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Forord 
Sundhedsstyrelsen udgiver hermed rapporten:” Spiseforstyrrelser – anbefalinger for organisation 
og behandling.” 
 
Spiseforstyrrelser er et alvorligt og voksende problem blandt unge i de vestlige lande. 
Problemerne udgør et kontinuum, der strækker sig fra en meget udbredt risikoadfærd til svære 
psykiatriske sygdomme. Sundhedsstyrelsen har derfor gennem en årrække igangsat analyse- og 
udviklingsarbejde og udgivet oplysningsmateriale til støtte for sundhedspersonalets indsats på 
området, ligesom styrkelse af indsatsen på spiseforstyrrelsesområdet er indgået i psykiatri-aftalen 
mellem regeringen og amterne for 2003 – 2006. 
 
Nærværende rapport er udarbejdet af en arbejdsgruppe for Sundhedsstyrelsen og omhandler 
behandling af spiseforstyrrelsessygdomme samt anbefalinger for organisationen heraf. Rapporten 
offentliggjordes i høringsrapportform i 2003. 

 
Rapporten indeholder faglige anbefalinger for behandling af de forskellige spiseforstyrrelses-
sygdomme på baggrund af en gennemgang af litteraturen. De diagnostiske kriterier beskrives og 
der gives anbefalinger for den kliniske vurdering og behandling af tilstandene. Arbejdsgruppen 
anbefaler af spiseforstyrrelser oftest behandles ambulant, men indlæggelse kan imidlertid være 
nødvendig og arbejds-gruppen angiver kriterier herfor, herunder også for hvornår 
tvangsbehandling vil kunne komme på tale.  
 
Der anbefales tre niveauer for behandling: Praksisniveau, basisniveau med specialiserede teams 
samt landsdelsniveau og det anbefales at behandling ydes på laveste effektive niveau. Der 
anbefales endvidere en styrkelse af indsatsen såvel på de enkelte niveauer som i samarbejdet 
mellem niveauerne. Arbejdsgruppen anbefaler således, at man på sigt arbejder hen mod, at der i 
hvert amt etableres et tværfagligt spiseforstyrrelsesteam, som varetager visitation, diagnostik og 
behandling samt varetager konsulentfunktioner. 
 
I høringssvarerne hilses rapporten generelt meget velkommen som grundlag for arbejdet med 
denne komplicerede patientgruppe. Som det må forventes, er der også specifikke kommentarer, 
dels nogle af meget specifik faglig karakter og dels en række mindre og noget forskellige 
kommentarer vedr. det konkrete samarbejde og arbejdsdelingen mellem de tre beskrevne 
behandlingsniveauer og mellem involverede specialer bl.a. med udgangspunkt i de eksisterende 
forhold i det enkelte amt. Efter Sundhedsstyrelsens opfattelse vil de omtalte problemstillinger 
hensigtsmæssigt kunne løses inden for rammerne af den fremtidige specialeplanlægning bl.a. på 
baggrund af de i mellemtiden indhøstede erfaringer. 
 
Sundhedsstyrelsen finder, at der med rapporten foreligger et godt fagligt grundlag for det videre 
arbejde på området. Sundhedsstyrelsen tilslutter sig således generelt arbejdsgruppens anbefalinger 
med den bemærkning, at den konkrete tilrettelæggelse i lyset af kommunalreformen naturligt må 
medinddrages i den fremtidige planlægning i regionen 
 
Der er via satspuljeaftalen 2005 truffet aftale om tildeling af ressourcer til styrkelse af området i 
form af 30 mio. kr. årligt. Det er samtidig besluttet at Sundhedsstyrelsen følger udviklingen på 
området de kommende år i form af en årlig status. 
 
Sundhedsstyrelsen, december 2005 
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Indledning 
 
Spiseforstyrrelser er et alvorligt og vok-

sende problem blandt unge i de rige lan-

de. Problemerne udgør et kontinuum, der 

strækker sig fra en meget udbredt risiko-

adfærd til de psykiatriske sygdomme, 

som opfylder bestemte diagnostiske krite-

rier (1-3) Sundhedsstyrelsen har tidligere 

igangsat analyse- og udviklingsarbejde 

vedrørende risikoadfærd  for udvikling af 

spiseforstyrrelser (2;4) og udarbejdet ma-

teriale om forebyggelse, som er udsendt 

til sundhedspersonale (5). 

 

Sundhedsmyndighederne har fundet, at 

der desuden var behov for at se på  be-

handlingsmulighederne for patienter med 

spiseforstyrrrelser. 

Nærværende rapport omhandler behand-

ling af spiseforstyrrelsessygdomme og er 

udarbejdet af en arbejdsgruppe under 

Sundhedsstyrelsen. 

 
 
Problemområde 
Spiseforstyrrelsessygdommene omfatter 

lidelserne anoreksi (Anorexia Nervosa, 

AN), bulimi (Bulimia Nervosa, BN) og 

overspisning (Binge-Eating Disorder, 

BED). Fælles for disse er en enorm opta-

gethed af mad, vægt og spisning og pro-

blemer med at regulere fødeindtagelsen, 

der strækker sig fra spisevægring med 

livstruende undervægt som resultat til ud-

talt overspisning med fedme som resultat. 

En sygelig bekymring omkring udseende 

og kropsopfattelse er en væsentlig del af 

lidelserne. Sygdommene kan have for-

skellig sværhedsgrad. Også atypiske spi-

seforstyrrelser, som ikke fuldt opfylder 

de diagnostiske kriterier for AN eller BN, 

kan være alvorlige. AN og BN kan være 

til stede samtidig, eller en patient med AN 

kan senere udvikle BN eller omvendt. 

 

Spiseforstyrrelser er oftest langvarige til-

stande, og de er vanskelige at behandle, 

bl.a. fordi patienternes motivation er 

svingende. Sygdommene rammer for-

trinsvis unge, der, selvom de bliver raske, 

mister mange af deres ungdomsår, hvor 

de skulle modnes, uddanne sig og finde 

en plads i tilværelsen. En del tilfælde bli-

ver kroniske og dødeligheden er høj. 

Ubehandlet vil sygdommene formodent-

lig ofte medføre invaliditet, men spontan-

forløbet er af indlysende grunde ikke 

kendt.  Behandlingen er tids - og ressour-

cekrævende. Specielt patienter med AN 

beslaglægger mange ressourcer i sund-

hedsvæsenet. 

 

Det er vigtigt at samle viden om behand-

ling af spiseforstyrrelser for stadig at for-

bedre tilbuddet til denne gruppe patienter. 

I nærværende referenceprogram er nøgle-

referencer medtaget som dokumentation 

for anbefalingerne. Endvidere henvises til 

det amerikanske, psykiatriske selskab 

(APA) s retningslinier fra 2000 om be-
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 handling af spiseforstyrrelser (6) og det 

norske Helsetilsyns retningslinier for  be-

handling af spiseforstyrrelser i  specia-

listhelsetjenesten (7) ligeledes fra 2000, 

som begge har litteraturgennemgang frem 

til 2000. En litteratursøgning vedr. be-

handling af  AN, BN og BED er foretaget 

for perioden 2000-2002 i databaserne 

Cochrane, Pub Med og Psych Info, idet 

fundne guidelines, metaanalyser og ran-

domiserede kontrollerede undersøgelser 

er gennemgået mht. nye resultater.  

 

Sundhedsvæsenets behandlingstilbud til 

spiseforstyrrede har både vedrørende ka-

pacitet og kompetence vist sig utilstræk-

keligt og uensartet på landsplan. Samar-

bejdet mellem forskellige kompetenceni-

veauer (primærsektor- psykiatriske afde-

linger/børne-og ungdomspsykiatriske 

afdelinger – landsdelsafdelinger), mellem 

børne- og ungdomspsykiatrien og vok-

senpsykiatrien, mellem psykiatriske og 

somatiske afdelinger og mellem sund-

hedssektoren og socialsektoren, har været 

uklart defineret. Endelig er der ikke etab-

leret noget landsdækkende eller regionalt 

system til kvalitetssikring af behandlin-

gen. 

Mange mener, at der mangler behand-

lingstilbud i Sundhedsvæsenet til patien-

ter med spiseforstyrrelser, et synspunkt 

der deles med fagfolk i sundhedssekto-

ren. Et stort antal alternative behandlings-

tilbud tilbyder sig. For patienterne er dis-

se opnåelige via finansiering over den so-

ciale lovgivning (Lov om social service § 

49 stk. 2 eller § 94 a).  

 

Som følge af de ovennævnte årsager og 

med henblik på at udbrede viden om syg-

dommene og deres behandling, har sund-

hedsmyndighederne fundet det hensigts-

mæssigt, at der udarbejdes et reference-

program for behandling af alvorlige spi-

seforstyrrelser.  

 

Formål 

Formålet med referenceprogrammet er at 

øge kompetencen i sundhedsvæsnet, at 

tilskynde til en mere ensartet behandling 

samt at anbefale en mere hensigtsmæssig 

organisation af området. 

Målgruppen for referenceprogrammet er 

først og fremmest sundhedspersonale in-

denfor psykiatrien og andre relevante 

specialer (dvs. børne-og ungdomspsykia-

tere, psykologer, psykiatere, psykiatriske 

sygeplejersker, pædiatere, intern medici-

nere, alment praktiserende læger, fysiote-

rapeuter, ergoterapeuter, tandlæger, sund-

hedsplejersker og læger i kommunerne) 

samt administratorer, men det kan også 

læses af personale indenfor det sociale 

område og af patienter og pårørende. 

Referenceprogrammet angiver en praksis, 

som er i overensstemmelse med aner-

kendt somatisk og psykiatrisk metode, 

som bygger på klinisk erfaring og som så 

vidt muligt har støtte i kliniske undersø-

gelser af behandlingseffekt.  

 



 

  6

 
 Læsevejledning 

Referenceprogrammet omhandler  

spiseforstyrrelser hos både voksne, unge 

og børn. 

Hvor særlige forhold gør sig gældende 

for børn, står det anført efter hvert enkelt 

afsnit  under overskriften: Særlige for-

hold hos børn. Børn er i rapporten define-

ret som børn før puberteten.  

 

I rapporten refereres der til den spisefor-

styrrede patient med patienten, personen  

eller hun, også selvom der kan være tale 

om en dreng/mand 

 

Arbejdsgrupperne 

Referenceprogrammet er udarbejdet i tæt 

samarbejde med fagmiljøet og med ind-

dragelse af andre med interesse for eller 

opgaver på området.  

 
Kommissoriet for arbejdet var: 
 
• At beskrive god klinisk praksis for un-

dersøgelse og behandling af alvorlige 
spiseforstyrrelser, herunder de forma-
liserede samarbejdsrelationer og hen-
sigtsmæssig visitation og organisation. 

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

• At komme med forslag til hvordan be-
handlingsindsatsen bedst kvalitetssik-
res i form af opfølgning og dokumen-
tation af behandlingseffekt samt se på 
samarbejdsmuligheder mellem centre-
ne herom 

• At komme med forslag til, hvordan de 
fremtidige udviklingsmuligheder på 

området bør være, såvel inden for sy-
gehusvæsen, primærsektor som social-
sektor. 

 
Arbejdsgruppen har bestået af: 
 
Psykiatri- og Sundhedsfaglig vicedirektør 
dr.med. Anette Gjerris, Psykiatri- og So-
cialforvaltningen, Københavns Amt, 
Sundhedsstyrelsens sagkyndig 
Afd. sygeplejerske Annette Husum, Cen-
ter for spiseforstyrrelser, Børne- og Ung-
domspsykiatrisk Hospital, Risskov 
Overlæge Bent Kawa, Børne- og Ung-
domspsykiatrisk Center, Glostrup, ud-
nævnt af Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Selskab i Danmark 
Adm. overlæge Bente Lund, Herning 
Psykolog Birthe Plambech, Psykotera-
peutisk Center Stolpegård 
Afd.læge Bodil Moltesen, udnævnt af 
Dansk Pædiatrisk Selskab 
Læge Dorte Alnor Wandal, Sundhedssty-
relsen (indtil juli 2002) 
Oversygeplejerske Elisabeth Bille-Brahe, 
Børne og Ungdomspsykiatrisk afd. Hille-
rød 
Overlæge Eva Christiansen, Børne- og 
ungdomspsykiatrisk afdeling, Bispebjerg 
Hospital, udnævnt af Børne- og Ung-
domspsykiatrisk Selskab i Danmark 
Overlæge Ph.D. Kim Brixen, Odense 
Universitetshospital, udnævnt af Dansk 
Medicinsk Selskab 
Adm. overlæge Kirsten Hørder, Center 
for spiseforstyrrelser Odense Universi-
tetshospital 
Overlæge Kristian Rokkedal, Center for 
Spiseforstyrrelser Børne- og Ungdoms-
psykiatrisk Hospital Risskov 
Ledende psykolog Lisbeth Kristensen, 
Odense Universitetshospital, udnævnt af 
Dansk Psykolog Forening 
Overlæge dr.med. Marianne Hertz, psy-
kiatrisk afd. Rigshospitalet 
Overlæge dr.med. Marianne Lau, Psyko-
terapeutisk Center Stolpegård, udnævnt 
af Dansk Psykiatrisk Selskab 
Klinisk Psykolog, lektor Susanne Lunn, 
Institut for Psykologi, Københavns Uni-
versitet, udnævnt af Dansk Selskab for 
Spiseforstyrrelser 
Afdelingslæge Tove Petersen, Sundheds-
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 styrelsen (formand) 

 
Foruden Arbejdsgruppen har en Bag-
grundsgruppe været tilknyttet arbejdet. 
Arbejdsgruppen har i løbet af processen 
bedt om Baggrundsgruppens  vurdering 
af arbejdet. 
Baggrundsgruppen har bestået af: 
 
Praktiserende læge Merete Lundsteen, 
Ballerup 
Kommunallæge Benthe Nygaard, Holbæk 
Klinisk diætist Line Bak, Foreningen af 
kliniske diætister 
Elsebeth Søs Hansen, Sylfiderne 
Tandlæge Birtna Jerlang, Dansk Tand-
lægeforening 
Souschef Ole Ryttov, Amtsrådsforeningen 
Fuldmægtig Susanne Abild, Sundhedsmi-
nisteriet 
Sundhedsplejerske Helle Andersen, Fag-
lig Sammenslutning af Sundhedsplejer-
sker 
Fysioterapeut Lene Nybo Jacobsen, 
Danske Fysioterapeuter 
Birgitte Nørgaard, Aida 
Lone Wittendorff, Aida 
Lone Møss, Landsforeningen mod spise-
forstyrrelser 
Afd. tandlæge Ruth Højgaard, Tandlæ-
gernes Nye Landsforening 
Jette Balzer Petersen (tidl. patientfor-
eningen CMS) 
Fuldmægtig Morten Thomsen, Livslinien 
Socialrådgiver Karen Rasmussen, Askov-
hus 
Anne Marie Palm ContraSult 
Lisbeth Bang ContraSult 
Fuldmægtig Oscar Plougmand, Social-
ministeriet 
 
Arbejdsgruppen har holdt 8 møder. Her-
udover er der afholdt nogle ad hoc møder 
i en skrivegruppe bestående af en del af 
arbejdsgruppens medlemmer. 
Der er afholdt et møde i Baggrundsgrup-
pen med udarbejdelse af et notat til ar-
bejdsgruppen. Der er desuden afholdt to 
fællesmøder mellem Arbejdsgruppen og 
Baggrundsgruppen i hhv. begyndelsen og 
slutningen af arbejdet som er pågået i pe-
rioden juni 2001 til marts 2003. 
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 Sammenfatning og anbefalinger 

 
Hovedprincipper: 

Visitationen og behandlingen af alvorlige spiseforstyrrelser bør organiseres ensartet 

over hele landet og bygges op om amtslige specialistteams 

Samarbejde mellem psykiatriske og somatiske behandlingsinstanser bør sikres og 

formaliseres 

Samarbejde mellem sundheds- og socialsektoren bør forbedres 

Behandlingen bør kvalitetssikres gennem formaliseret samarbejde mellem landsdels-

funktionerne og omliggende amtslige teams samt ved oprettelse af en landsdækkende 

klinisk database  

 

Problemområde 

Spiseforstyrrelser er alvorlige psykiatri-

ske sygdomme, som især rammer unge 

kvinder, men som også forekommer hos 

mænd og i andre aldersgrupper. Lidelser-

ne er tidkrævende at behandle og beslag-

lægger mange - og tiltagende - ressourcer 

i sundhedsvæsenet. 

Behandlingstilbuddene er i dag uensarte-

de, ofte med uklart definerede kompeten-

ceniveauer og uden et system til kvali-

tetssikring. Fra patientside udtrykkes ikke 

sjældent utilfredshed med behandlings-

mulighederne. 

Sundhedsmyndighederne har derfor fun-

det det hensigtsmæssigt, at der udarbej-

des et referenceprogram, som har til for-

mål at bidrage til at øge kompetencen i 

sundhedsvæsenet, at tilskynde til en mere 

ensartet behandling, samt at anbefale en 

mere hensigtsmæssig organisation.   

Referenceprogrammet vedrører diagno-

serne Anorexia Nervosa (AN) og Bulimia 

Nervosa (BN) (herunder atypisk AN og 

atypisk BN) samt BED, som klassificeres 

under andre spiseforstyrrelser. 

Fra flere lande er der kommet guidelines 

og ekspertudtalelser vedrørende behand-

ling af spiseforstyrrelser. I Danmark kom 

i 1993 en arbejdsgrupperapport fra Århus 

med en anbefaling af organisation på om-

rådet, og i 2000 blev der udarbejdet en 

rapport med forslag til organisation af 

behandling af spiseforstyrrelser i H:S og 

Københavns Amt. I 2002 udarbejdede 

man i Vejle Amt og i Ringkøbing Amt 

planer for organisation af den amtslige 

behandling af spiseforstyrrelser. 

 

Der har ikke været gennembrud vedrø-

rende spiseforstyrrelsers ætiologi. Spise-

forstyrrelser opfattes som multifaktorielt 

betingede, idet både psykologiske, socia-

le, kulturelle, genetiske og biologiske 
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 forhold kan spille ind. Man kender såle-

des ikke nogen sikker patogenese, som 

kan være vejledende for behandlingen.  

 

Patienter med spiseforstyrrelser har både 

 psykiatriske  og somatiske symptomer. 

Ved AN  har patienten ønsket om vægttab 

som en uafviselig, overlødig ide og væg-

rer sig mod fødeindtagelse eller sørger 

for konstant negativ energibalance, hvil-

ket  medfører en undertiden livstruende 

sulttilstand. 

Ved BN  har patienten tvangsmæssig 

ukontrollabel overspisning efterfulgt af 

vægtregulerende adfærd, og vægten hol-

des oftest normal. Ved BED efterfølges 

overspisningerne ikke umiddelbart af 

vægtregulering, og resultatet er ofte ud-

talt overvægt. 

Andre psykiatriske lidelser som depressi-

on og tvangstilstande er hyppige hos spi-

seforstyrrede, ligesom spiseforstyrrede 

ofte lider af personlighedsforstyrrelser. 

Disse patienter har ikke sjældent et lang-

varigt og meget behandlingskrævende 

sygdomsforløb. 

 

Incidensen af AN i Danmark er mindst 

8,2/100.000/år. Unge kvinder udgør ho-

vedparten af de afficerede. Incidensen af 

BN, og atypiske spiseforstyrrelser herun-

der BED er ikke sikkert kendt. 

Prævalensen af AN, BN og BED vurderes 

udfra befolkningsundersøgelser at være 

hhv. 0,3%, 2% og 3% i højrisikogruppen 

unge kvinder, men væsentlig lavere i be-

folkningen som helhed. Også indenfor 

selve højrisikogruppen varierer præva-

lensen med alderen. 

 

Klinisk vurdering 

Arbejdsgruppen anbefaler, at en patient 

med en spiseforstyrrelse altid får en 

grundig undersøgelse til vurdering af   

 

• spiseforstyrrelsens karakter og svær-

hedsgrad 

•  patientens motivation for forandring 

(dvs. parathed til at indgå i en be-

handling) 

• hvorvidt der er psykiatrisk komorbi-

ditet 

•  omfanget af somatiske komplikatio-

ner 

•  hvilket behandlingsniveau, der er 

det rigtige for patienten 

• hvorvidt indlæggelse er påkrævet.  

 

Hvis vurderingen af patientens psykiske 

problemer foretages af en klinisk psyko-

log, skal patienten herudover undersøges 

af en læge.  

Med henblik på vurdering af behandlin-

gens kvalitet og outcome anbefaler ar-

bejdsgruppen, at man anvender standardi-

serede undersøgelsesinstrumenter og ef-

fektmål. Dels ved den grundige udred-

ning ved behandlingens start dels ved be-

handlingens afslutning og efter fx 2½ og 

5 år. 

