Ifglge den tidligere naevnte evaluering af satspuljeprojekterne fra 2016 bgr veegttab farst
forsgges, nar spiseforstyrrelsen har veeret i ro gennem leengere tid. Evalueringen viste
samtidig, at veegttab hos tidligere BED-patienter er en specialopgave, der bedst vareta-
ges af fagpersoner med kendskab til BED.

Pargrendeinddragelse

Der er gode erfaringer med inddragelse af pargrende seerligt i forhold til psykoedukation,
som kan vaere med til at give deltagerne og deres netvaerk samme grundforstaelse og til-
gang til spiseforstyrrelsen. Dette kan suppleres med, at de pargrende far gode rad og an-
befalinger til, hvordan de kan stette den ramte undervejs i forlgbet. Formalet med inddra-
gelsen er at skabe forstdelse og stette i den enkeltes netvaerk, at forebygge tilbagefald,
samt at sikre overfgrsel af viden fra behandlingen til hverdagen.

Socialradgivning
Der vil i nogle tilfzelde veere behov for at supplere behandlingen af BED med socialrad-
givning, eksempelvis hvis personen har brug for stgtte og rad i forhold til beskeeftigelse,



Anbefalinger vedr. tvaersektorielle forlgb for mennesker med spiseforstyrrelser Side 101/110

boligforhold, muligheder for stgtte i kommunen mv. En socialradgiver kan i disse tilfeelde
tilknyttes og hjeelpe med almindelig socialfaglig rad og vejledning til mennesket med BED
og dennes netveerk, primeert om lovgivningens muligheder og rammer. Lees mere om so-
cialradgivning i afsnit 4.3.8.

Kropsterapi

Mennesker med BED har ofte problemer med kropsfalelse, -kontakt og -accept, og den
nuvaerende erfaring er, at en del kan have god effekt af et supplerende tilbud med krops-
terapi til den gvrige behandling. Den bedst afpravede kropsterapeutiske behandling som
led i spiseforstyrrelsesbehandlingen er B-BAT (Basic Body Awareness Therapy). | krops-
terapien vil der gennem sma siddende, staende og liggende gvelser arbejdes med at
vende blikket indad og leegge maerke til kroppens signaler og sansninger pa en ikke-
dgmmende made. Et mal er at skabe en starre selvaccept, og accept af kroppen og en
stagrre bevidsthed om, hvad der foregar i kroppen. Det kan stgtte personen i at maerke
graenser og identificere fglelser.

Vurdering af sveerhedsgrad

Tabel 9 viser et skema, som kan vejlede i forhold til vurdering af sveerhedsgraden af
BED. | differentieringen af sygdomsgraderne indgar en reekke forskellige parametre, her-
under sveerhedsgrad af spiseforstyrrelsessymptomerne, hyppighed af overspisninger,
motivation for behandling, psykologisk indsigt, psykiatrisk komorbiditet mv.

Skemaet kan inddrages vejledende i den samlede vurdering af sveerhedsgraden af BED.

Tabel 9: Sveerhedsgrader ved BED

Sygdommens intensi- Grad 1 (let Grad 2 (let/mo- | Grad 3 (moderat | Grad 4 (mode- Grad 5
tet BED) derat BED) BED) rat/sveer BED) (sveer/lisvtruende
BED)
Tveerfaglig am- | Tveerfaglig ambu- | Tverfaglig ambu- | Intensiv behandling
bulant behand- | lant behandling i | |ant behandling i el- pa hospital (ambu- | Intensiv behandling
ling i eller uden-| eller udenfor hos- | ler udenfor hospital | lant, daghospital el- pa& hospital (indleeg-
for hospital pital ler indlaeggelse) gelse)
Psykologisk indsigt God Rimelig Delvis Darlig Darlig
Motivation for be- God Rimelig Delvis Delvis eller darlig | Darlig, evt. delvis
handling
Evne til at spise nor- Selvhjulpen med| Selvhjulpen med Behgver statte og struktur
malt statte stgtte
Hyppighed af over- <2 gange/uge 2-6 gange(uge, 1-5 gange dagligt >6 gange/dag | Talrige gange dagligt
spisninger men ikke dagligt
Omgivelsernes statte Netveerket yder den nadvendige Netveerket yder delvist den | Alvorlige hjemlige problemer,
statte ngdvendige statte evt. overgreb. Ingen social statte,
bor evt. alene
Sucidaltruet Nej Nej Evt. tanker Tanker, planer, men|  Planer/impulser
ikke impulser