Arbejdsgruppen anbefaler psykologisk 

undersøgelse af børn og unge med spise-
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 forstyrrelser. Til voksne anbefaler ar-

bejdsgruppen en psykologisk undersøgel-

se, hvor det kan bidrage afgørende til ud-

redning og behandlingsplanlægning eller 

til revurdering ved behandlingssvigt.  

Ved den somatiske undersøgelse skal en 

række somatiske differentialdiagnoser af-

kræftes, og patienten skal undersøges for 

somatiske komplikationer til spiseforstyr-

relsen. 

 

Behandling  

Arbejdsgruppen anbefaler, at spisefor-

styrrelser først og fremmest behandles 

ambulant. Imidlertid vil manglende effekt 

af ambulant behandling eller alvorlige 

psykiatriske eller somatiske komplikatio-

ner kunne nødvendiggøre indlæggelse. 

Generelt gælder det for behandling af spi-

seforstyrrelser, at det altid er nødvendigt 

at arbejde med patientens motivation bå-

de ved indledningen af behandlingen og i 

forløbet. 

Da behandlingen oftest er langvarig vil 

en opdeling i delmål være hensigtsmæs-

sig frem imod en fuldstændig fysisk, psy-

kisk og social helbredelse.  

Der bør i behandlingen indgå en kombi-

nation af flere af behandlingsformerne: 

psykoterapi, ernæringsterapi, kropsterapi, 

miljøterapi, behandling af somatiske 

komplikationer og farmakoterapi.  

 

Dokumentation for behandlingseffekt 

Dokumentation for behandlingseffekt er 

kompliceret, når det gælder psykiatriske 

sygdomme, og graden af generaliserbar-

hed er ofte mere tvivlsom end indenfor 

somatikken. Behandlingsforskning inden-

for psykiatrien kan ikke baseres på biolo-

giske eller neuropsykologiske markører 

alene men må anvende detaljeret beskri-

velse af symptomer og langtidsopfølg-

ninger. I udarbejdelsen af retningslinier 

for anbefalelsesværdig behandling er det 

nødvendigt at supplere dokumentation fra 

klinisk forskning med akkumuleret kli-

nisk erfaring. 

Studier viser, at bedringsprocessen er 

langvarig for spiseforstyrrede patienter 

og typisk må forventes at vare flere år. 

Således øges antallet af helbredte anorek-

si- og bulimipatienter kontinuerligt jo 

længere tid man venter med at gøre resul-

taterne op. En opfølgningstid på mindre 

end 4 år viser, at 33% af anoreksipatien-

ter gennemsnitligt bliver raske, mens en 

opfølgning på 4-10 år viser, at 47% i 

gennemsnit bliver raske, og en opfølg-

ning på mere end 10 år viser, at 73% bli-

ver raske. Dog tyder alle studier på, at der 

for både anoreksi og bulimi er en rest-

gruppe på 15-25%, som har et kronisk el-

ler i det mindste meget langvarigt syg-

domsforløb. Tilbagefaldshyppigheden er 

samtidig rapporteret til at ligge mellem 

25-50% for begge diagnosetyper og må 

dermed siges at være høj. Som følge af 

disse resultater kan det kun anbefales, at 

behandling ledsages af en langvarig mo-

nitorering af patienterne. Behandlingstil-

bud bør kunne intensiveres, når patienten 



 

  11

 
 er motiveret herfor. 

 

Behandlingstyper 
Der er ikke vist sikker effekt af psykote-

rapeutisk behandling af patienter med 

AN.  Familieterapi har dog vist sig effek-

tiv overfor børn og unge. Reernæring og 

somatisk behandling kan forebygge vari-

ge organskader, hvis behandlingen starter 

i tide og gennemføres. Opnåelse af nor-

mal vægt bedrer prognosen. 

Det er ikke vist, at behandling under ind-

læggelse er ambulant behandling overle-

gen, når det gælder det psykiatriske ind-

hold i lidelsen, men vægtøgning sker hur-

tigere under indlæggelse. Hos de mest 

syge kan vægtøgning kun ske under ind-

læggelse. 

En række undersøgelser har dokumente-

ret, at en vis del af patienter med BN bli-

ver helbredt ved ambulant psykoterapeu-

tisk behandling, og nogen bedring opnås 

hos næsten alle. 

 Antidepressiva uanset type hjælper på 

mange BN patienters symptomer på kort 

sigt og bidrager til et positivt behand-

lingsresultat, når de kombineres med 

psykoterapi. Antidepressiva medfører 

imidlertid ringere compliance.  

 

Behandling i den praktiske virkelighed 

 

Anoreksia Nervosa 
Arbejdsgruppen finder, at der bør være 

mulighed for at behandle patienter med 

AN ambulant, i daghospital og under ind-

læggelse. Det lavest mulige niveau, der 

har effekt, bør vælges. Der skal indgås en 

behandlingskontrakt med patienten. Be-

handlingen er altid to - sporet, således at 

der arbejdes parallelt med  normalisering 

af vægt og spisning og med psykotera-

peutisk bearbejdning af tilgrundliggende 

psykiske problemer. Vægtstigningen bør 

være ½ -1 kg/uge ved behandling i hhv. 

ambulant regi og under indlæggelse. Bå-

de af hensyn til risiko for irreversible 

skader ved hunger og pga. risikoen for 

meget lange socialt invaliderende ind-

læggelser er en passende hurtig vægtøg-

ning vigtig. Inddragelse af medicinsk og 

pædiatrisk ekspertise er nødvendig. 

Skønt der er mangelfuld evidens for virk-

ningen af bestemte typer af psykoterapi 

ved AN ( bortset fra familieterapi til børn 

og unge), er der faglig konsensus om, at 

bearbejdning af patientens psykiske pro-

blemer bør være en væsentlig del af be-

handlingen. Der er klinisk erfaring for, at 

det giver resultater og mindsker risikoen 

for recidiv. 

Patienter, hvis undervægt eller samlede 

somatiske tilstand medfører, at de er i 

livsfare eller som er selvmordstruede, kan 

i henhold til lov om frihedsberøvelse og 

anden tvang i psykiatrien tvangsindlæg-

ges, tilbageholdes og behandles.  

 

Bulimia Nervosa 
Trinvis (fasespecifik) behandling har en 

klar plads i behandlingen af BN. Selv-

hjælpsprogrammer, der bruger KT (kog-
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 nitiv terapi) manualer kan muligvis an-

vendes i mildere og ukomplicerede til-

fælde – måske især sammen med medi-

kamentel behandling. Korte psykotera-

peutiske behandlingsforløb kan være ef-

fektive for subgrupper uden psykiatrisk  

komorbiditet 

Psykoterapi har dokumenteret effekt ved 

BN.  Kognitiv terapi (KT) er den bedst 

undersøgte terapiform og er virksom i 

behandlingen af BN  patienter såvel indi-

viduelt som i gruppe, men andre terapi-

retninger er også effektive.  

Antidepressiva som supplement til psy-

koterapi kan bidrage til et positivt be-

handlingsresultat, men bør ikke anvendes 

alene.  

En standardbehandling vil typisk omfatte 

psykoedukation, kostvejledning og kort-

tidspsykoterapi. 

Der bør foreligge en instruks for somatisk 

undersøgelse og behandling af patienter 

med BN herunder kontrol af hypokaliæmi 

og behandling af tandskader. 

 

Binge -Eating Disorder 

Behandling af BED er fortsat tentativ. 

De foreløbige erfaringer viser at BED 

med samtidig fedme kræver langvarig og 

integreret intervention. Det anbefales at 

gøre behandlingen 2-sporet – psykoterapi 

kombineret med livsstilsbehandling fx 

psykoedukation, kostvejledning, moti-

onsprogram, symptom- og vægtkontrol.  

 

Organisation af behandlingen 

Arbejdsgruppens forslag til organisation 

har til formål at sikre: 

• At lidelserne opdages tidligt. 

• At henvisningsvejene er enkle. 

• At der etableres tilstrækkelig behand-

lingskapacitet og kvalitet.  

• At sikre kontinuitet i forbindelse med 

overgang fra børne- og ungdomspsy-

kiatrien til voksenpsykiatrien, fra so-

matisk til psykiatrisk behandling og 

fra sundhedsvæsenets behandling til 

socialvæsenets støtte og rehabilite-

ring. 

• At behandlingsresultaterne monitore-

res, og der skabes mulighed for vide-

reudvikling af behandlingsmetoderne. 

 

Det kræver øget kapacitet og behand-

lingskompetence men også bedre organi-

sation end i dag. 

 

Det har vist sig at spiseforstyrrede patien-

ter er vanskelige at behandle på almen-

psykiatriske afdelinger uden personale 

med speciel erfaring i at behandle disse 

lidelser. Patienter med spiseforstyrrelser 

kan som oftest ikke kan acceptere be-

handling i distriktspsykiatrien, da de op-

fatter sig som meget forskellige fra di-

striktspsykiatriens øvrige klientel. 

Samtidig er spiseforstyrrelser forholdsvis 

sjældne og patientgruppen har ofte en ud-

talt ambivalens mod behandling. Det er 

således vanskeligt for almen psykiatriske 

afdelinger at skaffe sig tilstrækkelig erfa-

ring i behandlingen af denne vanskelige 
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 patientgruppe. Herudover vil patienterne 

ikke sjældent skulle skifte behandlingsni-

veau i forløbet. 

Af disse grunde forslår arbejdsgruppen en 

amtslig centralisering af behandlingen og 

en fastere samarbejdsstruktur mellem am-

terne og landsdelsfunktionerne. 

På alle niveauer er det vigtigt at patienten 

har én hovedansvarlig behandler, som er 

tovholder/case manager. 

 

Gruppens anbefalinger: 

 

Niveau 1 

Herved forstår arbejdsgruppen behand-

ling givet af  behandlere uden særlig erfa-

ring med spiseforstyrrelser fx alment 

praktiserende læger, praktiserende psyki-

atere og psykologer, der ikke er speciali-

serede i spiseforstyrrelser, almen psykia-

trisk afdeling og distriktspsykiatrien. 

Den praktiserende læge er nøglepersonen, 

som kan rådgive og motivere patienterne, 

foretage den fornødne initiale somatiske 

udredning samt iværksætte vægtkontrol 

og behandle ukomplicerede tilfælde af 

spiseforstyrrelser. Almen praksis bør i 

forhold til AN og BN  kunne: 

- Opdage 

- Påbegynde behandling 

- Henvise 

- Tvangsindlægge 

- Efterbehandle og opdage recidiv 

Behandlingen af de fleste patienter med 

BED vil desuden skulle ske i almen prak-

sis evt. i samarbejde med psykolog og 

klinisk diætist. 

Efterbehandling og rehabilitering af pati-

enter med spiseforstyrrelser vil i nogle 

tilfælde kunne ske i et samarbejde mel-

lem den alment praktiserende læge og so-

cialsektoren. Der bør være enkle henvis-

ningsveje og nem adgang til rådgivning 

for de praktiserende læger, når det gælder 

patienter med spiseforstyrrelser. 

 

Niveau 2 (Amtsligt niveau/ spiseforstyr-

relsesteam)  

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i hvert 

amt oprettes et spiseforstyrrelsesteam, 

som varetager central amtslig visitation,   

samler behandlingen i amtet samt udfører 

konsulentopgaver. Disse teams bør være 

tværfaglige og, når de er fuldt udbygge-

de, bestå af  psykiater/ børne- og ung-

domspsykiater, psykolog, diætist, fysiote-

rapeut, tandlæge, socialrådgiver, ergote-

rapeut, sygeplejerske og sekretær.  Der 

vil være behov for et tæt samarbejde med 

en bestemt pædiatrisk og medicinsk afde-

ling. 

Opgaver for de amtslige teams/enheder: 

• At visitere patienter i amtet med spi-

seforstyrrelser til ambulant behand-

ling/indlæggelse 

• At forestå udredning og behandling 

ambulant og på psykiatrisk afde-

ling/børne- og ungdomspsykiatrisk 

afdeling 

• At have formelt samarbejde med een 

medicinsk og een pædiatrisk afdeling 

i amtet (samarbejdsafdelinger) 
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 • At samarbejde med een bestemt 

landsdelsafdeling hvortil svære til-

fælde kan henvises, og hvorfra de kan 

modtages igen 

• At være konsulent for andre behand-

lingsinstanser i amtet og kommuner-

ne, herunder samarbejde med og råd-

give primærsektoren  (praktiserende 

læger, sundhedsplejersker, kommu-

nernes læger) samt skolevæsen og so-

cialforvaltninger m.fl. 

 

Niveau 3 (Det højt specialiserede niveau, 

Landsdelsfunktionen) 

Ud over oprettelse af amtslige (regionale) 

teams anbefaler arbejdsgruppen, at der 

sker en styrkelse af centerafdelingerne, så 

de er i stand til at varetage behovet for 

behandling af de alvorligste spiseforstyr-

relser og være ressourcecentre for de re-

gionale teams. Centerafdelingernes opga-

ver er 

• At behandle de alvorligst syge patien-

ter 

• At udvikle behandlingen af spisefor-

styrrelser 

• At lede forskningsindsatsen i regio-

nen 

• At være videnscentre 

• At støtte arbejdet i de amtslige teams 

(uddannelsesforpligtelse for teams i 

samarbejdsamterne)  

• At rådgive amter og kommuner i for-

hold til den socialpsykiatriske indsats 

• At udvikle samarbejdet og forsk-

ningsindsatsen i forhold til medicin-

ske og pædiatriske problemstillinger 

• At bidrage med second opinion ift. 

konkrete patienter 

 

Socialsektoren 

Samarbejde med  socialsektoren om fore-

byggelse og rehabilitering 

Udover styrkelse af behandlingsindsatsen 

er det også vigtigt at forstærke den fore-

byggende indsats og den rehabiliterende 

indsats, der skal ske samtidig med og ef-

ter et behandlingsforløb. 

Arbejdsgruppen anbefaler et styrket og 

mere formaliseret samarbejde mellem 

sundheds- og socialsektoren for at opnå 

en helhedsorienteret og effektiv indsats. 
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 1. Spiseforstyrrelses-

sygdommene 
 
Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse 

for flere beslægtede psykiatriske tilstande 

med varierende alvor. AN og BN optræ-

der hovedsagelig hos kvinder mellem 14 

og 40 år, men kan ses i andre aldersklas-

ser og forekommer også hos drenge og 

mænd.  Spiseforstyrrelser har eksisteret i 

forskellige former i hundreder af år, men 

har især påkaldt sig interesse inden for 

den vestligt orienterede verden siden 

midten af det 20. århundrede. 

 

Spiseforstyrrelser omfatter 

− Anorexia Nervosa (AN) eller nervøs 

spisevægring 

− Bulimia Nervosa (BN) eller nervøs 

overspisning  

− Atypisk AN og BN  

− Andre spiseforstyrrelser, herunder 

Binge-Eating Disorder (BED) – 

overspisning eller tvangsspisning 

 

Fælles for de nævnte lidelser er, at pati-

enterne har et forstyrret forhold til føde-

indtagelse, mad, vægt og krop. 

AN og BN er tilstande, der begge er ka-

rakteriserede ved en angst for fedme og et 

patologisk ønske om at blive tyndere. En 

patient med AN har som regel en oplevel-

se af at være tyk på trods af en udtalt un-

dervægt. En patient med BN er derimod 

oftest normalvægtig, men har en overdre-

ven fødeindtagelse med efterfølgende 

kompensatorisk adfærd i form af fx selv-

inducerede opkastninger, fastekure eller 

overdreven motion for at undgå den fe-

dende konsekvens af fødeindtagelsen.  

BED er en tilstand med overspisning, der 

kan forekomme både hos normal- og 

overvægtige. Her beskrives udelukkende 

binge – eating hos overvægtige, da be-

handling af normalvægtige lægger sig tæt 

op ad BN behandling. Personer med BED 

har i modsætning til patienterne med BN 

ingen umiddelbar kompenserende adfærd, 

og andelen af mænd er større end for de 

øvrige spiseforstyrrelser. Tilstanden er 

endnu upræcist defineret, men øget op-

mærksomhed og større viden om over-

spisningsproblemer vil muligvis føre til, 

at den får en selvstændig psykiatrisk di-

agnose.  

 

1. 1 Symptomer og kliniske 

fund 
 

1.1.1 Anorexia nervosa  

Anorexia Nervosa (AN)  betyder egentlig 

nervøst appetittab. Karakteristisk for pa-

tienterne er dog en voldsom optagethed 

af mad, således at deres tanker konstant 

kredser om mad. De centrale problemer 

ved AN er intens optagethed af vægt og 

udseende, en stærk vægring mod almin-

delig fødeindtagelse, angst for at stige i 

vægt og hårdnakket benægten af  tilstan-
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 dens alvor og den lave vægts indflydelse 

på almentilstanden.  

AN udvikler sig typisk hos unge i puber-

teten, og de fleste tilfælde debuterer i 13-

20 årsalderen. Sygdommen kan fore-

komme  i præpuberteten. Tilstanden er 

sjælden hos mænd.  

 

Typisk adfærd. AN starter med en slanke-

kur. Når det første vægttab er nået, sætter 

patienten sig et nyt lavere mål og fortsæt-

ter med at tabe i vægt. Patienten er ofte 

overdrevet fysisk aktiv, eller anvender af-

føringsmidler, vanddrivende medicin el-

ler selvinducerede opkastninger med det 

formål at tabe i vægt. 

Patienten spiser helst alene, indtager kun 

lidt, men bruger lang tid ved bordet og 

roder ofte med maden. Patienten vejer sig 

flere gange daglig. 

   

Psykiske symptomer. Det mest udtalte 

psykiske symptom er patientens forvræn-

gede kropsopfattelse og manglende er-

kendelse af at være syg og have behov 

for behandling. Hungertilstanden, der 

følger af tiltagende vægttab, medfører 

depressiv sindsstemning, irritabilitet og 

social isolation. Patienten er uglad, har 

ringe selvtillid og kan udvikle egentlig 

depression med selvmordstanker.  

Patienten er ofte perfektionistisk med et 

stærkt behov for at kontrollere fx kalorie-

indtag, vægt og motion.  Denne tvangsad-

færd forstærkes som en følge af hunger-

tilstanden. De tvangsprægede ritualer kan 

tage al patientens tid og være årsagen til 

social isolation. Der kan også forekomme 

tvangsfænomener, som led i en tvangsli-

delse (Obsessive Compulsive Disorder 

(OCD)).  

 

Legemlige symptomer.  

Hvis sygdommen indtræder, før puberte-

ten er afsluttet, ses væksthæmning. Pati-

enterne har hormonelle forstyrrelser med 

nedsat eller manglende produktion af 

kønshormoner (hypothalamisk hypogo-

nadisme). Hos piger medfører dette for-

sinket pubertet, nedsat kønsdrift og pri-

mær eller sekundær amenorré. Hos dren-

ge ses forsinket pubertet, nedsat kønsdrift 

og impotens. Der ses nedsat knoglemine-

ralisering med øget hyppighed af  spon-

tanfrakturer. Stofskiftet bliver lavt, hvil-

ket medfører lav kropstemperatur, tør hud 

og forstoppelse samt lav puls og blodtryk 

med dårlig perifer gennembødning. Der 

kan forekomme lanugobehåring. 

Langvarig sult kan endvidere medføre 

skader på en række organer fx  hjerte, 

muskler og hjerne.  

 

Forløb og prognose. Sygdomsforløbet er 

varierende om end spontanforløbet for 

AN af indlysende grunde ikke er velbe-

skrevet. Den gennemsnitlige sygdomsva-

righed er 3-6 år. I en efterundersøgelse  

(8) fandt man, at efter 10 år var en fjer-

dedel af patienterne raske, en fjerdedel 

havde normal vægt og menstruationer 

trods vedvarende unormale spisevaner, 
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 vægtkontrol og forstyrret kropsopfattelse. 

43% havde betydelige vægt- og menstru-

ationsforstyrrelser foruden anden anorek-

tisk adfærd, og 7% var døde. Efter 20-30 

år er mortaliteten 15-18% hovedsagelig 

på grund af underernæring eller selv-

mord. Danske undersøgelser har påvist en 

ca. 10 gange øget dødelighed (standardi-

seret mortalitetsrate) hos patienter med 

AN (9-11)  En del undersøgelser peger 

på, at tidlig behandling og positive fami-

lierelationer er forbundet med en god 

prognose, medens laksantiamisbrug, op-

kastninger, bulimi og vægttab på mere 

end 1/3 af idealvægten, tidligere over-

vægt, lang sygdomsvarighed og afvigen-

de udvikling er relateret til en dårlig 

prognose. 

 

1.1.2 Bulimia nervosa  

Bulimi betyder oksehunger og bulimia 

nervosa (BN) nervøs overspisning. Ka-

rakteristisk for patienterne er episoder 

med tvangsmæssig overspisning og efter-

følgende vægtregulerende adfærd samti-

dig med en forstyrret kropsopfattelse. 

Sygdommen starter typisk i 16-20 årsal-

deren, men kan ses fra 12 årsalderen og 

efter 20 år. Sygdommen har ofte varet i 

8-10 år, før patienten kommer i behand-

ling. Da patienterne oftest er normalvæg-

tige, opdages sygdommen sent af omgi-

velserne og oftest alene på grund af føl-

gevirkningerne. 

 

Typisk adfærd. Restriktive spisevaner går 

som regel forud for udvikling af BN. Pa-

tienterne forsøger at tabe sig ved at faste 

eller begrænse deres kalorieindtag, men 

kan ikke gennemføre det. I stedet udløser 

sultfølelsen kontroltab og kaotisk over-

spisning efterfulgt af vægtkompenserende 

adfærd. De hyppigste former for vægtre-

gulerende adfærd er opkastninger, mis-

brug af laksantia, diuretika eller slanke-

midler, faste og overdreven motion.  

 

Psykiske symptomer. Patienterne er skam-

fulde over ikke at have kontrol over spis-

ningen. De isolerer sig og deltager kun 

sjældent eller nødtvungent i måltider 

sammen med andre. Den sociale isolation 

skyldes også, at de sammenligner sig med 

andre og føler sig mindreværdige og 

ulækre. De føler, at andre er pænere, dyg-

tigere og tyndere, og at de selv spiller fal-

lit ved ikke at kunne kontrollere spisnin-

gen og tabe sig. Tankerne kredser om 

mad og vægt, og patienten bruger megen 

tid på ritualer, der kan få karakter af 

tvangsprægede handlinger for at få kon-

trol og fremtræde perfekt. Overspisning 

bruges som et beroligende middel i et for-

søg på at få kontrol over indre tomhed el-

ler kaotiske følelser. 

 

Legemlige symptomer. Overspisningen 

og de efterfølgende opkastninger giver 

anledning til smerter i spiserør og mave. 

Desuden ses hyppigt hypokaliæmi og al-

kalose. I sjældne tilfælde kan dette med-
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 føre nyresvigt, ødemer og epileptiske 

kramper. Der er rapporteret ganske få til-

fælde med dødelig udgang på grund af 

elektrolytforstyrrelser eller sprængning af 

mavesækken. Opkastninger medfører 

desuden syreskader på tændernes emalje 

og hævede (evt. betændte) spytkirtler. 

Ved tvangsmæssig motion ses evt. over-

belastningsskader på bevægeapparatet. 

De hyppigste langvarige følger af BN er 

svære tandskader. Desuden kan der være 

langvarig påvirkning af og smerter fra 

mavetarmkanalen trods helbredelse for 

spiseforstyrrelsen. 
 

 

Forløb og prognose. Der findes kun få 

efterundersøgelser af patienter med BN. 

Helbredelsesprocenten skønnes at være 

50-60% (12). På baggrund af den ofte 

lange sygdomsvarighed på diagnosetids-

punktet, formodes lidelsen i mange til-

fælde at være kronisk. 

 

1.1.3 Binge-Eating Disorder 

Binge Eating Disorder (BED) er en end-

nu ikke helt velafgrænsede sygdomsen-

hed. Binge betyder orgie. Karakteristisk 

for patienter med BED er episoder (orgi-

er) med tvangsmæssig overspisning led-

saget af en følelse af kontroltab, men 

uden umiddelbar efterfølgende vægtregu-

lation. De centrale problemer er kampen 

mod den tvangsmæssige overspisning og 

en ofte betydelig sekundær fedme. Syg-

dommen kan starte med overspisnings-

episoder i 17-20 års alderen og resultere i 

fedme i starten af 30’erne. Patienterne 

kan også have kæmpet med slankekure 

og overvægt siden barndommen. Ofte 

forsøger patienterne at bekæmpe over-

vægten i mange år, før de søger egentlig 

behandling. 

 

Typisk adfærd. Diæt har en central rolle i 

patienternes bestræbelser på at tabe sig. 

De er utilfredse med deres krop og er 

meget optaget af mad, diæt og vægt. De 

ønsker at blive slanke eller blot normal-

vægtige. De sætter tit strenge normer for, 

hvad de må spise, men kan ikke overhol-

de det. Spisemønsteret er kaotisk, og 

overspisninger med kontroltab dominerer 

hverdagen. Fysisk inaktivitet følger for 

de flestes vedkommende med den tilta-

gende vægt og ledsagende stigmatisering. 

 

Psykiske symptomer. Patienterne har lavt 

selvværd, er depressive og skamfulde 

over ikke at kunne kontrollere deres spis-

ning eller vægt. Den manglende indre 

kontrol gør patienterne mere og mere op-

givende, og de depressive symptomer er 

ofte resultatet af en sådan længerevarende 

psykologisk proces. De udsættes eventu-

elt for diskriminering i skolen, på arbej-

det og i fritiden. De føler sig iagttaget og 

nedvurderet af andre og isolerer sig soci-

alt, fordi de synes, at andre både er dygti-

gere og pænere. Tankerne kredser om 

mad og vægt, og der bruges meget tid på 

at købe ind til og planlægge overspisnin-
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 gerne og slankekurene. Mange patienter 

opfatter selv, at de har et misbrugslignen-

de forhold til mad. Selve overspisnings-

episoderne bruges i et forsøg på at undgå 

at mærke eller opnå ro i det indre følel-

sesliv præget af blandt andet ensomhed 

og angst. 

 

Legemlige symptomer: De betydelige fy-

siske følgetilstande ved BED skyldes dels 

fedme, dels reduceret fysisk aktivitet. Ri-

sikoen for følgesygdomme stiger med va-

righeden og graden af overvægt. ”Æble-

formen” med øget fedtmængde lokalise-

ret i bughulen udgør en større risiko for 

helbredskomplikationer end ”pærefor-

men”, med øget fedtmængde på hofter og 

lår. Det skyldes især, at det fedt, der lig-

ger tæt på de store organer og blodkar i 

bughulen, medfører forstyrrelser i krop-

pens stofskifte, bl.a. i form af det såkaldte 

insulinresistenssyndrom (lavt HDL-

kolesterol og højt triglycerid, forhøjet 

blodtryk, nedsat glukosetolerance og for-

styrrelser i blodets koagulationssystem). 

Overvægt øger således risikoen for ud-

viklingen af type-2-diabetes, hjerte-

/karsygdom, visse cancerformer, galde-

sten, urinsyregigt, slidgigt, lungeproble-

mer og søvnforstyrrelser (13).  

 

Forløb og prognose. Behandling fører til, 

at overspisningsepisoderne på kort sigt 

reduceres hos 60-90% af patienterne. 

Vægtreduktion er sværere at opnå, og der 

er foreløbig kun sparsom viden om prog-

nosen på længere sigt. En follow-up un-

dersøgelse viste, at hovedparten af pati-

enterne efter 6 år ikke længere havde 

BED, men ¼ var forsat fede (14). 

 

1.1.4 Symptomer og kliniske fund: 

Særlige forhold hos børn 

Kernesymptomerne for de forskellige 

spiseforstyrrelser er meget ens i barn-

dommen, ungdommen og voksenalderen, 

dog ses BN sjældent i barnealderen i 

sundhedsvæsenet, selvom en del tilfælde 

utvivlsomt debuterer tidligt. BED er ikke 

beskrevet hos børn. 

Hos børn ses et bredere spektrum af fø-

lelsesmæssige og adfærdsmæssige for-

styrrelser, end de diagnostiske kriterier 

fordrer. 

Hos børn ses fx: 

• overoptagethed af mad 

• sære madvaner (som fx kun at spise en 

slags mad, spise i hemmelighed eller 

alene, gemme og samle mad, smide 

mad ud) eller ændret spisemønster 

• irritabilitet eller vrede, når måltider el-

ler spisesituationer ændres 

• adfærd efter måltidet, som kan skjule 

opkastning som fx at låse sig inde på 

badeværelset og åbne for vandet 

• humørændringer som tristhed, træthed, 

irritabilitet samt overdreven konflikt-

søgning og stædighed 

• tilbagegang i skolen, koncentrations-

besvær 
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 • ændret adfærd knyttet til rigide dagli-

ge rutiner, social tilbagetrækning eller 

undgåelse af kontakt 

• angst og jalousi, afhængighed af mo-

deren 

• selvdestruktiv adfærd 

• samtidig OCD eller depression 

• ofte ses debut med somatiske symp-

tomer (kvalme, mavesmerter eller 

synkebesvær) 

• vækstretardering 

 

Afgrænsningen overfor normale fasespe-

cifikke spiseproblemer som fx kræsenhed 

og trodsmæssig spisevægring kan være 

vanskelig. Efter ca. 7-8 års alderen er ud-

talt kræsenhed ikke normalt. Pga. den 

kognitive udvikling afspejler spisepro-

blemer efter 8 års alderen snarere under-

liggende psykiske problemer. 

 

1.2 Diagnostiske kriterier 
 
De to dominerende diagnosesystemer er 

WHO’s International Classification of 

Diseases (ICD) (15), der omfatter såvel 

somatiske som psykiatriske sygdomme 

og det amerikanske psykiatriske system 

Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM) (16).  DSM-

systemet anvendes i Danmark primært i 

forskningsmæssig sammenhæng, hvor 

ICD-systemet anvendes inden for hospi-

talssystemet og i klinisk sammenhæng. 

Det er således ICD-diagnoser, der her-

hjemme indberettes til det centrale regi-

ster ved Demografisk Institut ved ud-

skrivning eller færdigbehandling af pati-

enter. Det er baggrunden for, at det her er 

ICD-systemets diagnostiske kriterier, der 

beskrives. Samtidig vil der blive refereret 

til DSM og forskellen mellem de to sy-

stemer, hvorfor DSM’ s kriterier er gen-

givet i bilag I. 

 

ICD er udkommet i ti udgaver, og det er 

først i den seneste udgave ICD-10 fra 

1992, at diagnosen bulimi er med. Indtil 

da var Anorexia Nervosa den fælles di-

agnostiske betegnelse for spiseforstyrrel-

ser. DSM introducerede i sin 3. udgave, 

DSM-III fra 1980, diagnosen bulimi, som 

i den reviderede udgave, DSM-III R fra 

1986, og DSM-IV fra 1994, skiftede navn 

til Bulimia Nervosa (BN). Overspisning 

med fedme som resultat (Binge Eating 

Disorder) vil måske blive inkluderet som 

en ny diagnostisk kategori i fremtidige 

udgaver af ICD og DSM.  

 

ICD-10 er udkommet i to versioner: ICD-

10 Clinical Descriptions and Diagnostic 

Guidelines (15) og ICD-10 Diagnostic 

Criteria for Research  (15;17). Da for-

skellige specialafdelinger for behandling 

af spiseforstyrrelser, anvender forskellige 

versioner af ICD-10, er begge kriteriesæt 

beskrevet i det følgende.  

 

De diagnostiske kriterier for AN er føl-

gende:  
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 AN (ICD-10) 

a. Kropsvægten holdes mindst 15% under den 

forventede vægt (enten ved vægttab eller al-

drig opnået) eller BMI < 17,5 kg/m2. Præ-

pubertetspatienter opnår evt. ikke den for-

ventede vægtøgning under vækstperioden. 

b. Vægttabet er selvinduceret ved at undgå ”fe-

dende mad”. En eller flere af følgende fakto-

rer kan også være tilstede: selvinduceret op-

kastning, misbrug af laksantia, umådeholden 

motion, anvendelse af appetithæmmende 

midler og diuretika. 

c. Patienten har et forvrænget kropsbillede i 

form af en specifik psykopatologi, hvor 

frygten for fedme er en påtrængende, over-

lødig idé og patienten påtvinger sig selv en 

lav vægttærskel. 

d. Endokrine forstyrrelser, som involverer  hy-

pothalamus-hypofyse-gonade aksen: Hos 

kvinder indebærer dette amenorré, hos 

mænd manglende seksuel interesse og po-

tens. (Menstruationer kan ses hos anorekti-

ske kvinder, som får hormonbehandling, fx 

p-piller). Der kan også være forhøjede ni-

veauer af væksthormon og/eller kortisol, 

forandringer i stofskiftehormonerne og ab-

norm insulinsekretion. 

e. Ved præpubertal debut forsinkes eller stand-

ser pubertetsudviklingen (væksten ophører; 

hos pigerne udvikles brysterne ikke, og der 

ses primær amenorré. Hos drengene forbli-

ver genitalierne uudviklede). Ved helbredel-

se afsluttes puberteten ofte normalt, men 

menarchen er forsinket. 

 

AN (ICD-10 forskningskriterier): 

a. Vægttab, hos børn manglende vægtøg-

ning, førende til legemsvægt < 85% af 

forventet normalvægt 

b. Undgåelse af fedende fødevarer 

c. Forstyrret legemsopfattelse med følelse 

af at være for tyk og med frygt for fed-

me 

d. Endokrine forstyrrelser af hypothala-

mus-hypofyse-gonadeaksen med ame-

norré, svækket libido og potens 

e.  Bulimi ikke til stede 

De diagnostiske kriterier for BN er føl-

gende: 

 
BN (ICD-10) 

a. Der forekommer vedvarende optagethed 

af spisning og en uimodståelig trang til 

mad. Patienten bukker under for episo-

der med overspisning, hvor store mæng-

der mad konsumeres inden for en kort 

tidsperiode 

b. Patienten forsøger at modvirke madens 

fedende effekt ved en eller flere af føl-

gende metoder:  selvinduceret opkast-

ning, misbrug af afføringsmidler, faste-

perioder, anvendelse af appetithæmmen-

de midler, stofskiftehormon eller diureti-

ka. Når bulimi opstår hos diabetespatien-

ter, vælger de ofte at ignorere deres insu-

linbehandling 

c. Psykopatologien består i en morbid frygt 

for fedme, og patienten pålægger sig selv 

en skarpt defineret vægttærskel langt un-

der den præmorbide vægt. Der ses ofte 

en historie med en tidligere episode med 

AN, hvor intervallet mellem de to for-

styrrelser kan variere fra måneder til år. 

Denne tidligere episode kan have været 

klart tilstede eller kan have antaget en 

mere skjult form med moderat vægttab 

og/eller en forbigående fase med ame-

norré. 

 

BN (ICD-10 forskningskriterier): 

a. Overspisningsanfald > 2 gange ugentligt 

i 3 måneder 



 

  22

 
 b. Overdreven spisetrang (craving) 

c. Forsøg på at modvirke vægtøgning ved 

mindst et af følgende midler: 

1. opkastning 

2. laxation 

3. faste 

4. brug af afmagringspiller, diuretika, 

thyreoideahormon 

d. Forstyrret kropsopfattelse 

 

Som det fremgår, er den afgørende for-

skel imellem de to udgaver af ICD-10, at 

forskningskriterierne sætter som betingel-

se for at stille diagnosen AN, at BN ikke 

er til stede. Den samme person vil således 

få en forskellig diagnose afhængig af, 

hvilken ICD-10-udgave, der anvendes. 

En svært undervægtig person med selvin-

duceret vægttab, som ind imellem har 

overspisningsadfærd og opkastninger, vil 

i følge de kliniske kriterier få diagnosen 

AN, men i følge forskningskriterierne 

diagnosen BN.  

Forskellen imellem de to udgaver rejser 

spørgsmålet om, hvorvidt diagnosen AN 

kan rumme episoder med bulimiske gen-

nembrud og hvilke symptomer, der skal 

prioriteres højest. Den selvinducerede la-

ve vægt har gennemgående været regnet 

for anoreksiens primære symptom og er 

helt central for behandlingen. Følger man 

ICD-10's forskningskriterier, må man  i 

en diagnostisk udredning undersøge for 

tilstedeværelsen af bulimiske symptomer 

og tillægge dem større betydning end 

vægttabet. 

DSM-IV er på linje med ICD-10' s klini-

ske kriterier (se bilag I). Tilstedeværelsen 

af et selvinduceret vægttab prioriteres hø-

jest. Samtidig anerkender DSM-IV be-

tydningen af tilstedeværelse/fravær af bu-

limiske episoder ved at skelne mellem to 

typer af AN: restriktiv og bulimisk type.  

 

Med hensyn til kriterierne for BN adskil-

ler de to udgaver af ICD-10 sig primært 

fra hinanden med hensyn til graden af 

specificitet. Det er således kun i forsk-

ningskriterierne, at der er anført kvantita-

tive krav til spiseanfaldenes hyppighed 

og varighed. I begge udgaver savnes en 

definition af, hvad et spiseanfald eller en 

overspisningsepisode er. I modsætning til 

i ICD-10 er der i DSM-IV gjort forsøg på 

at definere, hvad et spiseanfald er. (Der 

henvises til bilag I).  

 

Ud over diagnoserne AN og BN opererer 

ICD-10 med kategorier, som gør det mu-

ligt at klassificere tilfælde, hvor flere af 

nøglesymptomerne mangler, eller hvor 

symptomerne er til stede i mild form. En 

patient kan eksempelvis fremvise et ty-

pisk anorektisk sygdomsbillede, men 

frygten for fedme er ikke til stede, eller 

amenorré mangler. Tilsvarende kan en 

patient fremvise et typisk bulimisk bille-

de, men de kvantitative kriterier for spi-

seanfaldenes hyppighed eller varighed er 

ikke opfyldt. Sådanne tilfælde diagnosti-

ceres som henholdsvis AN atypica og BN 

atypica. Herudover har ICD-10 en række 

diagnoser, der ikke er varianter af AN el-
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 ler BN, men hvor indtagelse eller opkast-

ning af mad er central. I alt har ICD-10 

otte spiseforstyrrelsesdiagnoser: 

 

ICD-10's spiseforstyrrelsesdiagnoser: 

F50 Spiseforstyrrelser 

F50.0 AN 

F50.1 AN atypica 

F50.2 BN 

F50.3 BN atypica 

F50.4 Trøstespisning 

F50.5 Opkastning forbundet med anden 

psykisk forstyrrelse 

F50.8 Andre spiseforstyrrelser 

F50.9 Spiseforstyrrelser, uspecificeret 

 

I DSM-IV er det også muligt at klassifi-

cere tilfælde, hvor ikke alle diagnostiske 

kriterier er opfyldt, eller hvor der er andre 

afvigelser i forhold til de prototypiske di-

agnoser. De er samlede i kategorien 

EDNOS (Eating Disorders Not Otherwi-

se Specified), som omfatter en række ek-

sempler på subkliniske, uspecifikke og 

atypiske spiseforstyrrelser, som princi-

pielt kan suppleres. 

 
BED (DSM IV) 

BED er i DSM IV klassificeret som én af 

lidelserne under betegnelsen EDNOS og 

defineres som:  

Gentagne episoder med binge-eating 

uden de for BN karakteristiske opkastnin-

ger. 

 

Forskningskriterierne for BED omfat-

ter: 
A. Gentagne episoder med binge eating, som er 

karakteriseret af:  

1. at mad, indenfor en tidsafgrænset periode 

(fx inden for 2 timer), indtages i mængder, 

som helt klart er større, end det de fleste 

ville spise i en tilsvarende tidsperiode og 

under tilsvarende omstændigheder 

2. en følelse af kontroltab i forhold til fødeind-

tagelsen (fx en følelse af ikke at kunne kon-

trollere hvad og hvor meget man spiser). 

 

B. Binge eating episoderne skal være forbundet 

med mere end 3 af følgende karakteristika: 

 

1.  spiser hurtigere end normalt 

2. spiser, så man føler sig ubehagelig mæt 

3. spiser store mængder mad uden at være sul-

ten 

4. spiser alene, fordi man skammer sig over, 

hvor meget man spiser 

5. føler væmmelse, tristhed eller skyld efter 

overspisning 

 

C. Binge eating episoderne skal være forbun-

det med betydeligt ubehag 

 

D. Binge eating episoderne forekommer gen-

nemsnitligt mindst 2 dage om ugen, set over 

en 6 måneders periode 

 

E. Binge eating er ikke forbundet med regel-

mæssig brug af uhensigtsmæssig kompensato-

risk adfærd (f.eks. opkastning, faste eller om-

fattende motion) og forekommer ikke i forlø-

bet af AN og BN.  

 

Arbejdsgruppen anbefaler, at man i ICD-

10 klassificerer BED under F50.8 Andre 

spiseforstyrrelser og specificerer, at der 

er tale om overspisning. Man skal endvi-
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 dere give diagnosen E66 Adipositas, hvis 

der er tale om fedme. 

 

Opsummerende kan fremhæves, at de to 

udgaver af ICD-10 først og fremmest af-

viger indbyrdes, når det drejer sig om de-

finitionen af AN. Forskningskriterierne 

skelner skarpt mellem AN og BN og ser 

BN som et eksklusionskriterium for at 

stille diagnosen AN. I forhold til diagno-

sen BN er forskningskriterierne mere 

konkrete og specifikke end de kliniske 

kriterier, men de er ikke så udarbejdede 

som i DSM-IV.  

 

1.2.1 Diagnoser: Særlige forhold hos 

børn 

De diagnostiske kriterier i ICD-10 er ikke 

så sensitive for specifikke faktorer, der 

kendetegner spiseforstyrrelser hos børn. 