Psykiatrisk komorbiditet
Psykiatrisk komorbitet kan have betydning for behandlingsniveauet (nedenst&ende er vejledende)

Misbrug - - - X X
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Bilag 4: Kommissorium for ar-
bejdsgruppen

Baggrund

Sundhedsstyrelsen udgav i 2005 rapporten Spiseforstyrrelser - anbefalinger for organisa-
tion og behandling af spiseforstyrrelser, som fagligt grundlag for den kliniske vurdering og
behandling af spiseforstyrrelser og anbefalinger for organisationen heraf. Derudover har
Sundhedsstyrelsen arbejdet pa at styrke omradet gennem retningslinjer for tidlige tegn pa
og forebyggelse af spiseforstyrrelser (Sundhedsstyrelsen 2000), samt nationale kliniske
retningslinjer for spiseforstyrrelserne bulimi (Sundhedsstyrelsen 2015) og anoreksi
(Sundhedsstyrelsen 2016), og i 2017 udkom forlgbsprogrammet for bagrn og unge med
spiseforstyrrelse. Senest er der iveerksat initiativer via satspuljemidlerne for 2018-2021
vedrgrende behandling af personer med spiseforstyrrelser og selvskade til blandt andet
at udvide kapaciteten i tilbud i den regionale psykiatri og hos private leverandgrer, samt til
at kvalitetsudvikle eksisterende behandlingstilbud.

Arbejdet ses i sammenhaeng med Socialstyrelsens arbejde med nationale retningslinjer
for rehabilitering til borgere med sveere spiseforstyrrelser (Socialstyrelsen 2015), Sund-
hedsstyrelsens evaluering af behandling af tvangsoverspisning/Binge Eating Disorder
(Sundhedsstyrelsen 2016), samt Sundhedsstyrelsens specialevejledning, som beskriver
hvilke sygehuse, der m& varetage specialfunktioner i forhold til behandling af mennesker
med spiseforstyrrelser, samt krav til varetagelse heraf 86, Derudover koordineres arbejdet
med en reekke gvrige initiativer, sdsom satspuljeaftalen for sundhedsomradet 2019-2022,
der har fokus pa styrket indsats i psykiatrien, Sundheds- og ZAldreministeriets arbejde
med BED og de afsatte puljemidler til omradet, samt Sundhedsstyrelsens arbejde med
fremme af mental sundhed®’.

Organisatorisk er der sket en markant udvikling i sundhedsveaesnet, siden anbefalingerne
udkom i 2005, hvor blandt andet kommunerne har udvidet og udviklet deres sundhedsop-
gaver, i takt med specialiseringen af sygehusvaesenets opgaver. Antallet af personer re-
gistreret med spiseforstyrrelser er desuden stigende, hvor bgrn og unge udggar en seerlig
risikogruppesé— dette pa trods af, at der formentlig sker en underrapportering af antal per-
soner, som bliver diagnosticerede med spiseforstyrrelse®®.

86 https://www.sst.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan (Sundhedsstyrelsen 2018)

87 Mistrivsel blandt skolebgrn (Sundhedsstyrelsen 2011), Mental sundhed blandt voksne danskere (Sundheds-

styrelsen 2010), Fremme af mental sundhed i kommunerne — eksempler, muligheder og barrierer (Sundhedssty-

relsen 2009), Fremme af mental sundhed — baggrund, begreb og determinanter (Sundhedsstyrelsen 2008).