Dog har ICD-10 medtaget forsinket pu-

bertetsudvikling til forskel fra DSM-IV, 

hvilket er nyttigt. 

En for streng brug af ICD-10 kriterierne 

vil føre til underdiagnosticering, hvorfor 

det kan være en fordel også at medtage 

følgende supplerende kriterier (18) : 

• målbevidst undgåelse af mad 

• vægttab eller manglende vægtøgning 

(10-14 år), når ingen anden fysisk el-

ler psykisk sygdom er til stede 

• to eller flere af følgende faktorer: Op-

tagethed af vægt eller kalorieindtag, 

forstyrret kropsbillede, frygt for at 

blive tyk, selvinducerede opkastnin-

ger, overdreven motionering, brug af 

diuretika eller afføringsmidler.  

 

Konklusion og anbefaling: 

I forhold til den eksisterende udgave af 

ICD (ICD-10) anbefales det at følge de 

kliniske kriterier, når det drejer sig om 

diagnosen AN og forskningskriterier-

ne, når det drejer sig om BN. I forhold 

til fremtidige udgaver af ICD frarådes 

det at udarbejde to udgaver, der er i 

uoverensstemmelse med hinanden, og 

det anbefales at lægge sig tættere op af 

DSM -IV's mere udarbejdede kriterier.  

 

ICD-10 har i sin eksisterende danske ud-

gave anvendt de originale forskningskri-

terier som kliniske kriterier. 

Arbejdsgruppen anbefaler, at man ved 

brug af disse forskningskriterierne  

undlader at bruge e – kriteriet (om at 

bulimi ikke må være til stede).  
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 1.3 Komorbiditet og psykia-

triske differentialdiagnoser 
 
1.3.1 Komorbiditet 

Hos 50-75 % af patienter med AN og BN 

forekommer i deres livsforløb behand-

lingskrævende depression og dystymi, 

mens 4-6 % har bipolar affektiv lidelse. 

Patienter med AN har en livstidsprevalens 

på 25 % for tvangstilstande og noget lig-

nende gælder for BN  (15;19). Alkohol-

misbrug forekommer i forskellige opgø-

relser hos en vis del af patientgruppen, 

formentlig væsentlig hyppigere ved BN 

end  AN. 

En ny dansk undersøgelse viser (20) at en 

tredjedel af spiseforstyrrede opfylder kri-

terierne for en eller flere personligheds-

forstyrrelser. Det drejer sig i overvejende 

grad om de såkaldt ængstelige personlig-

hedsforstyrrelser, der ses hos 26% mens 

de dramatiske personlighedsforstyrrelser 

ses hos 10%. Spiseforstyrrede med re-

striktive symptomer (d.v.s hverken over-

spisning eller udrensningsadfærd) har den 

laveste forekomst af personlighedsfor-

styrrelser ( se 1.3.2 ). 

 

Alvorligt vægttab ved AN kan i sig selv 

forstærke eller fremkalde psykiatriske 

symptomer. Dette gør en psykiatrisk vur-

dering vanskelig, og generelt bør man 

være tilbageholdende med at stille andre 

psykiatriske diagnoser, før vægten er no-

genlunde normaliseret, almentilstanden 

bedret, og de aktive anorektiske sympto-

mer reduceret. Ved vurderingen af en pa-

tient med AN vil de vigtigste psykiatriske 

differentialdiagnoser være depression, 

skizofreniform eller paranoid psykose, 

Obsessiv Compulsive Disorder (OCD) og 

personlighedsforstyrrelser. 

En depression med vægttab og amenorré 

vil oftest være kendetegnet af andre klare 

symptomer på depression, og der vil ikke 

være noget forstyrret kropsbillede eller et 

ønske om at gå ned i vægt.  

Ved en paranoid psykotisk tilstand, skizo-

freni eller skizo-affektiv lidelse vil patien-

ten ikke blot have en forvrænget opfattel-

se af sin egen krop, men også mere ud-

bredte symptomer fx i form af giftfrygt, 

der forhindrer hende i at spise. 

OCD kan være vanskelig at skille fra AN, 

men her vil tvangshandlingerne og 

tvangstankerne omfatte andre ting end 

mad og aktiviteter for at reducere vægten 

og forbrænde kalorier.  

Det samme gælder forskellige former for 

personlighedsforstyrrelser, bl.a. tvangs-

præget personlighedsforstyrrelse og und-

vigende personlighedsforstyrrelse samt 

angstlidelse, som fx social fobi. Sygehi-

storien vil kunne afgøre, i hvilken grad 

den sociale fobi er en ren konsekvens af 

selve spiseforstyrrelsen. 

 

Ved BN  findes alvorlig depression eller 

personlighedsforstyrrelse enten som en 

komorbid tilstand eller som en differenti-

aldiagnose. Som ved mange andre psyki-
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 atriske lidelser kan der være fysiske og 

seksuelle overgreb i anamnesen. Derfor 

er posttraumatisk stressreaktion også ak-

tuel både som differentialdiagnose og 

som en komorbid tilstand. Man ser også 

alkoholmisbrug og andet misbrug. 

 

Hos 35-50% af patienterne med BED ses 

i forløbet en depression. Almindeligvis er 

en depression ledsaget af et vægttab, men 

mange BED patienter tager tværtimod på 

i en depressiv fase. 10-20% har en angst-

tilstand og omkring 50% en personlig-

hedsforstyrrelse, hvoraf evasiv, borderli-

ne og histrionisk personlighedsstruktur er 

de hyppigst forekommende. Endvidere 

ses misbrug, lavt selvværd, forældres al-

kohol misbrug, fysisk og seksuelt mis-

brug i opvæksten hyppigere hos overvæg-

tige med BED end hos andre overvægtige 

(14). 

 

1.3.2 Spiseforstyrrelser og personlig-

hedsforstyrrelser 

Det er i dag velkendt, at personer med en 

spiseforstyrrelsesdiagnose indbyrdes kan 

være meget forskellige på en lang række 

personlighedsmæssige variable. I de se-

nere år er disse forskelle i stigende grad 

blevet beskrevet og undersøgt i forhold til 

begrebet personlighedsforstyrrelse, der 

defineres som vedvarende uhensigtsmæs-

sige tanke-, føle- og adfærdsmønstre. 

De to diagnosesystemer ICD-10 og 

DSM-IV opererer begge med flere for-

skellige personlighedsforstyrrelser, og 

der er store ligheder imellem de to syste-

mers diagnoser. Da DSM-IV imidlertid er 

det hyppigst anvendte diagnosesystem i 

forskningsmæssige sammenhænge er det 

også kategorierne herfra der anvendes i 

det følgende.  

DSM-systemet beskriver 3 grupper af 

personlighedsforstyrrelser:  

1. Den sære gruppe: paranoid, skizo-

id og skizotypal spiseforstyrrelse,  

2. Den dramatiske gruppe: borderli-

ne, narcissistisk, histrionisk og 

antisocial personlighedsforstyrrel-

se og  

3. Den ængstelige gruppe: evasiv, 

dependent og tvangspræget per-

sonlighedsforstyrrelse.  

Der er gennemført ca. 40 undersøgelser 

af sammenhængen mellem spiseforstyr-

relser og personlighedsforstyrrelser. Dis-

se undersøgelser når imidlertid frem til 

meget forskellige resultater, hvilket først 

og fremmest skyldes store forskelle imel-

lem de undersøgte populationer og an-

vendelsen af forskellige metoder til at 

identificere personlighedspatologi. Be-

grænser man sig til de undersøgelser, 

hvor populationen har en vis størrelse 

(N>50) og hvor personlighedspatologien 

er blevet vurderet ved hjælp af et struktu-

reret interview, viser personlighedsfor-

styrrelse sig at være den diagnose, der 

hyppigst optræder sammen med en spise-
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 forstyrrelsesdiagnose. 27-77% af de un-

dersøgte spiseforstyrrede havde samtidig 

en eller flere personlighedsforstyrrelser. 

Begrænser man sig yderligere til de me-

todemæssigt stærke undersøgelser af sto-

re uselekterede, ambulante populationer 

(N>150), er resultatet, at ca. en tredjedel 

af de spiseforstyrrede har en eller flere 

personlighedsforstyrrelser (19;20). En ny 

dansk undersøgelse fra Center for Spise-

forstyrrelser i Risskov af 176 ambulante 

kvindelige patienter, når frem til et lig-

nende resultat (21).  

På baggrund af den eksisterende litteratur 

kan følgende konklusioner drages:  

• Ved spiseforstyrrelser er der en 

øget forekomst af personligheds-

forstyrrelser sammenlignet med 

normalbefolkningen.  

• Metoden til vurdering af person-

lighedsforstyrrelser har afgørende 

betydning for hvilken forekomst 

man når frem til, og dette i varie-

rende grad for de forskellige spe-

cifikke personlighedsforstyrrelser.  

• Indlagte patienter har generelt en 

højere forekomst af personlig-

hedspatologi end ambulante pati-

enter.  

• Forekomst af komorbid person-

lighedsforstyrrelse er lige hyppig 

hos anorektikere og bulimikere, 

men er hyppigst hos spiseforstyr-

rede med overspis-

ning/udrensningsadfærd uanset 

vægt.  

• Hos spiseforstyrrede er de æng-

stelige personlighedsforstyrrelser 

mest almindelige og de sære per-

sonlighedsforstyrrelser de mest 

sjældne.  

• Anorektikere har hyppigst æng-

stelige frem for de øvrige person-

lighedsforstyrrelser, mens der hos 

bulimikere er lige høj forekomst 

af ængstelige og dramatiske per-

sonlighedsforstyrrelser.  

• Der er sammenhæng mellem til-

stedeværelse af personlighedsfor-

styrrelse og aktuelle eller tidligere 

affektive forstyrrelser hos spise-

forstyrrede.  

• Blandt spiseforstyrrede generelt er 

evasiv, dependent og borderline 

personlighedsforstyrrelse de hyp-

pigst forekommende specifikke 

personlighedsforstyrrelser.  

• Hos bulimikere er desuden 

histrionisk personlighedsforstyr-

relse almindelig, mens den 

tvangsprægede personlighedsfor-

styrrelse er almindelig blandt ano-

rektikere.  

• Der er ikke konsistente fund af 

forskelle mellem spiseforstyrrede 

med og uden komorbid personlig-

hedspatologi med hensyn til 
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 symptomatologi knyttet til spise-

forstyrrelsen.  

• Spiseforstyrrede med komorbid 

personlighedsforstyrrelse har ofte 

et mere langvarigt og behand-

lingskrævende sygdomsforløb.  

Med hensyn til behandlingen må tilstede-

værelsen af en eller flere personligheds-

forstyrrelser betragtes som en komplice-

rende faktor, som vil vanskeliggøre be-

handlingen, gøre forløbet langvarigt og 

ofte indebære, at flere behandlingsforsøg 

er nødvendige. En systematisk udredning 

af personlighedspatologi er derfor afgø-

rende for at kunne tilpasse behandlingen 

til den enkelte patient. Eksempelvis vil 

behandlingen af nogle bulimipatienter 

med en alvorlig borderlineforstyrrelse 

kræve, at der i starten fokuseres mere på 

denne, end på spiseforstyrrelsen.  

Et centralt spørgsmål er, hvornår person-

lighedsforstyrrelser kan diagnosticeres. 

Hverken DSM-IV eller ICD-10 opererer 

med diagnosen før 18-års alderen, og de 

fleste undersøgelser respekterer denne 

grænse. Inden for børne-og ungdomspsy-

kiatrien argumenteres der i stigende grad 

for, at personlighedsforstyrrelser bør 

kunne diagnosticeres og behandles før 

18-års alderen (22). Specielt når det gæl-

der spise-forstyrrelser, understreges be-

hovet for en tidligere diagnosticering af 

kombinationen af den høje grad af ko-

morbiditet, der eksisterer imellem person-

lighedsforstyrrelser og spiseforstyrrelser, 

 og tidspunktet for spiseforstyrrelsers de-

but, der oftest ligger inden 18-års alderen.  

Et andet centralt spørgsmål er, om per-

sonlighedsforstyrrelsesbegrebet, således 

som det er defineret i DSM-IV og ICD-

10, indfanger de personlighedsvariable, 

som adskiller spiseforstyrrede patienter 

indbyrdes. En ny amerikansk undersøgel-

se, som har studeret personlighedstræk 

hos spiseforstyrrede patienter differentie-

rer imellem 3 grupper (23):  

1. De såkaldte "good-girls", der ud-

gøres af en højt fungerende, per-

fektionistisk gruppe, kendetegnet 

ved en række sunde egenskaber 

såsom selvbevidsthed, empati og 

en kombination af selvkritik, per-

fektionisme, skyld og angst 

2. En begrænsen-

de/overkontrollerende gruppe. 

Der er her tale om en mere for-

styrret gruppe med tendens til 

passivitet, hæmning, følelsesmæs-

sig indskrænkning, manglende 

selvbevidsthed og forståelse for 

andres tankegang og adfærd med 

en indskrænkning og undvigelse 

af interpersonelle relationer som 

konsekvens. De vil ofte give ud-

tryk for tomhed og kedsomhed.  

3. En emotionelt dysreguleret og 

underkontrolleret gruppe. I mod-

sætning til gruppe 2, er patienter-

ne i denne gruppe præget af im-
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 pulsiv adfærd og intense følelser. 

Der ses en tendens til at få raseri-

anfald frem for at udtrykke vrede 

verbalt, og der ses desperate kon-

taktforsøg for at få lindring for 

deres lidelser.   

Spiseforstyrrede er ofte præget af udtalt 

ambivalens overfor behandlingen. Det 

gælder i særlig grad anoreksi, og når en 

komorbid personlighedforstyrrelse er til 

stede. Eksempelvis vil bulimiske patien-

ter med en borderline personlighedsfor-

styrrelse umiddelbart tilkendegive stort 

behov for hjælp, men reelt vil de ofte 

modarbejde forandringer. Modstanden 

mod forandring hænger sammen med, at 

såvel anoreksi som personlighedsforstyr-

relser/ personlighedstræk opleves som 

egosyntone, dvs. som i overensstemmelse 

med personens opfattelse/billede af sig 

selv. Første trin i en behandling af ano-

reksi og spiseforstyrrelse med en samti-

dig personlighedsforstyrrelse vil derfor 

bestå i at gøre såvel spiseforstyrrelsen 

som personlighedsforstyrrelsen ego-

dyston. Det forudsætter etableringen af 

en terapeutisk alliance, som kan være 

vanskelig at opnå. 

 For målrettet at fremme den terapeutiske 

alliance vil man med fordel kunne an-

vende de teknikker, som er udviklet i 

moderne psykodynamisk psykoterapi i 

forhold til personlighedsforstyrrelser. Det 

er ligeledes anbefalelsesværdigt, at per-

sonalet er specialuddannet, med adgang 

til supervision, da arbejdet med person-

lighedsforstyrrede patienter er meget 

krævende.  

Ses der på den evidens, der foreligger i 

forhold til effekten af psykoterapi, synes 

kognitiv terapi umiddelbart at have bedre 

effekt end psykodynamisk terapi, der til 

gengæld muligvis har den bedste lang-

tidseffekt (24). Men undersøgelserne er 

få og svære at sammenligne. Der er be-

hov for flere og bedre undersøgelser og 

der bør fortsat arbejdes på at udrede og 

beskrive samspillet mellem spiseforstyr-

relser og personlighedsforstyrrel-

ser/personlighedstræk og behandling. Der 

er ligeledes behov for undersøgelser som 

inddrager samspillet mellem spiseforstyr-

relser og personlighedsforstyrrelser hos 

børn og unge.  

 

1.3.3 Komorbiditet og differentialdiag-

noser: Særlige forhold hos børn 

Der er høj forekomst af OCD, depressive 

symptomer og angst hos børn med spise-

forstyrrelser (22). Herudover bør man hos 

børn specielt være opmærksom på det 

generelle udviklingsniveau (mental retar-

dering), specifikke kognitive forstyrrelser 

og indlæringsproblemer samt dysfasi,  

idet disse problemer ofte overses af for-

ældre, lærere og læger hos det spisefor-

styrrede barn. Således beskrives barnet 

ofte som ”en dygtig flittig elev” evt. på 

trods af store vanskeligheder. Den alders-

relaterede fasespecifikke kræsenhed eller 
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 trods, som dog kun forekommer som 

normalfænomen under skolealderen, er 

en vigtig differentialdiagnose.  

 

1.4 Hypoteser om ætiologi 
Hvad der forårsager spiseforstyrrelser, 

vides ikke med sikkerhed. Nogle teorier 

tager udgangspunkt i psykologiske, socia-

le og kulturelle forhold og andre i geneti-

ske og biologiske forhold. Der er nogen-

lunde enighed om at se spiseforstyrrelser 

som lidelser med multifaktoriel ætiologi, 

der kan beskrives via diatese-stress mo-

dellen. Formodentlig kan en individuel 

biologisk og/eller psykologisk sårbarhed 

føre til udvikling af en spiseforstyrrelse 

under særligt belastende forhold. I over-

ensstemmelse hermed kan der skelnes  

mellem disponerende, udløsende og ved-

ligeholdende faktorer (25). 
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Disponerende faktorer 

En måde at kategorisere de disponerende 

faktorer på, er at skelne mellem sociokul-

turelle, familiemæssige og individuelle 

forhold (25).  

 

Socio-kulturelle forhold 

Vor kultur er på mange måder en risiko-

kultur i forhold til udvikling af spisefor-

styrrelser med den kropsfokusering der 

er, og med de høje og undertiden mod-

stridende krav. Skønhed og æstetik knyt-

tet til kroppen er vigtig for mange kvin-

der, og normerne for en attraktiv krop er 

snævrere for kvinder end for mænd. Den 

slanke kvindekrop ses ikke alene som et 

skønhedsideal, den opfattes også som ud-

tryk for selvkontrol og karakterstyrke.  

Den opvoksende generation udsættes for 

disse kulturelle krops- og skønhedsidea 

ler. Er de unge usikre og identitetssøgen-

de, kan en overdreven optagethed af krop 

og udseende som eneste mål for perso-

nens værdi forstærke usikkerheden  og 

ødelægge selvbilledet. Spiseforstyrrelser 

kan være det enkelte menneskes konkrete 

måde at sætte grænser på. Spiseforstyr-

relsen kan være med til at skabe en iden-

titet og etablere den spiseforstyrredes au-

tonomi i hendes eller hans sociale og fa-

miliemæssige verden. Samtidig kan man 

sige, at spiseforstyrrelser i en vis forstand 

er et vrangbillede af kulturelle normer. 

På trods af det fremherskende slankheds-

ideal og den parallelle foragt for fedme 

stiger gennemsnitsvægten i befolkningen, 

og der er ekstra fokus på vægtreduceren-

de aktivitet, som i sidste ende kan udløse 

en spiseforstyrrelse. Særlig problematisk 

er det, når slankepresset formidles af fa-

milie, sportstrænere eller venner. 

De senere år er der i stigende grad kom-

met fokus på mandekroppen. Hvilken be-

tydning det har i forhold til udvíkling af 

spiseforstyrrelser er endnu uvist. 

 

Familieforhold 

Der har tidligere været teorier om, at be-

stemte mønstre i familierelationerne kun-

ne disponere til spiseforstyrrelser. Dette 

har imidlertid ikke kunnet bekræftes. 

Men det er vist, at fokus på slankekure i 

familien, forstyrret forhold til mad og 

krop, spiseforstyrrelser i familien eller 

kritiske kommentarer fra familien om ens 

vægt og udseende øger risikoen for ud-

vikling af BN og AN. Depression, alkohol 

misbrug i familien, psykologisk omsorgs-

svigt og seksuelle eller fysiske overgreb 

er klare risokofaktorer især i forhold til 

BN og BED. Også andre alvorlige fami-

liære problemer eller konflikter kan øge 

risikoen for at udvikle en spiseforstyrrel-

se. 

 

Individuelle forhold 

 
Psykologiske forhold 
Flere forskergrupper fra England har fun-

det risikofaktorer knyttet til personlig 
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 sårbarhed. Perfektionisme er forbundet 

med anoreksi og til en vis grad også bu-

limi, mens selvusikkerhed, negativt selv-

billede og få nære venner er risikofakto-

rer for udvikling af både AN, BN og BED. 

 

Genetiske og biologiske forhold 

Der er en genetisk komponent i udviklin-

gen af spiseforstyrrelser, især AN. Det er 

vist i tvillingeundersøgelser, hvor der er 

større konkordans blandt monozygote 

end blandt dizygote tvillinger, sidst er det 

vist i en stor dansk tvillingeundersøgelse 

(26;27). Det biologiske element kunne 

være en forstyrrelse i appetit- og vægtre-

gulationen udløst af stress. Der er en 

mindre genetisk kompenent i udviklingen 

af BN, og derudover er en stor del af pati-

enter med BN disponeret for overvægt.  

 

Beskyttende faktorer  
En sund psykisk udvikling i barnealderen 

er formodentlig en beskyttende faktor i 

forhold til udvikling af spiseforstyrrelser. 