88 Carsten Backer Pedersen; Ole Mors; Aksel Bertelsen; Berit Lindum Waltoft; Esben Agerbo; John J. McGrath; Preben Bo
Mortensen; William W. Eaton, 2014: A Comprehensive Nationwide Study of the Incidence Rate and Lifetime Risk for Treated
Mental Disorders. JAMA Psychiatry. 2014;71(5):573- 581.

89 Forlgbsprogram for bgrn og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen, 2017
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For at styrke planleegningsgrundlaget de kommende ar for tilbud til mennesker med spi-
seforstyrrelser, vil Sundhedsstyrelsen udarbejde anbefalinger for tvaersektorielle forlgb til
mennesker med spiseforstyrrelser, med udgangspunkt i rapporten fra 2005, sa indholdet
fagligt og organisatorisk matcher udviklingen pa omradet. Anbefalingerne vil vaere en re-
vision og opdatering af vejledningen fra 2005, som de derfor erstatter.

Formal

Formalet med anbefalingerne er at bidrage til en ensartet hgj kvalitet i indsatsen pa tvaers
af faggrupper og sektorer ved at give anbefalinger til det samlede forlgb fra tidlig opspo-
ring, udredning, diagnostik og behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering og opfalgning.
Endvidere vil anbefalinger til organisering, herunder rolle- og ansvarsfordeling indga.

Anbefalingerne vil omfatte bgrn, unge og voksne med en spiseforstyrrelser og har fokus
pa sundhedsfagligt indhold.

| forbindelse med udarbejdelsen af anbefalingerne nedseetter Sundhedsstyrelsen en ar-
bejdsgruppe. Desuden nedseettes en referencegruppe med relevante parter, som vil
falge arbejdet undervejs i processen og radgive Sundhedsstyrelsen.

Arbejdsgruppens opgaver
Arbejdsgruppen skal rddgive Sundhedsstyrelsen i arbejdet ved at drafte og kvalificere op-
leeg i udarbejdelsen af anbefalinger, som forventes at omfatte:

tidlig opsporing og indsats
diagnostik

udredning og behandling
sundhedsfaglig rehabilitering
+ opfglgning

* ansvars- og rollefordeling

Arbejdsgruppen kan bistd Sundhedsstyrelsen med skriftlige bidrag.
Arbejdet forventes afsluttet primo 2020.

Arbejdsgruppens sammensaetning
Arbejdsgruppen bestar af falgende repreesentanter:

Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
Birgitte Munch Jensen, overlaege og speciallaege i psykiatri samt almen medicin
(Psykoterapeutisk Center Stolpegard)
e Gry Kjeersdam Telléus, psykolog og post.doc (Aalborg Universitetshospital,
forskningsenhed for Bgrne- og Ungdomspsykiatrien)
e Helen F. Kock, sundhedsfaglig konsulent og sygeplejerske (Gladsaxe kommune)
e Jan Magnus Sjogren, overleege og specialleege i psykiatri, samt forskningslektor
(Psykiatrisk Center Ballerup)
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Julie Munck, psykolog (Radgivnings- og behandlingsenheden for unge med spi-
seforstyrrelser, Kgbenhavns kommune)

Kristian Rokkedal, overlaege og speciallaege i psykiatri (Bgrne- og Ungdomspsy-
kiatrisk Center Risskov)

Line Sidenius, direktar og kandidat i peedagogisk psykologi (Askovhus - speciali-
seret tilbud til mennesker med spiseforstyrrelse, Kgbenhavn)

Lisette Kaptain, souschef (Platangardens Ungdomscenter, Region Sjeelland)
Loa Clausen, psykolog og forsker (Aarhus Universitet)

Mette Waaddegaard, overleege og specialleege i psykiatri (Psykiatrisk Center
Ballerup)