Det indebærer opbygningen af en stabil 

selvfølelse og en personlig sikkerhed og 

identitet, som sikrer, at den pågældende 

pige ikke konstant har brug for andres 

bekræftelse, men kan orientere sig i for-

hold til egne værdier og opfattelser. 

 
Udløsende faktorer 
Situationer, der er forbundet med stort fø-

lelsesmæssigt pres, præstationskrav eller 

usikkerhed kan udløse en spiseforstyrrel-

se. Det kan være ændringer i livet, der 

indebærer forandringer i forhold til roller 

og forventninger – såsom skilsmisse i 

familien, nyt job eller uddannelse, at flyt-

te hjemmefra, dødsfald, alvorlig sygdom 

og andre betydende tab. Vægttab og pu-

bertet er biologiske forhold, der på en 

endnu ikke klarlagt måde kan igangsætte 

en spiseforstyrrelsesproces. 

 

Vægttab 

Der ser ud til at være en rent biologisk 

sårbarhed overfor vægttab. Slankekure er 

en markant risikofaktor for at udvikle spi-

seforstyrrelser, og undertiden kan 

vægttab i forbindelse med sport eller fy-

sisk sygdom være udløsende for en spise-

forstyrrelse. 

Kroppens regulering af sult og mætheds-

følelse bliver biologisk sat ud af kraft ved 

hurtigt vægttab, og det er måske det, der 

udløser nogle sygdomstilfælde. 

 

Pigers pubertet  

Der eksisterer en hypotalamisk kontrol 

med spisning og vægt, men mekanismer-

ne i dette kontrolcenter er ikke fuldt ud 

kendt. Der er ingen tvivl om, at der er fle-

re regulatoriske systemer, som i et vist 

omfang supplerer hinanden. Med opda-

gelsen i 1994 af hormonet leptin, der pro-

duceres i fedtceller og registreres i 

hypotalamus som en mæthedsfaktor, er 

vor forståelse af disse regulatoriske me-

kanismer bragt et skridt fremad. Alt tyder 

på, at en form for termostat regulerer 

kroppens fedtindhold - den såkaldte li-

postat. Denne lipostat fungerer forskelligt 
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 hos mænd og kvinder. Hos piger sker der 

en markant ændring i kroppens fedtind-

hold i puberteten, hvor fedtindholdet sti-

ger til mellem 17 og 25 %, mens det hos 

drenge forbliver uændret. Denne øgning i 

fedtindholdet er nødvendig for normal 

fertilitet hos piger.  En række neuropepti-

der (neuropeptid – Y, galanin, chole-

cystokin og leptin) er involveret i appe-

titregulationen. Vægtregulationsmeka-

nismerne er påvirkelige af en række 

stresshormoner. Man kan forestille sig, at 

hele systemet på grund af omstillingen i 

pigers pubertet er ekstra vulnerabelt på 

dette tidspunkt. Indtil videre er der imid-

lertid ikke påvist specifikke ændringer i 

de endokrine eller neuroendokrine syste-

mer ved AN eller BN. 

 

Vedligeholdende faktorer 
Spiseforstyrrelsen kan vedligeholdes af 

både fysiologiske og psykologiske fakto-

rer, men også af omgivelsernes reaktion. 

Spiseforstyrrelsens symptomer bliver på 

samme tid en symbolsk og konkret måde 

at udtrykke og mestre psykologiske pro-

blemer på. Efterhånden fører en sådan 

mestringsstrategi imidlertid til nye pro-

blemer, specielt fordi symptomerne og 

komplikationerne kan blive alvorlige. 

Rent fysiologisk sker der bl.a. en ændring 

i sult- og mæthedsfornemmelsen, og sult-

tilstanden kan i sig selv med sin kognitive 

påvirkning udgøre en hindring for foran-

dring. 

Spiseforstyrrelser kan være en mere eller 

mindre bevidst måde at kontrollere og 

undertrykke følelser på eller være et for-

søg på at øge autonomi og mestring i en 

livs- eller familiesituation, hvor den på-

gældende føler sig klemt. Hvis patienter-

ne ikke finder alternative løsningsmodel-

ler til den dysfunktionelle mestringsstra-

tegi (spiseforstyrrelsen), vedbliver de at 

være sygdoms -eller symptombenægten-

de. De søger eller gennemfører ikke be-

handling, men spiseforstyrrelsen vedlige-

holdes. Både uløste intrapsykiske og fa-

miliære konflikter kan medvirke til at 

spiseforstyrrelsessymptomerne fortsætter. 

Da behandlingen ofte er langvarig, er der 

en fare for, at der udvikles et lindrende, 

men afhængighedsskabende forhold i be-

handlingssystemet, som i sig selv kan væ-

re en vedligeholdende faktor. 
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 1.5 Epidemiologi 

 

Ikke alle patienter med spiseforstyrrelser 

søger hjælp i sundhedsvæsenet. Mang-

lende sygdomserkendelse, ambivalens 

overfor behandling eller skamfuldhed og 

forsøg på at skjule adfærden er medvir-

kende hertil. Samtidig har sundhedsvæ-

senet heller ikke været rustet til at yde til-

strækkelig behandling. 

AN er den spiseforstyrrelse, der først blev 

beskrevet, og som hyppigst medfører 

kontakt med sundhedsvæsenet. Personer 

med AN er meget synlige, og p.g.a. deres 

ofte livstruende afmagring, vil de i mange 

tilfælde blive presset til behandling af 

omgivelserne.  

BN og BED er hyppigere, men de syge 

har sjældnere kontakt med sundhedsvæ-

senet. BN blev først beskrevet som en 

selvstændig tilstand i 1979, og kom først 

ind i diagnosesystemerne i 1980 (DSM) 

og 1992 (ICD). BED er stadig kun en 

upræcist defineret tilstand. De fleste med 

BN er normalvægtige og kan skjule deres 

sygdom. Personer med BED er oftest 

overvægtige og er vanskelige at skelne 

fra det stadigt stigende antal overvægtige 

af anden  årsag. Ca. en tredjedel af kvin-

der med AN er i behandling, mens det 

kun er ca. 6% af dem med BN, og meget 

få patienter med BED (28).. 

Det bliver jævnligt fremført, at der er en 

stigende forekomst af spiseforstyrrelser i 

den vestlige verden. De fleste opgørelser 

konkluderer, at der har været en reel stig-

ning i forekomsten i løbet af de sidste 30-

40 år. Nogle undersøgelser tyder på en 

øget incidens af AN blandt unge kvinder 

også de sidste 15-20 år (2). Forekomsten  

af BN kan kun vurderes i den sidste snes 

år, hvor det har været en selvstændig 

sygdom, og opgørelser af incidens fra 

denne periode viser en stigning (29). Der 

er øget opmærksomhed på sygdommene, 

og de beslaglægger stadig større ressour-

cer i behandlingsvæsenet. Det gælder 

især AN. 

 



 

 

Årsager til divergens i oplysninger om forekomst af spiseforstyrrelser  

 

Forekomst angives enten som antallet af nye sygdomstilfælde, der opstår i en population i 

en bestemt periode (incidensen), ofte angivet som antal tilfælde per 100.000 personer per 

år, eller som det totale antal tilfælde af sygdommen i populationen på et givet tidspunkt 

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

 

Der er imidlertid stor forskel på forskellige kilders oplysninger om forekomsten af spise-

forstyrrelser. Nogle gange gælder tallene forekomsten af risikoadfærd og andre gange fo-

rekomsten af egentlige sygdomme. Der kan være forskel på de anvendte diagnostiske krite-

rier. Det er også afgørende, hvilket køn og hvilken aldersgruppe, det drejer sig om. Perio-

den for opgørelsen er vigtig, idet diagnoserne har ændret sig over tid. 

Indsamlingen af oplysningerne er afgørende, fx om der er brugt registeroplysninger, spør-

geskemaundersøgelser eller diagnostiske interviews. 

Da registrene i sundhedsvæsenet kun indeholder de patienter, der har søgt behandling, og 

som opfylder de diagnostiske kriterier, vil de give lave tal for forekomst. Tallene vil omfat-

te nye tilfælde eller tilfælde i behandling, men ikke kroniske eller afsluttede patienter. 

Først fra 1996 blev ambulante patienter registreret i Landspatientregisteret. 

Spørgeskemaundersøgelser vil medtage en del subkliniske tilfælde, som ikke ved diagno-

stisk interview ville leve op til sygdomskriterierne, og de inkluderer ofte en del, som er 

ukendte i behandlingssystemet, eller som er blevet kroniske. Derfor viser de større tal for 

forekomst. 

Et to-stadie undersøgelsesdesign er anbefalet som en løsning. Dvs. først at bruge et spørge-

skemainstrument på et repræsentativt udsnit af befolkningen og derefter gennemføre diag-

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

De rapporterede hyppigheder af AN er 

underrapporteringer af den sande hyppig-

hed i befolkningen. Hyppigheden af ny-

tilkomne tilfælde (incidensen) i hele 

befolkningen er i Danmark mindst 

8,2/100.000/ (2;30;31).  For den kvinde-

lige del af befolkningen er incidensen 

næsten dobbelt så høj, og blandt unge 

kvinder, som udgør høj risikogruppen, er 

incidensen næsten 10 gange så høj og 

øget signifikant de sidste 50 år. 

Hyppigheden af nye tilfælde hos mænd er 

meget lav ca. 1,8/100.000/år.  

To-stadieundersøgelser af forekomst 

(prævalens) viser punktprævalenser for 

AN hos teenage piger på 0,2-0,7% (2;30-

33). Hos mænd er forekomsten lav ma-

ximalt ca. 0,02% (30). 

 

Bulimia Nervosa 

Der er kun få undersøgelser af hyppighe-

den af nytilkomne tilfælde (incidensen) af 

BN.  Før 1980 havde sygdommen ikke en 

selvstændig diagnose, og der er derfor ik-

ke oplysninger om dens hyppighed før 

dette tidspunkt. 

Angivelser af hyppigheden af BN giver et 

minimumstal for den sande hyppighed i 

befolkningen. Pga. tabu og skam omkring 

symptomerne er nogle patienter med BN 

tilbageholdende med at søge hjælp, og 

behandlingsmuligheder er heller ikke al-

tid til stede. De fleste studier viser signi-

fikant øget hyppighed af nytilkomne til-

fælde blandt kvinder og især blandt unge 

kvinder mellem 15 og 24 år. Incidensen  

angives til ca. 10-12/100.000/år  (2;34). 

Incidensen er meget lavere for mænd ca. 

0,5/100.000/år.  

Forekomsten (prævalensen) er af flere 

angivet til omkring 2,5% blandt unge 

kvinder (35). For hele den kvindelige be-

folkning er punktprævalensen opgivet til 

2% (36). Sygdommen forekommer næ-

sten ikke hos patienter under 16 år. For 

mænd er prævalensen omkring 0,1-0,2%. 

 

Atypiske spiseforstyrrelser 

Forekomsten af partielle eller subkliniske 

spiseforstyrrelser er meget vanskelig at 

opgøre, fordi de diagnostiske kriterier va-

rierer meget. Ofte anslås forekomsten til 

ca. 5% i risikogruppen unge kvinder. 

 

BED 

Debutalder for BED er formodentlig hø-

jere end for AN og BN. I spørgeskemaun-

dersøgelser varierer prævalensen fra 4% 

til omkring 30% afhængig af lande og et-

niske grupper. I strukturerede interviews 

har man fundet lavere forekomster. Flere 

undersøgelser finder en prævalens på 2-

3% i den kvindelige del af befolkningen 

og 5-15% blandt de overvægtige perso-

ner, der søger behandling for overvægt 

(36). Mænd udgør op mod 40% af patien-

terne. 

 

Særlige forhold for børn 

Børn før puberteten har meget sjældent 

BN, men det er kendt at de kan have AN 
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 (præpubertal AN) og her er 30% af pati-

enterne drenge. BED er ikke beskrevet 

hos børn. 

 

Forekomst af spiseforstyrrelser i Dan-

mark 

Der er ca. 3-400 nye tilfælde af anoreksi 

og 2-300 nye tilfælde af bulimi årligt i 

Danmark vurderet udfra første gangs re-

gistrerede patienter, som søger hjælp for 

spiseforstyrrelser i behandlingssystemet. 

Disse tal omfatter i sagens natur ikke det 

formodentlig ret store antal patienter med 

BN, som ikke kommer i behandling (kil-

de: Landspatientregisteret). 

Det er vanskeligt at sige noget sikkert 

om, hvor mange spiseforstyrrede der er i 

Danmark. Man kan lave et overslag ved 

at bruge den forekomst, der er fundet i 

befolkningsundersøgelser. Hvis man går 

ud fra forekomsten blandt kvinder mel-

lem 15 og 45 år, som er den befolknings-

gruppe, hvor hovedparten af de syge fin-

des, og regner med  en prævalens på 

0,3% for AN, 2% for BN og 3% for BED 

er der ca. 3150 personer med anoreksi, 

21000 med bulimi og 31500 med BED i 

Danmark. 

Det er dog et groft overslag. Prævalensen 

er lavere end de angivne for kvinder over 

midten af tyverne, til gengæld findes li-

delserne også hos mænd (især BED) og i 

form af atypiske spiseforstyrrelser, som 

ikke er medregnet. 
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 2 Klinisk vurdering 

 

2.1 Psykiatrisk undersøgelse 

og vurdering 
 

Den første undersøgelse af en patient 

med en spiseforstyrrelse skal bidrage 

til at vurdere patientens motivation for 

forandring dvs. hendes parathed til at 

indgå i en behandling, hvor intensiv 

behandlingen skal være, om der er 

psykiatrisk komorbiditet eller somati-

ske komplikationer, og hvorvidt ind-

læggelse er nødvendig. I nogle tilfælde 

må psykologisk undersøgelse anbefa-

les. Hvis vurderingen af patientens 

psykiske problemer foretages af en 

klinisk psykolog, skal patienten herud-

over undersøges af en læge. 

 

 
En grundig kortlægning af patientens 

baggrund og det aktuelle problem er basis 

for den psykiatriske vurdering. Et inter-

view med symptombeskrivelse kan tage 

længere tid end vanlig psykiatrisk anam-

neseoptagelse på grund af patientens am-

bivalens og symptombenægten. Den nøje 

udspørgen kan udfordre patientens skyld 

og skamfølelse og kræver takt og finfø-

lelse. 

Ved interviewet skal man have afdækket 

symptomernes varighed og udvikling, 

den minimale og maksimale vægt og 

vægtsvingningerne. Patientens personlig-

hed, krops- og selvopfattelse skal beskri-

ves ligesom hendes mad- og spisevaner, 

motionsvaner, eventuelle provokerede 

opkastninger, overspisninger, brug af lak-

santia og diuretika. Eventuelle tidligere 

behandlinger og patientens oplevelse af 

og holding hertil samt hendes aktuelle pa-

rathed til behandling bør klarlægges. 

Det skal belyses, om der i familien er 

misbrug, vægtsygdomme eller psykisk 

sygdom specielt AN eller BN, og det skal 

vurderes om patienten har komorbide 

psykiatriske lidelser. 

Det er vigtigt at få beskrevet patientens 

familie, øvrige netværk og sociale relati-

oner og eventuelle traumatiske hændelser 

i patientens liv. 

Den psykiatriske anamneseoptagelse bør 

suppleres med strukturerede interviews 

eller spørgeskemaer. Man må dog holde 

sig for øje, at en del af patienterne i de 

tidlige sygdomsfaser er så benægtende, at 

man ikke kan danne sig et billede af deres 

tilstand uden at få supplerende oplysnin-

ger fra familie eller omgivelser om deres 

adfærd og spisemønstre.  

 

Psykiatrisk undersøgelse og vurdering: 

Særlige forhold hos børn og unge 

De fleste børn og unge er en del af en fa-

milie og bor hjemme. Det er derfor natur-

ligt og nødvendigt at inddrage forældrene 

i vurderingen. Ofte indkaldes hele famili-

en til den initiale vurdering. Her klarlæg-

ges familiens forventninger, problemet 

defineres og dets begyndelse, varighed og 
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 form beskrives. Familiens måltidsvaner 

belyses, og patientens syn på problemet 

indhentes (uddybes senere i det individu-

elle interview). Forældrenes håndtering af 

sygdommen indgår. Barnets særlige op-

væksthistorie beskrives sammen med evt. 

adskillelses- og tabstraumer. 

I det individuelle interview uddybes 

anamnesen, skoleforhold og fritidsinte-

resser. Holdning til pubertet og seksuali-

tet belyses (obs. evt. seksuelle grænse-

overskridende hændelser). 

 

2.1.1 Motivation 

Ambivalens er et stort problem, når det 

gælder spiseforstyrrede. Når behand-

lingsmål ikke nås, tales der ofte om, at 

patienten ikke er tilstrækkelig motiveret 

eller har modstand mod behandlingen. 

Dette er udtryk for en fokusering på, 

hvorfor forandring ikke sker, frem for på, 

hvordan patienten kan blive engageret i 

sin behandling og muliggøre ændring. 

Det er almindeligt og meget udtalt hos 

patienter med spiseforstyrrelser at have 

modsatrettede følelser overfor behandlin-

gen. Det er vigtigt at forstå, at patienten 

ofte initialt ser anoreksien som noget de 

er glade for eller stolte af og derfor har 

svært ved at slippe. Kunsten er at hjælpe 

patienten, ikke til at undgå, men til at 

forholde sig til dilemmaet. En erkendelse 

af, i hvilket omfang patienten er parat til 

forandring, er derfor yderst vigtig i vur-

deringen af, hvilken form for interventi-

on, der er relevant og realistisk på det på-

gældende tidspunkt. Patientens parathed 

til forandring er stærkere korreleret til 

bedring og udvikling af terapeutisk alli-

ance end specifik terapeutisk metode  

(37).



 

Prochaska og DiClementi’s transteoretiske model om ændringsstadier (forandringshjulet)  

er et godt bidrag til at forstå problemerne vedrørende motivation ved behandling af spise-

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

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

for denne teori om ændringsstadier. 

Forandringens hjul 

Ændring er en proces, der strækker sig over tid. Modellen opstiller fem ændringsstadier og 

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

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

iboende i patienten. Ændring faciliteres af, at en intervention matcher patientens ”positi-

on”. 

 

 

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

slet ikke nogen ændring.  

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

blem. Patienten overvejer både forandring, og er opmærksompå fordelene ved ikke at ænd-

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

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

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

sonen er parat og søger støtte og vejledning til at gennemføre det. 

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

noget, men ikke nødvendigvis med et succesfyldt resultat. 

8. Vedligeholdelsesstadiet. Der er opnået en ændring, men resultatet skal konsolideres og 

tilbagefald forebygges.  

 

Mennesker søger ikke primært hjælp, når 

de har et problem, men når deres egne 

løsninger ikke slår til, og en vis grad af  

håbløshed er indtrådt. Det er således en 

erfaring, at patienter med AN ofte ikke 

søger behandling af egen fri vilje, og hvis 

de gør, er det typisk på grund af de psy-

kologiske følgesymptomer mere end for 

de anorektiske kernesymptomer. Det er 

imidlertid dem, som optager de pårørende 

mest, og som medfører håbløshed hos 

disse. Ikke sjældent presser de pårørende 

patienten til at søge hjælp. Patienter med 

BN føler sig generelt mere generet af de-

res spiseforstyrrelse end patienter med 

AN, og de har et stærkere ønske om at 

bekæmpe symptomerne. Hovedparten af 

patienterne med BN sørger således aktivt 

for at blive henvist til behandling, hvis 

det er muligt (40). 
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 Håb handler om, hvordan mennesker 

tænker om mål. Tænkningen om mål in-

deholder to elementer; evnen til at skabe 

eller forestille sig en eller flere farbare 

veje til målet og evnen til at begynde at 

bevæge sig mod målet. Flere psykoterapi-

forskere mener, at håb måske er den vig-

tigste af de psykoterapeutiske fællesfak-

torer (41). Under alle omstændigheder er 

det vigtigt, at behandlerne både kan fast-

holde et håb om forandring og skabe mu-

lighed for en positiv ændring. 

 

2.1.2 Hvor intensiv skal behandlingen 

være ? Vurdering af spiseforstyrrel-

sens sværhedsgrad mhp. behandlin-

gens intensitet  

I praksis har det vist sig, at princippet om 

”den rette behandling, til den rette pati-

ent, på det rette tidspunkt” er svært at nå. 

Desværre er det indtil videre ikke muligt 

at identificere parametre, der før behand-

lingsstart kan forudsige resultatet af en 

given behandling. Derfor har det heller 

ikke været muligt at finde frem til at mat-

che specifikke behandlinger med bestem-

te patienter inden for en diagnosegruppe. 

 

I differentieringen af sygdomsgraderne 

indgår parametre som sværhedsgrad af 

spiseforstyrrelsessymptomer, indre kon-

trol, motivation, psykologisk indsigt, 

psykiatrisk,- somatisk,- og social komor-

biditet (komplicerende sociale forhold). 