René Staving, speciallaege i endokrinologi og professor (Odense Universitetsho-
spital, Center for Spiseforstyrrelser)

Sabine Elm Klinker, vicedirektar og sociolog (Landforeningen mod Spiseforstyr-
relser og selvskade)

Solveig Christensen, leder (Team for Spiseforstyrrelser, Arhus kommune)
Susanne Lunn, psykolog og forsker (Kgbenhavns Universitet)

Ulla Moslet, overleege og specialleege i bgrne- og ungdomspsykiatri samt almen
medicin (Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Bispebjerg); desuden formand i
bestyrelsen for Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

Gosia Frosz (Dansk Selskab for Almen Medicin)

Sundhedsstyrelsen kan lgbende inddrage avrig faglig ekspertise efter behov, eksempel-
vis vil Sundhedsdatastyrelsen blive inddraget efter behov i forhold til data vedrgrende ar-

bejdet.

Arbejdsgruppens mgder
Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mgderne som arbejdsgruppen drgfter og kvalifi-

cerer.

Dagsorden og beslutningsreferat udsendes ca. en uge far og efter mgdernes afholdelse.

Der forventes afholdt fire mader i arbejdsgruppen i perioden april til februar 2020.
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Bilag 5: Kommissorium for refe-
rencegruppen

Baggrund

Sundhedsstyrelsen udgav i 2005 rapporten Spiseforstyrrelser - anbefalinger for organisa-
tion og behandling af spiseforstyrrelser, som fagligt grundlag for den kliniske vurdering og
behandling af spiseforstyrrelser og anbefalinger for organisationen heraf. Derudover har
Sundhedsstyrelsen arbejdet pa at styrke omradet gennem retningslinjer for tidlige tegn pa
og forebyggelse af spiseforstyrrelser (Sundhedsstyrelsen 2000), samt nationale kliniske
retningslinjer for spiseforstyrrelserne bulimi (Sundhedsstyrelsen 2015) og anoreksi
(Sundhedsstyrelsen 2016), og i 2017 udkom forlgbsprogrammet for bgrn og unge med
spiseforstyrrelse. Senest er der iveerksat initiativer via satspuljemidlerne for 2018-2021
vedrgrende behandling af personer med spiseforstyrrelser og selvskade til blandt andet
at udvide kapaciteten i tilbud i den regionale psykiatri og hos private leverandgrer, samt til
at kvalitetsudvikle eksisterende behandlingstilbud.

Arbejdet ses i sammenhaeng med Socialstyrelsens arbejde med nationale retningslinjer
for rehabilitering til borgere med svaere spiseforstyrrelser (Socialstyrelsen 2015), Sund-
hedsstyrelsens evaluering af behandling af tvangsoverspisning/Binge Eating Disorder
(Sundhedsstyrelsen 2016), samt Sundhedsstyrelsen specialevejledning, som beskriver
hvilke sygehuse, der méa varetage specialfunktioner i forhold til behandling af mennesker
med spiseforstyrrelser, samt krav til varetagelse heraf °. Derudover koordineres arbejdet
med en reekke gvrige initiativer, sdsom satspuljeaftalen for sundhedsomradet 2019-2022,
der har fokus pa styrket indsats i psykiatrien, Sundheds- og ZAldreministeriets arbejde
med BED og de afsatte puljemidler til omradet, samt Sundhedsstyrelsens arbejde med
fremme af mental sundhed®?.