Spiseforstyrrelseslidelserne omfatter for-

skellige og ikke helt uafhængige diagno-

ser, ligesom hver spiseforstyrrelsesdiag-

nose kan ses som et kontinuum med for-

skellig grad af alvorlighed. American 

Psychiatric Association (6) har i forhold 

til AN beskrevet dette kontinuum som 

grad 1-5. 

 

I en rapport udarbejdet af en arbejds-

gruppe i H:S og KAS findes en tilsvaren-

de beskrivelse af BN  (42). Noget tilsva-

rende er ikke beskrevet for BED, men gi-

vet er det, at også denne sygdom har for-

skellige grader af alvorlighed. Overfor 

det er forskellige former for og intensitet 

af behandling. Interventionerne spænder 

fra selvhjælpsprogrammer og rådgivning 

til intensiv behandling under indlæggelse, 

måske under tvang. Behandlingen kan 

typisk bestå af psykoterapi, psykofarma-

kologisk behandling og adfærdskorrekti-

on – enten alene eller i kombination. 

Mangfoldigheden i patientgrupperne og 

behandlingsmulighederne, samt især AN 

gruppens ringe størrelse er årsagen til de 

generelt set lidet konklusive effektunder-

søgelser. 



 

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

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5 
 

 
Let AN/ ------------------------ middelsvær  AN ---------------------------Livstruende AN 

Behandlingsform 
 

Ambulant Intensiv 
ambulant 

Daghospital/ 
indlæggelse 

Indlæggelse Tvangs-indlæggelse 

Medicinske  
komplikationer 

Medicinsk stabil 
 – således at omfattende somatisk 
monitorering ikke er nødvendig 

 

Medicinsk stabil, således at iv-
drop, sondeernæring, daglige 
laboratorieundersøgelser m.v. 
ikke er nødvendige 

 puls<40 
 BT<90/60 
 K+<3 m.ækv/l 
 lever/nyre-  påvirkning 

Sucidaltruet 
 

Nej Nej Evt. tanker Tanker, planer, 
men ikke impulser 

Planer/impuls 

Vægt i % 
af normal 

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

Psykologisk indsigt God Rimelig Delvis Dårlig Dårlig 
Motivation for behand-
ling 

God Rimelig Delvis Dårlig Dårlig 

Evne til at spise nor-
malt/tage på 

Selvhjulpen   Selvhjulpen 
med  psykolo-
gisk støtte 

Behøver struktur Overvågning nød-
vendig under spis-
ning 

Tæt observation eller sonde-
ernæring 

Evne til at  
bekæmpe 
· Obsessive tanker 

 
 
God 

 
 
Rimelig 

 
 
Delvis bevaret:  
 
Ego-syntone slan-
keplaner  
 > 3 t/dag 
Samarbejde mu-
ligt 

 
 
Dårlig: 
 
Ego-syntone slan-
keplaner 4-6 t/dag. 
Samarbejde  kun 
muligt i meget 
struktureret miljø 

 
 
Meget dårlig: 
 
Vedvarende ego-syntone 
slankeplaner. 
Stort set ingen samarbejds-
evne 

 · tvangsmotion God Rimelig Behøver struktur / 
hjælp 

Struktur og over-
vågning nødvendig 

Struktur og kontant over-
vågning nødven-dig  
 

· opkastninger 
 

God Rimelig Behøver struktur / 
hjælp 

Struktur og  over-
vågning nødvendig 

Kontant overvågning nød-
vendig  
 

· udrensning God Rimelig Behøver hjælp Struktur og over-
vågning ved målti-
der og toiletbesøg 
nødvendig 

Konstant overvågning ved 
måltider og toiletbesøg nød-
vendig 

Omgivelsernes støt-
te/stress 

Netværket yder den nødvendige 
støtte  

Netværket yder delvist den  
nødvendige støtte 

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

Komorbiditet Psykiatrisk komorbiditet kan have betydning for behandlingsniveauet 
Nedenstående er vejledende 

 
 misbrug - - - + + 

 depression - (+) + + + 

 angst - (+) + + + 

 personligheds-
forstyrrelse 

- - + + + 

 

 
 

                     
1 Hoveddiagnose 
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 Tabel 2.2 Kriterier for behandlingsindsats ved Bulimia Nervosa (BN) 

(Sygdomsvarighed og komorbiditet har betydning for behandlings form) 
 

Sygdommens 
alvorlighed 

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5 
 

 
Let BN/ ------------------------ middelsvær  BN ---------------------------Livstruende BN 

 
Behandlingsform Ambulant Intensiv 

ambulant 
Daghospital/ 
Indlæggelse 

Indlæggelse Tvangs- 
indlæggelse 

Medicinske 
komplikationer 

Medicinsk stabil- således at omfattende so-
matisk monitorering ikke er nødvendig 

Ja, hvis tæt monitorering, obser-
vation eller behandling er nød-
vendig 

 K + <3 m.ækv/l 
 lever/nyre-påvirkning 
 Forlænget QT interval 

Suicidaltruet Nej Nej Evt. tanker Tanker, planer, men 
ikke impulser 

Planer/impuls 

Psykologisk 
indsigt 

God Rimelig Delvis Dårlig Dårlig 

Motivation 
for behandling 

God Rimelig Delvis Dårlig Dårlig 

Evne til at spise 
normalt 

Selvhjulpen Selvhjuplen med 
støtte 

Behøver støtte og 
struktur 

Behøver støtte, 
struktur og overvåg-
ning ved måltider og 
toiletbesøg 

Behøver konatant 
overvågning  

Hyppighed af 
 Overspisning 

 

 
< 2/ uge 

 
 ≥ 2/uge, men ikke 
dagligt 

 
Op til 2 gange dag-
ligt 
 

 
  ≥ 3/dag 

 
 Talrige gange dag-
ligt  

 Opkastning 
 

< 2/ uge  ≥ 2/uge, men ikke 
dagligt 

Op til 2 gange dag-
ligt 
 

  ≥ 3/dag  Talrige gange dag-
ligt  

Omgivelsernes 
støtte/stress 

Netværket yder den nødvendige støtte  
 

Netværket yder delvist den nød-
vendige støtte 

Alvorlige hjemlige problemer, 
evt overgreb. Ingen social støtte; 
bor evt. alene . 

Komorbiditet 
Psykiatrisk komorbiditet kan have betydning for behandlingsniveauet 

Nedenstående er vejledende 
 
 misbrug 

 
- 

 
- 

 
- 

 
+ 

 
+ 
 

 depression - (+) + + + 
 

 angst 
 

- (+) + + + 
 

 personligheds-
forstyrrelse 

- - + + + 

 
 

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

man skal være opmærksom på, når man vurderer patienten. Hvis 1-2 items er tilstede på et 

givet niveau, taler det for behandling på et højere niveau. Sygdommen kan således være 

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

 
2.1.3 Brug af evalueringsinstrumenter 

Både af forskningsmæssig interesse og 

med kvalitets- og behandlingsevaluering 

for øje er velegnede undersøgelsesin-

strumenter og effektmål vigtige. Der bør 

foretages en omfattende og grundig ud-

redning ved behandlingsstart med klar-

læggelse af spiseforstyrrelsens type og 

sværhedsgrad, graden af generel 

psykopatologi og social dekompensation. 

Da forløbet for spiseforstyrrelser behand-

lingsmæssigt minder om forløbet for can-
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 cersygdomme, er det ligesom for disse 

sygdomme vigtigt at evaluere behandlin-

gen med jævne mellemrum, fx ved af-

slutning af behandlingen, efter 2½ og 5 

år. Til dokumentation af behandlingsef-

fekt i den almindelige kliniske hverdag, 

kan man anvende korte bedømmelser af 

patientens tilstand med fokus på de diag-

nostiske kernesymptomer hver tredje må-

ned eller som minimum hvert halve år, og 

det bør også være almindeligt, at der med 

regelmæssighed gennemføre intern audit. 

 Den systematiske udredning af patien-

terne bør omfatte brug af måleinstrumen-

ter, der er udviklet til evaluering af spise-

forstyrrelsesbehandling. Herved opnår 

man en ensartet vurdering af patienterne 

ved behandlingsstart og ved de senere 

undersøgelser med mulighed for at sam-

menligne såvel status på forskellige tids-

punkter i et behandlingsforløb som be-

handlingsresultater mellem forskellige 

behandlingssteder. 

Eating Disorder Examination (EDE), som 

er en struktureret interviewmanual, er et 

velegnet, veldokumenteret og hyppigt 

anvendt interview, der både kan anvendes 

diagnostisk og til effektevaluering (43). 

Det findes i dansk oversættelse (44). Be-

dømmelse af Anoreksi og Bulimi Soma-

tisk (BAB-S) er et andet interview som 

kortlægger somatisk anamnese og status 

(45). Til indsamling af oplysninger om 

patientens baggrund kan fx BAB-B (Be-

dømmelse af Anoreksi og Bulimi – Bag-

grund) (46) anvendes og oplysninger fra 

forældre om patientens udvikling og for-

løb af spiseforstyrrelsen kan fx indhentes 

ved hjælp af BAB-F (Bedømmelse af 

Anoreksi og Bulimi – Forældreinterview) 

(47). Endelig bør der i udredningen af pa-

tienterne ved hjælp af interview være fa-

ste retningslinjer for, hvordan evt. ko-

morbiditet diagnosticeres herunder også 

diagnosticering af personlighedsforstyr-

relser. Der kan anvendes det DSM-IV ba-

serede SCID-II (Structured Clinical In-

terview for DSM-IV) med tilhørende 

spørgeskema (48). 

Af selvrapporteringsskemaer er Eating 

Disorder Inventory (EDI), som består af 

90 items, der belyser spiseforstyrrelses-

symptomerne, nok det mest anvendte in-

strument overhovedet i arbejdet med spi-

seforstyrrelser (49). Det findes i dansk 

oversættelse (50). En andet selvrapporte-

ringsinstrument, det er vigtig at anvende 

er Symptom Check List: SCL-90 (51) og 

i dansk version SCL-92 (52). Det er en 

god og valid selvrapporteringsskala, der 

belyser niveauet af den generelle psyko-

patologi. En enkel skala til registrering af 

social dekompensering er Global Asses-

sment of Functioning Scale (GAF). Den 

findes i DSM-IV (16).  

Arbejdsgruppen anbefaler, at De højt 

specialiserede spiseforstyrrelsescentre 

(niveau 3) anvender EDE, BAB-B, BAB-

F og BAB-S eller tilsvarende faste 

procedurer af samme kvalitet for 

udredning og evaluering af patienter ved 

hjælp af semistrukturede interview. Af 

selvrapporteringer anbefales anvendelse 
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 ringer anbefales anvendelse af EDI, SCL-

92 og GAF. 

De amtslige spiseforstyrrelsesteams (ni-

veau 2) anbefales som et minimum at an-

vende EDE og EDI eller tilsvarende faste 

procedurer af samme kvalitet. Med tiden 

bør der i de respektive amtslige teams 

anvendes samme instrumenter, som den 

regionale højt specialiserede afdeling (ni-

veau 3) anvender for på denne måde at 

muliggøre, at data kan anvendes i forsk-

ningsøjemed. 

 

2.1.3.0 Brug af  instrumenter: Særlige 

forhold hos børn 

Der findes udgaver af spørgeskemaerne 

EDI og EAT (53) som er tilpassede børn 

og unge med spiseforstyrrelser (EDI-C  

(54) og EAT-26 (55)). Endvidere findes 

en udgave af Eating Disorder Examina-

tion for de 8-14 årige. Man vil kunne an-

vende Child Behavior Check List (CBCL 

(56;57)) og Youth Self Report (YSR 

(58)), som er en selvrapporteringsdel af 

CBCL, til belysning af generelle ad-

færdskarakteristika. En børneversion af 

GAF findes også C-GAF. 

 

2.1.4 Indikationer for indlæggelse. 

I praksis vil manglende effekt af ambu-

lant behandling ofte være anledning til 

deldøgns- eller heldøgnsindlæggelse af 

patienter med AN og eventuelt BN. 

Afvejning af sygdomsfaktorer, personlig-

hedsfaktorer, medicinske komplikationer 

og omgivelsernes støtte og accept af pati-

enten og hendes sygdom vil være nød-

vendig. 

Spiseforstyrrelsesrelaterede faktorer vil 

ofte dreje sig om patientens indsigt og 

motivation for ændring. Rent konkret kan 

det udmøntes i følgende punkter: 

1. Vægt. 

2. Evne til at spise og tage på hjemme i 

forhold til hendes behov for støtte og 

supervision af måltider 

3. Evne til at bekæmpe obssessive slan-

keplaner, udmøntet i hendes samar-

bejdsvillighed derhjemme i forhold 

til et struktureret miljø. 

4. Evne til at bekæmpe tvangsmotion. 

5. Evne til at bekæmpe opkastninger. 

6. Evne til at bekæmpe udrensning. 

7. Evne til at begrænse overspisninger. 

 

Psykosociale faktorer 

Omgivelsernes støtte og accept af patien-

ten har stor betydning i afvejningen af, 

om indlæggelse er nødvendig. Hjemlige 

problemer, eventuelle emotionelle, fysi-

ske eller seksuelle overgreb taler for ind-

læggelse eller fjernelse fra det hjemlige 

miljø. 

 

Komorbiditet 
Depression, suicidalfare, angsttilstande, 

misbrug eller OCD vil tale for, at patien-

ten har brug for  indlæggelse.  

 

Somatiske  faktorer  
Generelle kriterier for indlæggelse på 
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 somatisk afdeling eller et center for spise-

forstyrrelser med medicinsk funktion er 

svære at formulere, idet der ifølge sagens 

natur ikke foreligger prospektive under-

søgelser af ubehandlede patienter.  

Som nævnt vil indlæggelse ofte være in-

diceret hos patienter, som taber eller gen-

nem længere tid ikke stiger i vægt under 

ambulant behandling. Det vil ofte være 

hensigtsmæssigt, at aftale indlæggelse 

ved en bestemt mindstevægt med patien-

ten allerede tidligt i forløbet. Indlæggelse 

bør overvejes ved et BMI under ca. 15 

kg/m2, men kan være indiceret ved et hø-

jere BMI fx ved hastigt vægttab, hyppige 

opkastninger, misbrug af laxantia eller 

diuretica og deraf følgende elektrolytfor-

styrrelser.  

Patienter med svær hypotension (systo-

lisk BT under 60-80 mm Hg), svær bra-

dycardi (puls under 40-50/min), perifere 

ødemer eller lungestase, forhøjet serum 

carbamid, leverpåvirkning (serum ALAT 

over 100 U/l), hypernatriæmi (over 150 

mmol/l), hypokaliæmi (under 2,5-3,0 

mmol/l), hypofosfatæmi (under 0,30-0,40 

mmol/l), syrebase-forstyrrelser eller hy-

poalbuminæmi må betragtes som 

livstruede og bør ofte tilbydes akut ind-

læggelse på en specialafdeling. 

Konkret kan det udmøntes i følgende 

punkter: 

1. Svær afmagring, BMI  <  ca. 15 

kg/m2, især ved AN af bulimisk vari-

ant. 

2. Hurtigt vægttab, mere end 30 % over 

3 måneder eller mere end 4 kg/4 uger. 

3. Specifikke tegn på organsvigt, fx leu-

kopeni, svær leverpåvirkning eller 

lignende. 

4. Puls under 40-50/ min. 

5. Systolisk BT under 60-80 mmHg. 

6. Temperatur under 36,0oC. 

7. Elektrolytforskydninger (serum kali-

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

8. QT-forlængelse på EKG. 

9. Svær myopati (fx vanskeligheder ved 

at gå på trapper). 

10. Bevidsthedspåvirkning vil udgøre en 

absolut indikation for en akut indlæg-

gelse, om nødvendigt ved tvang. 

 

2.1.5 Indikationer for indlæggelse og 

indlæggelsesvarighed: Særlige forhold 

hos børn 

Indikationer for døgnindlæggelse af børn 

er på mange områder de samme som gæl-

der for voksne. Dog bør børn indlægges 

på snævrere somatisk indikation end 

voksne. De værdier for puls, BT og BMI, 

der er angivet som vejledende for akut 

indlæggelse for voksne, kan ikke uden 

videre bruges, når det gælder børn. Ved 

alvorlig AN bør barnet jævnligt tilses af 

en pædiater, der vurderer barnets somati-

ske tilstand og værdier i forhold til bar-

nets alder. Dette skyldes følgende speci-

elle forhold, man bør være opmærksom 

på: 

 

1. Børn har mindre fedt- og glykogen-
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 depoter end voksne. Reduceret føde-

indtagelse hos børn fører derfor hurti-

gere til underernæring og dehydrering 

og dermed helbreds- og livsfare. Det 

betyder, at de medicinske kriterier for 

akut indlæggelse af børn i mange til-

fælde skærpes. 

2. Børn er i vækst og udvikling, hvorfor 

længerevarende underernæring kan 

have alvorligere konsekvenser for 

børn end for voksne. Det medfører, at 

manglende respons på ambulant be-

handling hurtigt bør medføre intensi-

vering af behandlingen fx i form af 

indlæggelse. 

3. Børn bor oftest hos deres forældre, 

som normalt i kraft af deres omsorgs-

funktion kan sikre barnets fysiske og 

psykiske pleje. I nogle tilfælde vælger 

en af forældrene i en kritisk situation 

at blive fritaget fra arbejde, så barnet 

kan være under konstant voksenopsyn 

hjemme og indlæggelse undgås. 

4. I andre tilfælde har barnets spise- og 

andre symptomer slidt på familierela-

tionerne med svær belastning af alle 

parter til følge, hvorfor aflastning af 

både barn og forældre (og søskende) i 

form af en døgnindlæggelse kan være 

nødvendig uden medicinsk eller psy-

kiatrisk indikation. 

 

Varigheden af døgnindlæggelse bør be-

grænses. Når den somatiske tilstand er på 

vej mod en normalisering, og der er etab-

leret en terapeutisk alliance, kan døgnsta-

tus ændres til dagstatus for børn og unge. 

Herved sikres de en fortsat plads i deres 

familie, og deres netværk med kammera-

ter kan genetableres. Deres skolegang i 

egen skole kan også gradvist startes.  

 



 

  48

 
 2.2 Psykologisk undersøgelse 

Mennesker med spiseforstyrrelser er ind-

byrdes meget forskellige såvel i psykolo-

gisk som i psykiatrisk henseende. Da ano-

reksiforskningens grand old lady, Hilde 

Bruch, beskrev diagnosen op gennem 

1960erne og 70erne, beskrev hun AN  som 

en sygdomsenhed, hvor alt var givet i og 

med diagnosen: baggrunden for lidelsen, 

hvilken type psykopatologi, den var for-

bundet med, hvordan patientens person-

lighed var og hvilken behandling, der var 

den rette  (59;60). I dag ved vi, at dette at 

kunne stille en specifik spiseforstyrrelses-

diagnose hjælper os et stykke af vejen til 

at forstå den enkelte person med spisefor-

styrrelse, men at der er meget af den per-

sonlighedsmæssige baggrund, der er uaf-

klaret, og som vil være af stor betydning 

for behandlingen af sygdommen og såle-

des for prognosen. Dette er baggrunden 

for, at en grundig psykologisk undersø-

gelse kan være central i udredningen. En 

psykologisk undersøgelse kan beskrive en 

lang række personlighedsparametre inden 

for den samme diagnostiske kategori. Un-

dersøgelsens resultat kan dermed være et 

væsentlig redskab til at planlægge og til-

passe behandlingen til den enkelte patient. 

Dette gælder, hvad enten det drejer sig om 

psykoterapeutisk, psykosocial eller medi-

cinsk behandling. Specielt når det drejer 

sig om psykoterapeutisk behandling, er 

den unikke personlighed hos hver enkelt 

patient en betydningsfuld parameter for 

forløbet. 

Det har endvidere vist sig, at en grundig 

psykiatrisk og psykologisk udredning bi-

drager til patientens sygdomsindsigt og 

erkendelse og dermed til patientens be-

handlingsmotivation. Når resultaterne af 

den psykiatriske og den psykologiske un-

dersøgelse gennemgås med patienten, 

skabes der grobund hos patienten for re-

fleksion over egen lidelse og for en ar-

bejdsalliance mellem undersøgeren og pa-

tienten, som kan være værdifuld for den 

videre behandling (61) 

 

Formål med psykologisk undersøgelse 

En psykologisk undersøgelse er en meto-

de til at beskrive, differentiere og katego-

risere personer ved hjælp af en række me-

re eller mindre standardiserede tests, der 

belyser den enkeltes  personlighedstræk 

og karakter samt intellektuelle og prakti-

ske kompetencer. Den retter sig således 

såvel mod den kognitive som den person-

lighedsmæssige struktur hos et menneske 

(62). 