Organisatorisk er der sket en markant udvikling i sundhedsvaesnet siden anbefalingerne
udkom i 2005, hvor blandt andet kommunerne har udvidet og udviklet deres sundhedsop-
gaver, i takt med specialiseringen af sygehusvaesnets opgaver. Antallet af personer regi-
streret med spiseforstyrrelser er desuden stigende, hvor bgrn og unge udggr en seerlig

90 https://www.sst.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan (Sundhedsstyrelsen 2018)

91 Mistrivsel blandt skolebgrn (Sundhedsstyrelsen 2011), Mental sundhed blandt voksne danskere (Sundhedsstyrelsen 2010),
Fremme af mental sundhed i kommunerne — eksempler, muligheder og barrierer (Sundhedsstyrelsen 2009), Fremme af mental
sundhed — baggrund, begreb og determinanter (Sundhedsstyrelsen 2008).
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risikogruppe®?— dette pa trods af, at der formentlig sker en underrapportering af antal per-
soner, som bliver diagnosticerede med spiseforstyrrelse®.

For at styrke planleegningsgrundlaget de kommende &r for tilbud til mennesker med spi-
seforstyrrelse, vil Sundhedsstyrelsen udarbejde anbefalinger for tvaersektorielle forlgb til
mennesker med spiseforstyrrelse, med udgangspunkt i rapporten fra 2005, sa indholdet
fagligt og organisatorisk matcher udviklingen pa omradet. Anbefalingerne vil vaere en re-
vision og opdatering af vejledningen fra 2005, som de derfor erstatter.

Formal

Formalet med anbefalingerne er at bidrage til en ensartet hgj kvalitet i indsatsen pa tvaers
af faggrupper og sektorer ved at give anbefalinger til det samlede forlgb fra tidlig opspo-
ring, udredning, diagnostik og behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering og opfalgning.
Endvidere vil anbefalinger til organisering, herunder rolle- og ansvarsfordeling indga.

Anbefalingerne vil omfatte barn, unge og voksne med en spiseforstyrrelse og har fokus
pa sundhedsfagligt indhold.

| forbindelse med udarbejdelsen af anbefalingerne nedseetter Sundhedsstyrelsen en refe-
rencegruppe med relevante parter, som vil falge arbejdet undervejs i processen og rad-
give Sundhedsstyrelsen. Desuden nedseettes en arbejdsgruppe, som vil radgive Sund-
hedsstyrelsen i arbejdet ved at drgfte og kvalificere oplaeg i udarbejdelsen af anbefalin-
ger.

Referencegruppens opgaver
Referencegruppen skal Igbende falge udarbejdelsen af anbefalinger og radgive Sund-
hedsstyrelsen omkring arbejdets overordnede ramme og indhold.

Referencegruppens opgaver omfatter fglgende:
e RA&dgivning i forhold til afgraensning og fagligt indhold i anbefalingerne
e Bidrag med relevant faglig og organisatorisk viden
e Kommentering pa udkast til anbefalinger, inden de sendes i haring

Arbejdet forventes afsluttet primo 2020.

Referencegruppens sammensaetning

92 Carsten Bgcker Pedersen; Ole Mors; Aksel Bertelsen; Berit Lindum Waltoft; Esben Agerbo; John J. McGrath; Preben Bo
Mortensen; William W. Eaton, 2014: A Comprehensive Nationwide Study of the Incidence Rate and Lifetime Risk for Treated
Mental Disorders. JAMA Psychiatry. 2014;71(5):573- 581.

9 Forlgbsprogram for bern og unge med spiseforstyrrelse, Sundhedsstyrelsen, 2017
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Referencegruppen bestar af falgende repreesentanter:

Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark (1)
Dansk Selskab for Aimen Medicin (1)
Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
Ergoterapeutforeningen (1)

Dansk Selskab for Klinisk Erngering (1)
Kost og erneeringsforbundet (1)

Dansk Cardiologisk Selskab (1)

Dansk Endokrinologisk Selskab (1)

Dansk Neurologisk Selskab (1)

Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser (1)
Dansk Psykiatrisk Selskab (1)

Dansk Psykolog Forening (2)

Dansk Paediatrisk Selskab (1)

Dansk Socialrddgiverforening (1)

Dansk Sygepleje Selskab (1)

Danske Patienter (1)

Danske Handicaporganisationer (1)
Socialpaedagogernes Landsforbund (1)
Fagligt Selskab for Sundhedsplejersker (1)
KL/kommuner (1/2)

Danske Regioner/regioner (1/2)
Socialstyrelsen (1)

Styrelsen for Undervisning og Kvalitet (1)
Sundheds- og Aldreministeriet (1)
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Danske Regioner og KL anmodes om at udpege de regionale og kommunale repraesen-
tanter og Dansk Psykolog Forening anmodes om at udpege repreaesentanter fra relevante
psykologiske selskaber.