 

Formålet med at iværksætte en klinisk psy-

kologisk undersøgelse er at indhente in-

formationer om et menneskes tanker, følel-

ser, evner, handlinger og eventuelle psyko-

patologi, som både rækker ud over det, 

personen selv kan fortælle i et interview el-

ler spørgeskema, og det, som kan opnås 

ved en samtale gennem det såkaldte  klini-

ske skøn. Det specifikke formål kan være 
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 forskelligt. Det kan dreje sig om at foretage 

en diagnostisk udredning, at indhente ma-

teriale til en erklæringssag, at afklare mu-

ligheder for neuropsykologisk rehabilite-

ring eller personlighedspsykologiske un-

dersøgelser med henblik på vurdering af 

egnethed til psykoterapi og hvilken form 

for psykoterapi  (63;64).  

Når det drejer sig om spiseforstyrrelser, vil 

man oftest anvende en psykologisk under-

søgelse med henblik på diagnostisk udred-

ning og behandlingsplanlægning, især med 

fokus på personlighedsressourcer, kognitiv 

funktion og psykopatologi. 

 

Forskellige undersøgelsesområder 

Det kognitive spektrum  

En række undersøgelser viser, at spisefor-

styrrelser især af anorektisk karakter på-

virker den kognitive funktion i negativ 

retning. Jo sværere afmagring og jo læn-

gere den har varet, jo større er sandsyn-

ligheden for irreversible neurofysiologi-

ske skader og en kronisk påvirkning af de 

kognitive funktioner (6).   

  

En gruppe forskere ved University of To-

ronto har interesseret sig for hjernepå-

virkninger hos patienter, der har  restitue-

ret sig efter AN, og de finder en persiste-

rende deficit af den grå masse i hjernen, 

målt ved magnetisk resonnans selv efter 6 

måneder (65). 

Ved Humbolt Universitetet i Berlin har 

man fundet nedsat intelligensfunktion hos 

patienter, mens de var lavvægtige, og re-

stitution af intelligensfunktionen ved 

vægtrestitution (66). 

Da ikke alle patienter opnår vægtrestituti-

on, der bare tangerer det normale, og da  

patienter med nedsat kognitiv funktion 

har en ringere effekt af behandlingen, er 

en neuropsykologisk undersøgelse et vig-

tigt redskab for behandling og for progno-

sen  (6;67). 

Hos en del patienter vil de indtrufne dys-

funktioner være vanskelige at afdække i 

en klinisk samtale, idet patienten ofte de-

monstrerer en vis viden om sygdommen, 

og derfor kan diskutere denne og emner 

direkte relateret til den. Ligeledes vil pati-

enten, på samme måde som det ses ved 

lettere demens, benytte sig af forskellige 

aflednings- og kompensationsmetoder 

med henblik på at skjule sin reduktion. 

Her vil en undersøgelse af personens kog-

nitive funktioner kunne afdække såvel 

handikap som ressourcer. 

Det mest anvendte system til kortlægning 

af intellektuel funktion er WAIS R 

(68;69). 

Hertil kommer en række neuropsykologi-

ske og sproglige prøver, der retter sig 

mod specifikke funktioner som indlæring, 

hukommelse, ordmobilisering og evne til 

at identificere og verbalisere følelser. Ek-

sempelvis peger Nielsson et al (70) på, at 

personer med diagnosen AN i mange til-

fælde lider af dysfasi eller alexitymi dvs. 

en manglende evne til at sætte ord på fø-

lelser. Dette er selvsagt af afgørende be-

tydning for kommunikationen med pati-
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 enten og  tilrettelæggelsen af behandlin-

gen. 

Her vil TAS (The 20-item Toronto Ale-

xithymia Scale), der er en prøve til af-

dækning af vanskeligheder ved at identi-

ficere og beskrive følelser, kunne bidrage 

til afdækning af den givne  patients 

kommunikative vanskeligheder (71;72) 

(73). 

Ved diagnosen BN er de kognitive på-

virkninger ikke så velundersøgte eller 

velbeskrevne, men for de patienter, der 

lider af  blandingstilstande, gælder det 

samme som for AN. Især synes undersø-

gelser omkring alexithymi at pege på, at 

disse vanskeligheder også findes  hos bu-

limikere (74). 

 

Det personlighedsmæssige spektrum 

Psykoterapeutens primære opgave er at 

hjælpe patienten i gang med en personlig 

udvikling og bidrage til, at den 

psykopatologiske tænkemåde og adfærd 

reduceres. 

Det kan være vanskeligt på baggrund af  

diagnosen spiseforstyrrelse - som er en 

kategoriel inddeling ud fra symptomer og 

adfærd - alene at tilrettelægge en indivi-

dualiseret behandling for den enkelte pa-

tient på en tilfredsstillende måde. 

Ved en klinisk psykologisk undersøgelse 

omkring personligheden kan man få be-

svaret en række meget vigtige spørgsmål 

for behandlingen om personens særlige 

karaktertræk og temperament, om tilknyt-

ningsadfærd og affektforvaltning, om ob-

jektrelationer, kreativitet og selvbillede 

samt om tilstedeværelsen af sværere  psy-

kopatologi i form af mangelfuld realitets-

testning og tankeforstyrrelser. 

Der er talrige undersøgelser, der viser 

komorbiditet med andre psykiatriske syg-

domme som depression, angstlidelser, so-

ciale fobier, OCD tilstande og skizofreni-

forme tilstande (75). 

Derudover findes personligheds-

forstyrrelser hyppigt sammen med spise-

forstyrrelser (21). 

 De komorbide tilstandes særlige udtryk 

hos den enkelte patient kan beskrives og 

forstås ud fra den psykologiske undersø-

gelse og være til hjælp for det videre valg 

af intervention.  

Til belysning af personligheden anvendes 

de såkaldte projektive prøver. I modsæt-

ning til de kognitive prøver er prøvemate-

rialet flertydigt, og opgaven er ikke at gi-

ve et rigtigt eller forkert svar men et svar, 

der afspejler personens fortolkning eller 

indtryk. Den mest kendte personligheds  

prøve er Rorschachtesten (76-80). 

Andre hyppigt anvendte projektive prøver 

er: Rotters sætningsfuldendelsestest , 

TAT (Thematic Apperception Test) og  

Associationsprøven. 

  

Anbefaling af psykologisk undersøgelse 

Der er meget forskellige traditioner for 

anvendelse af psykologiske undersøgel-

sesmetoder såvel mellem de forskellige 

behandlingssteder for spiseforstyrrelser i 

Danmark, som mellem det voksenpsykia-
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 triske område og det  børne- og ungdoms 

psykiatriske område. 

Indenfor børne-og ungdomspsykiatrien 

findes den mest udbredte tradition for at 

anvende psykologisk undersøgelse som et 

selvstændigt instrument og som et diffe-

rentialdiagnostisk  supplement til den 

psykiatriske udredning, også når det gæl-

der spiseforstyrrelser. Gennem den psyko-

logiske undersøgelse får man et differen-

tieret billede af barnets udviklingsprofil, 

modenhed, særlige evner og vanskelighe-

der samt af  grad af  realitetsdefekt og an-

den psykopatologi.  

På ungdomsområdet er der især behov for 

en psykologisk undersøgelse, når det dre-

jer sig om patienter med alvorlige spise-

forstyrrelser, som ofte vil præsentere  en 

blandet og fluktuerende psykopatologi af 

svær differentialdiagnostisk karakter. 

 

En kognitiv og personlighedsmæssig 

psykologisk undersøgelse kan anbefales 

inden for børne- og ungdomsområdet.  

Undersøgelsen tegner ikke et blivende 

billede af patientens funktion, men gi-

ver en tilstandsbeskrivelse, og  dette 

billede bidrager til den aktuelle forstå-

else af patienten, den diagnostiske ud-

redning og den aktuelle behandlings-

planlægning.  

 

Inden for det voksenpsykiatriske område 

er der forskellige traditioner for anven-

delse af psykologiske undersøgelser. 

Nogle steder indgår de som  en rutine-

mæssig del af den diagnostiske udred-

ning, andre steder anvendes de sjældent. 

Der er særlig indikation for anvendelse af 

psykologiske undersøgelser, når det præ-

senterede symptombillede er svært at for-

stå i forhold  til den umiddelbare opfattel-

se af patientens personlighed, eller  når 

den planlagte behandling ikke får det for-

ventede forløb, og behandlingsplanen der-

for skal revurderes (75). 

 

Det kan anbefales, at der indenfor det 

voksenpsykiatriske område foretages 

en psykologisk undersøgelse, hvor der 

er behov for en dyberegående forståelse 

for patientens problematik og  som 

supplement til den psykiatriske og me-

dicinske vurdering hvor den  kan bi-

drage til udredning, diagnosticering, 

behandlingsplanlægning samt revurde-

ring. 
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 2.3. Somatisk undersøgelse 
 
2.3.1 Somatisk undersøgelse af patien-

ter med AN, BN og atypisk AN og BN 

 
Den somatiske undersøgelse skal klar-

lægge ernæringstilstanden, påvise even-

tuelle komplikationer og udelukke en 

række somatiske differentialdiagnoser. 

Desuden må andre eventuelle sygdomme 

kortlægges.  

De anamnestiske oplysninger må omfatte 

præmorbid vægt og alder ved evt. menar-

che, oplysninger om spisemønster, moti-

onsvaner, eventuelle opkastninger, mis-

brug af laksantia og diuretika. Anamne-

sen bør endvidere omfatte oplysninger 

om evt. rusmiddelmisbrug. 

Undersøgelsen bør foruden vanlig objek-

tiv undersøgelse omfatte en række speci-

fikke observationer. Dette gælder først og 

fremmest legemsvægt og højde samt ud-

regning af body mass index (BMI) eller 

hos børn optegning af vækstkurven. Hu-

den inspiceres mhp. tørhed, lanugobehå-

ring, acrocyanose, sår på fingrenes dor-

salside (p.g.a. provokerede opkasninger) 

og turgor. Legemstemperaturen, puls og 

blodtryk måles. Mund og svælg inspice-

res mhp. emaljeskader på tænder, sår i 

oropharynx efter manuel provokation af 

opkastninger og evt. hævelse af spytkirt-

lerne. Hos børn noteres pubertetsstadiet 

(Tanner stadie). 

På diagnosetidspunktet vil en række pa-

rakliniske undersøgelser oftest være indi 

ceret (Tabel 2.3). Supplerende undersø-

gelser er indiceret hos undervægtige pati-

enter samt patienter med menostasi (Ta-

bel 2.4). Fx bør der hos disse foretages 

DEXA-skanning mhp. måling af knog-

lernes mineraltæthed.  

Røntgenundersøgelse af håndrod og 

distale femur mhp. knoglealder og reste-

rende vækstpotentiale er indiceret hos 

børn, som ikke har nået deres sluthøjde. 

Endelig kan en række supplerende under-

søgelser være indiceret i uklare tilfælde 

(Tabel 2.5)



 

TABEL 2.3. PARAKLINISKE STANDARD UNDERSØGELSER HOS PATIENTER MED  

NYDIAGNOSTICEREDE SPISEFORSTYRRELSER (AN, BN, ATYPISK SPISEFORSTYRRELSE) 

Vægt (vægtkurve) Serum natrium 

Højde (højdekurve) Serum kalium 

Puls f-B-glucose 

Blodtryk Urin stix 

Hæmoglobin Serum bilirubin 

Leukocyttal Serum TSH 

Differentialtælling Serum ASAT 

Trombocytter Serum carbamid 

Koagulationsfaktor II, VII, X Serum creatinin 

Serum calcium ion  

 

TABEL 2.4 PARAKLINISKE STANDARDUNDERSØGELSER HOS PATIENTER MED 

SPISEFORSTYRRELSE OG SAMTIDIG UNDERVÆGT  

Serum bikarbonat Serum T4-index 

Serum albumin EKG 

Serum laktatdehydrogenase Serum B 12 

Serum magnesium Erytrocyt folat 

Serum phosphat DXA-skanning 

Serum ferritin Serum total T3 

Serum amylase Serum total T4 

Serum zink  

 

 
TABEL 2.5 PARAKLINISKE UNDERSØGELSER INDICERET HOS UDVALGTE PATIENTER MED 

SPISEFORSTYRRELSER 

Test Indikation 

Kort synactentest Mistanke om binyrebarkinsufficiens 

Urin HCG (piger) Amenorre trods normal vægt, graviditetmulighed 

Serum prolaktin Amenorre trods normal vægt 

Serum FSH Amenorre trods normal vægt 

Serum LH Amenorre trods normal vægt 

Serum østradiol Amenorre trods normal vægt 

Serum testosteron Manglende pubertetsudvikling hos normalvægtige drenge 

AN hos mænd 

Røntgen af distale femur Patienter, som endnu ikke har nået sluthøjde 

Røntgen af håndrod Patienter, som endnu ikke har nået sluthøjde 

MR-skanning af cerebrum Neurologiske udfaldssymptomer, demenslignende symptomer, 

kramper 

EEG Kramper 

Cøliaki-screening (gliadin og endomycium-antistoffer) Uforklaret vægttab, mavesmerter 

Ultralydsskanning af øvre abdomen Uforklaret vægttab 

Røntgen af  thorax Uforklaret vægttab 

 



 

2.3.2 Somatiske differentialdiagnoser 

som bør overvejes hos patienter med 

AN 

En række somatiske sygdomme kan give 

anledning til symptomer, som minder om 

symptomerne ved spiseforstyrrelser (Ta-

bel 2.6). Dette gælder først og fremmest 

thyreotoxicose (vægttab, rastløshed), hy-

pofyseinsufficiens, diabetes (vægttab), 

binyrebarkinsufficiens (opkastninger, 

mavesmerter, vægttab), cøliaki (vægttab, 

mavesmerter), kronisk inflammatorisk 

tarmsygdom (mavesmerter, vægttab), 

pancreas - og leverlidelser, malabsorption 

(vægttab), tuberkulose (vægttab), malignt 

lymfom (vægttab), tumor cerebri (op-

kastninger), prolaktiom (menostasi) og 

graviditet (amenorre, opkastninger).  

Ved disse sygdomme og ved graviditet 

vil en række andre symptomer eller klini-

ske fund dog som regel være til stede. En 

grundig anamnese, objektiv undersøgelse 

samt ovenstående standardprøver (Tabel 

2.3) vil som regel være tilstrækkelige, 

men i enkelte tilfælde må der der udføres 

supplerende undersøgelser. 
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 TABEL 2.6 SOMATISKE DIFFERENTIALDIAGNOSER SOM BØR OVERVEJES HOS PATIENTER 

MED AN 

Thyreotxicose Malabsorption 

Hypofyseinsufficiens Tuberkulose 

Binyrebarkinsufficiens Malignt lymfom 

Cøliaki Tumor cerebri 

Kronisk Inflammatorisk tarmsygdom Graviditet 

Pankreas- og leversygdomme  

 

2.3.3 Somatiske komplikationer til AN 

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

 
TABEL 2.7. SOMATISKE KOMPLIKATIONER VED AN 

Osteoporose Cerebral atrofi 

Kardiomyopati Osteomalaci/rakitis 

Infektion Hypokaliæmi 

Hypogonadisme Refeeding syndrom 

Væksthæmning Sick euthyroid  syndrome 
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Hypogonadisme, forsinket pubertet og sterili-

tet 

Patienter med AN og lav legemsvægt har som 

regel hypogonadotrop hypogonadisme, dvs. 

lavt serum FSH og LH samt lavt serum østra-

diol (piger) eller testosteron (drenge). 

Dette giver anledning til primær eller sekun-

dær amenorre samt tab af libido hos piger og 

tab af libido samt potens hos drenge. 

Ved debut af AN inden puberteten eller tidligt 

i denne vil pubertetsudviklingen oftest stand-

se, men som regel fortsætte spontant, hvis pa-

tienten genvinder normal vægt. 

Menstruationerne normaliseres indenfor 6 

mdr. hos 86% af patienter, som genvinder 

90% af deres normale legemsvægt (81). De 

fleste af disse piger bliver fertile og har nor-

mal graviditets-rate, antal graviditeter og al-

der ved første graviditet. Derimod  er hyppig-

heden af spontan abort øget, flere forløses ved 

sectio og børnene har mindre fødselsvægt 

(82). 

Hos piger med AN ledsages hypogonadisme 

hyppigt af vandladningsproblemer (pollakisu-

ri, imperativ vandladning og nycturi) parallelt 

med situationen hos postmenopausale kvinder 

(83). 

 

Væksthæmning 

Patienter, som udvikler AN inden de er fuldt 

udvoksede, har risiko for væksthæmning (84-

86). Dette skyldes, at sult medfører reduceret 

serum IGF-I på trods af et forhøjet væksthor-

monniveau. Vækstpotentialet kan som oven-

for anført bestemmes ved røntgenundersøgel-

se af håndroden (knoglealder) og distale fe-

murepifyse. Væksten øges i mange tilfælde i 

forbindelse med reernæring og vægtstigning, 

men der foreligger ingen data, som belyser, 

hvorvidt patienter med anorexi når normal 

sluthøjde. 

 

Osteoporose 

Forekomsten af frakturer er øget 2-3 gange 

(87-96) og BMD (bone mineral density) ned-

sat hos patienter med AN  (89;93;94;96). Hos 

yngre patienter (under ca. 15-19 år) skyldes 

dette til dels væksthæmning (89). Nogle, men 

ikke alle undersøgelser, har påvist øget knog-

leresorption (91;92;95) og/eller nedsat knog-

leformation (92;95;97;98) vurderet ved hjælp 

af biokemiske knoglemarkører. Mekanismer-

ne bag den manglende knogleopbygning og 

det øgede knogletab er således ikke fuldstæn-

digt klarlagt. Sygdomsvarighed (89;99), lavt 

serum østrogen eller varigheden af amenorré 

(99;100),hypercortisolisme (101), utilstrække-

lig calcium- og D-vitamin indtagelse (98), re-

duceret legemsvægt (93;102) eller lean body 

mass (103), nedsat serum IGF-I (92;97), og 

reduceret kalorieindtag er i forskellige under-

søgelser blevet relateret hertil. Der foreligger 

kun få og små longitudinelle undersøgelser af 

knoglemineraltæthed hos patienter med AN og 
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studierne har haft relativt kort observationstid 

(op til 2,5 år). Patienter med fortsat lav vægt 

eller vægttab har i nogle studier udvist et 

knogletab på 4-10% pr. år (104;105), medens 

patienterne i andre studier ikke har udvist no-

get signifikant knogletab (106;107). Tvær-

snitsundersøgelser (108) og longitudinelle 

undersøgelser (105) tyder på, at normalisering 

af vægten medfører stigning i BMD, men det 

er usikkert om BMD normaliseres (109). Pati-

enter med BN har ikke øget forekomst af frak-

turer (87;90;110) og normal BMD. 

Osteomalaci eller rakitis (D-vitamin-mangel) 

med knoglesmerter, spontanfrakturer og bio-

kemiske forandringer er beskrevet ved AN 

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

 

Kardielle komplikationer 

Underernæring ved AN ledsages ofte af bra-

dycardi formentlig på grund af nedsat serum 

adrenalin og noradrenalin. Hos svært under-

ernærede patienter kan relativ tachykardi 

(puls over ca. 70/min) være tegn på begyn-

dende hjertesvigt.  

Ved EKG ses højresidig aksedrejning, nedsat 

QRS-amplitude og forlænget QT-interval 

(113;114). Disse forandringer er relateret dels 

til elektrolytforstyrrelser (115) dels til BMI og 

hastigheden af vægttabet (116), men normali-

seres hurtigt under ernæringsterapi. 

Pericardieeksudat ses relativt hyppigt, men 

den kliniske betydning heraf er usikker og ek-

sudatet resolverer i forbindelse med vægtstig-

ning (117;118). Endvidere ses nedsat venstre 

ventrikelmasse og -fyldning ledsaget af systo-

lisk dysfunktion (119). Langvarig AN og mis-

brug af ipekakuanha kan medføre kardiomyo-

pati og arrytmier (120;121). 

 

Elektrolytforstyrrelser og renale komplikatio-

ner 

Hypokaliæmi er den hyppigste elektrolytfor-

styrrelse ved AN. Hypokaliæmi ses hos ca. 

5% af patienterne i forbindelse med daglige 

opkastninger, misbrug af laxantia eller diure-

tika, eller i forbindelse med refeeding syn-

drom (122). Hypokaliæmi, hypochloræmi og 

metabolisk alkalose på samme baggrund er li-

geledes hyppig hos patienter med BN. Endelig 

kan hypomagnesiæmi ses (98;123). Den in-

tracellulære kaliumkoncentration kan være 

betydeligt nedsat trods normalt serum kalium. 

Hypokaliæmi og andre elektrolytforstyrrelser 

øger risikoen for arrytmier betydeligt. 

Langvarig hypokaliæmi kan medføre kronisk 

nefropati. 

 

Sick euthyroid syndrome 

Lavt serum T4 og T3 forekommer hyppigt 

ved AN som led i sick euthyroid syndrome. 