Sundhedsdatastyrelsen vil blive inddraget efter behov i forhold til data vedragrende arbej-

det.

Referencegruppens mgder
Sundhedsstyrelsen udarbejder oplaeg til mgderne som referencegruppen drgfter og kvali-

ficerer.

Dagsorden og beslutningsreferat udsendes ca. en uge far og efter mgdernes afholdelse.

Der forventes afholdt tre mgder i referencegruppen i perioden april til februar 2020.
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Bilag 6: Referencegruppens med-

lemmer

Laila Winther

Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og
selvskade
Udpeget af Danske Patienter

Thomas Brinck
Specialleege i Psykiatri

Dansk Psykiatrisk Selskab

Susanne Vinkel Koch
Overleege PhD

Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i
Danmark

Mette Bentz

Dansk Psykolog Forening

Louise Reinert

Dansk Psykolog Forening

Kathrine Vogn
Konsulent

Danske Regioner

Maria Mercedes Guala
Overlaege i Team for Spiseforstyrrelser

Region Syddanmark
Udpeget via Danske Regioner

Katrin Frimann Larsen
Afdelingssygeplejerske i Bgrne- og ungdoms-
psykiatrisk Center

Region Hovedstaden
Udpeget via Danske Regioner

Lea Pedersen
Faglig konsulen

Socialchefforeningen

Trine Muckert
Cand.Scient.Fys., Adjunkt

Dansk Selskab for Fysioterapi

Inger Becker
Ambulatoriesygeplejerske

Dansk Sygepleje Selskab

Sascha Damsgaard Petersen
Ergoterapeut

Ergoterapeutforeningen

Tina Levysohn
Chefkonsulent

KL

Susi Pedersen
Klinisk dieetist, Cand.Scient i Klinisk Ernaering

Dansk Selskab for Klinisk Ernaering

Julie Navne-van Vliet
Klinisk dieetist, specialisteret i spiseforstyrrel-
sesbehandling

Kost og ernaeringsforbundet

Nikolaj Thura Krarup

Dansk Cardiologisk Selskab

Rene Klinkby Staving
Professor

Dansk Endokrinologisk Selskab

Pernille Vieth

Dansk Selskab for Almen Medicin
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Praktiserende laege
Sussi Harpgth Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser
Afdelingsleder og Forlgbskoordinator Askovhus
Karin Lassen Dansk Paediatrisk Selskab
Overlaege
Specialeansvarlig for socialpaediatri
Bettina Skovmand Dansk Socialradgiverforening
Kirsten Kallesge SIND

Udpeget af Danske Handicaporganisationer
Louise Boye Larsen Socialpeedagogernes Landsforbund
Socialfaglig konsulent
Benedicte Engstrup Fagligt Selskab for Sundhedsplejersker
Preben Bggelund Arhus Kommune

Udpeget via KL
Helle Schultz Sgnderborg Kommune
Psykiatri- og handicapchef Udpeget via KL
Anette Holm Holstebro Kommune
Socialchef Udpeget via KL
Anton Rasmussen Bgrne- og Kulturchefforeningen
Mette Milling Mortensen Socialstyrelsen
Fuldmaegtig
Charlotte Mackeprang Styrelsen for Undervisning og Kvalitet
Fuldmaegtig
Martin Zohar Sundheds- og Zldreministeriet
Fuldmeegtig