Serum TSH er normal hos de fleste, men kan i 

svære tilfælde være lavt. Lave værdier af se-

rum T3 og evt. T4 med samtidigt normalt el-

ler lavt TSH kan give mistanke om hypofyse-
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insufficiens og yderligere udredning kan være 

indiceret. Thyreoideafunktionen normaliseres 

ved vægtstigning. Behandling med thyreoi-

deahormon er kontraindiceret ved sick euthy-

roid syndrom.   

 

Andre endokrinologiske forstyrrelser 

Undervægtige patienter med AN har forhøjet 

plasma ACTH og cortisol (124). I spinalvæ-

sken er niveauet af CRF (corticotrop releasing 

factor) ligeledes øget. I dyreforsøg medfører 

administration af CRF anorexi, øget fysisk ak-

tivitet, nedsat seksuel aktivitet. Det har derfor 

været foreslået, at ændringerne i CRF-ACTH-

cortisol-aksen er medansvarlig for udviklin-

gen eller vedligeholdelse af AN. Plasma corti-

sol normaliseres imidlertid, hvis legemsvæg-

ten normaliseres, hvilket taler for, at der er ta-

le om sekundære fænomener. 

 

Serumniveauet af væksthormon (GH), som er 

et stresshormon involveret i regulationen af 

energimetabolismen, er øget hos undervægti-

ge patienter med AN, men effekten af GH på 

perifere væv synes nedsat. Samtidigt er serum 

insulin-like growth factor-I (IGF-I) nedsat og 

formentlig årsagen til væksthæming hos børn 

og unge med AN.  

 

Hypoglycæmi 

Svært emacierede patienter med AN kan ud-

vikle hypoglycæmi (125) og enkelte dødsfald 

på grund af dette er beskrevet (125). 

 

Cerebral atrofi 

Patienter med AN og betydeligt nedsat le-

gemsvægt har ofte cerebral atrofi vurderet ved 

MR-scanning. Dette skyldes reduktion af 

fedtindholdet i den hvide substans. Disse for-

andringer er som regel reversible (126), men 

vangvarige forandringer i den grå substans 

kan ses trods normalisering af vægten 

(127;128). Det er uklart om de kognitive for-

styrrelser ved AN (nedsat koncentration og 

hukommelse), har relation til den cerebrale at-

rofi eller påviste forstyrrelser i den cerebrale 

glucosemetabolisme (129-131). 

 

Mangel på vitaminer og sporstoffer 

Mangel på vitamin B12, folat, riboflavin (B2), 

pyridoxin (B6) og tiamin (B1-vitamin) kan 

ses hos patienter med AN og er måske med-

virkende forklaring på nogle af de neuro-

psykiatriske og hæmatologiske symptomer 

(114). Mangel på C-vitamin (skørbug) er be-

skrevet i sjældne tilfælde (132) 

Mangel på zink er ligeledes rapporteret og er 

måske særlig hyppig hos vegetarer. Mangel 

på zink kan give anledning til nedsat appetit, 

ændret smagssans og nedsat sårheling. 

Mange patienter med AN indtager store 

mængder ”sunde” levnedsmidler. Dette er 

formentlig forklaringen på, at ca. 60% af pati-

enterne med AN har hypercarotemæmi (133). 
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Dette fænomen er dog formentlig uden klinisk 

betydning. 

Lavt 25-hydroxyvitamin-D er fundet i en en-

kelt serie (134).  

 

Gastointestinale komplikationer 

Obstipation ses hyppigt hos patienter med AN 

pga. forlænget tarmpassagetid  (135;136). At-

rofi af ventriklen kan ses ved AN ligesom øget 

kapacitet kan ses ved BN . Ved svær emacia-

tion kan paralytisk ileus (137), non-

trombotisk infarcering (137), nekrotiserende 

colitis (138) og pseudo-ileus være letalt forlø-

bende. Tilfælde med ruptur af ventriklen er 

beskrevet hos patienter med AN og BN efter 

binge eating og provokation af opkastning 

(139). Lokale skader på anus og rectum pga. 

overdrevent brug af laksantia i form af irrita-

tion, atoni og dillatation samt melanosis coli 

kan ses (140). 

Transaminaseforhøjelse ses hyppigt hos pati-

enter med svær emaciation (141) Leverpå-

virkning kan være udtryk for steatose, men 

udvikling af cirrose ses yderst sjældent. Atrofi 

af pancreas er hyppig og under ernæringstera-

pi ses ofte let pancreatitis. 

 

Hæmatologiske og immunologiske komplika-

tioner 

Let neutropeni og relativ lymfocytose er hyp-

pig hos undervægtige patienter med AN. Pan-

cytopeni og knoglemarvshypoplasi kan ses i 

svære tilfælde (142) ligesom svær thrombocy-

topeni er beskrevet (143). Nedsat immunre-

spons ses ligeledes hyppigt. Symptomfattige 

eller usædvanlige infektioner fx tuberkulose 

ses i enkelte tilfælde (144). 

 

Dermatologiske komplikationer 

Dermatologiske symptomer er særdeles hyp-

pige hos patienter med AN. Det drejer sig om 

tør hud, tørt hår, hårtab og alopeci, lanugobe-

håring, rødme ved neglebåndene, cheilitis, 

acne, gingivitis, acrocyanosis, hypertrichosis, 

carotenoderma, kløe, hyperpigmentering, 

striae distensae, dermatitis factitia, seborr-

hoisk dermatitis og nedsat sårheling  

(145;146). Patienter, som hyppigt fremprovo-

kerer opkastninger ved at stikke fingrene i 

halsen, får ofte sår på dorsalsiden af fingrene 

herved (Russel’s tegn). Pettechier i øjne og 

ansigt kan ligeledes ses efter gentagne eller 

voldsomme provokerede opkastninger. 

Ødemer forekommer, især i forbindelse med 

re-ernæring, og kan være tegn på hypoalbu-

minæmi (147). 

Kutane manifestationer af avitaminoser (fx 

skørbug eller pellegra) kan ses i ekstreme til-

fælde (148). 

 

Odontologiske komplikationer 

Emaljeskader pga. syrepåvirkning (perymoli-

sis) i forbindelse med hyppige opkastninger 

ses både hos patienter med AN og BN  (149). 
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Endvidere ses karies hos patienter, som har et 

stort forbrug af sukkerholdige fødevarer, slik 

eller drikkevarer. Ved overdreven tandbørst-

ning kan der ses  gingivitis  eller andre skader 

på tandkødet, og tandbørstning umiddelbart 

efter opkastning kan forværre emaljeskaderne. 

Sår på svælgets bagvæg ses hos patienter, 

som provokerer opkastninger ved kløgning. 

Endelig ses hævelse af spytkirtlerne hyppigt, 

ligesom spytsten forekommer jævnligt (150). 

 

Andre somatiske forstyrrelser og komplikati-

oner 

Patienter med AN har tilsyneladende forstyr-

ret temperaturregulation og reagerer fx ikke 

med kulderystelser ved eksposition for kulde 

og med mindre vasodilatation ved eksposition 

for varme, men betydningen heraf er endnu 

uafklaret. 

 
 
2.3.4 Somatisk undersøgelse hos patienter 

med BED 

Den somatiske undersøgelse skal klarlægge 

graden af overvægt, påvise eventuelle kom-

plikationer og udelukke en række differenti-

aldiagnoser. Desuden må eventuelle kompli-

cerende sygdomme (f.eks. diabetes eller hy-

pertension) kortlægges. 

De anamnestiske oplysninger må omfatte va-

righed af overvægten, præmorbid vægt, spi-

semønster, tidligere forsøg på vægttab, moti-

onsvaner, evt. brug eller misbrug af slanke-

midler, samt evt. rusmiddelmisbrug. 

Den almindelige lægeundersøgelse bør sup-

pleres med en række specifikke observationer. 

Dette gælder først og fremmest legemsvægt, 

højde samt udregning af BMI, måling af tal-

jeomkred og måling af puls og blodtryk.  

 
TABEL 2.8 DEFINITION OG GRADUERING AF 

OVERVÆGT (151) 

 BMI 

Normalvægt 18,5-25 kg/m2 
Overvægt 25-30 kg/m2 
Fedme >30 kg/m2 

Svær fedme >35 kg/m2 
Ekstrem fedme >40 kg/m2 
 

 
TABEL 2.9 PARAKLINISKE 

STANDARDUNDERSØGELSER HOS 

OVERVÆGTIGE PATIENTER MED BED 

EKG 

f-P-glucose 

S-TSH  

BT, puls   

faste S-cholesterol 

faste S-triglycerid 

 

 

2.3.5 Somatiske differentialdiagnoser ved 

overvægt 

En række somatiske lidelser og en række me-

dikamina kan medføre sekundær overvægt. 

Dette gælder f.eks. 
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• Prader-Willi syndrom 

• Hypothyreoidisme 

• Cushings syndrom 

• Frölichs syndrom 

• Insulinom 

• Medikamina 

 

Ved disse sygdomme eller medicinforbrug vil 

anamnesen, symptomer og kliniske fund dog 

som regel lede til diagnosen. Anamnese, ob-

jektiv undersøgelse og de anførte standard-

prøver (Tabel 2.9) vil som regel være til-

strækkelige, hvis der ikke er mistanke om, at 

fedmen skyldes anden sygdom eller medicin. 

 

2.3.6 Somatiske komplikationer ved BED 

Svært overvægtige patienter har øget risiko 

for en række komplicerende sygdomme og til-

stande (Tabel 2.10), og man må formode, at 

svært overvægtige patienter med BED har 

samme øgede risiko, om end dette ikke er 

velundersøgt. 
 

TABEL 2.10 

RELATIV RISIKO (RR) FOR KOMPLIKATIONER 

TIL SVÆR OVERVÆGT I FORHOLD TIL 

RISIKOEN HOS NORMALVÆGTIGE PERSONER 

(NORMALVÆGTIGES RISIKO =1)  

 

Type-2-diabetes  5-10 

Hjerte-/karsygdom 2 

Apoplexi (slagtilfælde) 2-3  

Forhøjet blodtryk  3-5 

Galdesten  3-4 

Slidgigt   2-3 

Åndedrætsbesvær 

(inkl. søvnapnø) 

3-4 

Cancer   1,4 

Kilde: Ernæringsrådet 2003 

 

Type-2-diabetes 

Risikoen for type-2-diabetes stiger lineært 

med stigende BMI (13). Forekomsten af dia-

betes er således ca. 2% hos personer med 

BMI mellem 25 og 29,9 kg/m2, men 13% hos 

personer med BMI over 35 kg/m2. Mængden 

af intraabdomialt fedt eller waist-hip-ratio 

øger endvidere risikoen for diabetes ved et-

hvert BMI. 

En bedring i insulinfølsomheden kan opnås 

ved vægttab og øgning af den fysiske aktivitet 

(13).  

 

Hjerte-/karsygdom og dødelighed 

Svær overvægt øger risikoen for udvikling af 

forhøjet blodtryk, tidlig åreforkalkning og 

dermed hjerte-/karsygdom og død. Dette 

skyldes især insulinresistenssyndromet. Døde-

ligheden blandt personer med svær overvægt 

(BMI > 30 kg/m2) er ca. dobbelt så stor som 

hos normalvægtige personer. Overdødelighe-

den skyldes helt overvejende hjerte-

/karsygdom (13). Overvægt øger desuden ri-
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sikoen for blodprop i hjernen, venøs stase i 

benene og dyb venetrombose. 

 

Cancer 

Cancer i livmoder, bryst, æggestokke, galde-

blære og bugspytkirtel, lever, nyre og prostata 

ses oftere hos svært overvægtige. Hvad angår 

cancer i mave-tarmkanalen er det ikke klar-

lagt, om det er overvægten i sig selv, eller om 

det er de associerede faktorer, såsom fysisk 

inaktivitet og højt indtag af mættet fedt, der er 

ansvarlige for den statistiske sammenhæng. 

(13) 

 

Slidgigt  

Slidgigt - specielt i knæene, men formentlig 

også i hofterne, samt lændesmerter er relateret 

til svær overvægt og skyldes formentlig en 

øget mekanisk belastning af disse led. Alle de 

anførte gigtformer er forbundet med øget sy-

gefravær og er en vigtig faktor for den nedsat-

te erhvervsevne, der er relativt udbredt blandt 

personer med svær overvægt (13).   

 

Lungeproblemer og søvnapnø 

Svær overvægt er en stærk risikofaktor for det 

obstruktive søvnapnø syndrom (snorken, nat-

lig lungeinsufficiens og træthed om dagen). 

Det skyldes formentligt en sammenklemning 

af de øvre luftveje på grund af øget fedtaflej-

ring (øget halsomfang og svær overvægt loka-

liseret til maveregionen) og disponerer til 

akutte og kroniske hjerte-/karkomplikationer 

(13) 

 

Gynækologiske problemer 

Overvægt øger forekomsten af menstruations-

forstyrrelser og ufrivillig barnløshed. Svan-

gerskabs-udløst diabetes og fødselskomplika-

tioner forekommer med øget hyppighed. En-

delig er forekomsten af urininkontinens øget.  

 

2.3.7 Somatisk undersøgelse af patienter 

med anorexia nervosa: Særlige forhold hos 

børn 

Børn med anoreksi skal have foretaget de 

samme undersøgelser som voksne. De særlige 

somatiske undersøgelser af præpubertale børn 

er beskrevet i afsnit 2.3. 

 

Sammenfatning 

Ved den psykiatriske undersøgelse og vur-

dering skal det afklares, i hvilket omfang 

patienten er motiveret for at indgå i en be-

handling, om der er psykiatrisk eller soma-

tisk komorbiditet, samt hvilket behand-

lingsniveau der er det rigtige for patienten, 

 herunder om indlæggelse er nødvendig. 

En kognitiv og personlighedsmæssig psyko-

logisk undersøgelse kan anbefales til ud-

redning af børn og af voksne med svære 

spiseforstyrrelser eller personlighedsfor-

styrrelser. 

Afdelingen bør have en instruks for pa-
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rakliniske standardundersøgelser til pati-

enter med spiseforstyrrelser suppleret med 

særlige anbefalinger for patienter med un-

dervægt og menostasi og for patienter med 

adipositas. 
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 3. Behandling 

 

3.1. Behandlingsmål 
Overordnede mål for behandling af spise 

forstyrrelser 

 

I behandlingen af spiseforstyrrelser er det 

vigtigt at skelne mellem ideelle og reali-

stiske behandlingsmål. Ideelt set bør be-

handlingen føre til, at patienten ikke læn-

gere har en spiseforstyrrelse.  Dette mål 

må betragtes som langsigtet og kan ikke 

forventes opnået i alle behandlingsforløb.  

Erfaringen viser, at mange patienter ved-

bliver at have betydende spiseforstyrrel-

sessymptomer gennem adskillige år. Det 

ideelle langsigtede mål opnås måske først 

efter mange år og måske aldrig, men bør 

alligevel være det, der sigtes mod skridt 

for skridt. Både ændringen og behandlin-

gen er en proces over tid, og hvert be-

handlingstiltag kan betragtes som en be-

handlingsepisode, som i bedste fald bli-

ver den eneste, men som oftest er en af 

flere i en længerevarende proces.  

De konkrete behandlingsmål må afstem-

mes efter den enkelte patients situation, 

herunder symptomernes alvorlighed, pa-

tientens ressourcer og parathed til foran-

dring. Erfaringen viser, at intervention er 

maximalt effektiv, hvis den tilpasses pa-

tientens ændringsstadie. Hvis den somati-

ske eller psykiatriske tilstand indicerer 

akut livsredende intervention,  må dette 

selvfølgelig træde i forgrunden uden hen-

syntagen til patientens eget ønske om 

hjælp. I alle andre tilfælde bør delmålene 

for behandlingen forhandles med patien-

ten i lyset af det ideelle slutmål om syg-

domsfrihed.  

For patienter på niveau 4 og 5 (AN og 

BN) kan der være tale om akutte behand-

lingsbehov, hvor målet primært er over-

levelse.  

 

Akutte mål mhp. overlevelse 

1. Livsreddende: korrektion af elektro-

lytforskydning, forebyggelse af kar-

diovaskulær kollaps med væske, sen-

geleje og kalorietilførsel, iværksættel-

se af behandling af kardiale arytmier.  

2. Forebyggelse af selvmord. 

 

Det er dernæst vigtigt at genoprette even-

tuelle sultskader hos patienterne. Behand-

lingen må ses som faser med forskellige 

opgaver og af individuel varighed. Et 

ydmygt, men undertiden det eneste reali-

stiske behandlingsmål kan være, at pati-

enten bevæger sig til et højere niveau i 

ændringsprocessen og kan fastholde og 

måske videreudvikle de opnåede resulta-

ter. I starten handler det om at skabe et 

for patienten ”trygt sted”, og opgaven er 

at skabe kontakt, tillid og erkendelse af 

problemet. Indtil dette er opnået, vil be-

handlingsarbejdet handle om at opnå en 

terapeutisk alliance og ændringsmotivati-

on. 

Herefter vil det primære fokus være på 

spisning, vægt og kropsopfattelse, og når 



 

  65

 
 der er begyndende symptomkontrol tilta-

gende fokus på bearbejdning af tanker og 

følelser knyttet til spiseforstyrrelssymp-

tomerne (152) og udvikling af nye 

mestringsstrategier. Socialt har mange ret 

store ”udviklingshuller”, som det er vig-

tigt at forholde sig til, så personens al-

mindelige sociale liv atter kommer ind i 

en positiv udvikling. Tilbagefaldsforbyg-

gelse er meget vigtig, og også her er det 

vigtigt med realistiske og ikke overopti-

mistiske mål. Hvordan kan de opnåede 

resultater fastholdes, hvilke højrisikosi-

tuationer kan forudsiges, og hvad kan der 

gøres (mestringsstrategier forberedes) for 

at undgå recidiv. Ligeså vigtigt er det, at 

patienten ved, hvad der kan gøres, så si-

tuationen bliver brudt så hurtigt som mu-

ligt, hvis der kommer et midlertidigt til-

bagefald. 

 

Langsigtede biologiske og spiseadfærds-

mæssige mål  

1. For alle grupper stiles mod en vægt 

inden for normalområdet  

2. Reduktion af alvorlige somatiske, 

psykiatriske og psykologiske (fx for-

styrret kognition) komplikationer  

3. Etablering af regelmæssig/normal 

spisning (normalt fødevalg, normal 

fødemængde og normalt mål-

tidsmønster), der ikke hæmmer soci-

alt samvær 

4. Ophør af overspisningsepisoder, op-

kastninger, tvangsmotion, brug af 

laksantia, diuretika og slankemidler 

5. Normalt menstruationsmønster 

 

Langsigtede – psykologiske og sociale 

mål 

6. Accept af krop, vægt og kroppens ud-

seende (figur) 

7. Selvværd er også knyttet til ikke-

kropsrelaterede sider af personen 

8. Forståelse af egen historie i relation 

til udvikling og vedligeholdelse af 

spiseforstyrrelsen 

9. Identificering og mestring af tanker, 

følelser og situationer, der tidligere 

har resulteret i spiseforstyrrelses-

symptomer 

10. Være i stand til at fungere socialt – i 

forhold til erhverv/uddannelse og so-

cialt netværk 

11. Tilbagefaldsforebyggelse - mestring 

af nye kriser på anden måde end ved 

spiseforstyrrelsessymptomer, erkende 

og vise egne behov i relation til soci-

alt netværk 

 
 
3.1.1 Overordnede mål for behandling 

af spiseforstyrrelser: særlige forhold 

hos børn 

 
Langsigtede biologiske og  
adfærdsmæssige mål 
 
1. For børn som endnu ikke er kommet i 

pubertet, er det vigtigt at sikre pubertets-

udviklingen herunder den fortsatte læng-

devækst 
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 2. For børn/unge, som er gået i pubertet 

er det vigtigt at sikre den fortsatte puber-

tetsudvikling. 

 

Langsigtede  psykologiske, sociale og 

familiemæssige mål 

1. Arbejde med selvværd og selvopfattel-

se, også i relation til familien. 

2. Arbejde med accept af kroppen og 

kroppens forandring og udvikling. 

3. Arbejde med familierelationerne og 

tydeliggørelse af generationsgrænser og 

forældreautoritet. 

4. Arbejde med integration i det sociale 

liv, i skole og kammeratskabskreds. 

5. Forebygge tilbagefald bl.a. ved low 

contact efter den akutte fase. 
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 3.2. Behandlingsformer  

 
3.2.1 Generelt om behandlingsformer 

I behandlingen af spiseforstyrrelser ind-

går flere elementer, som afspejler disse 

lidelsers specielle karakter. For alle de tre 

omtalte spiseforstyrrelser, AN, BN og 

BED gælder således, at der både er en ad-

færdsmæssig, en somatisk og en psykia-

trisk/psykologisk problemstilling til ste-

de. I overensstemmelse hermed bør flere 

af følgende elementer indgå i behandlin-

gen: psykoterapi, ernæringsterapi, be-

handling af somatiske komplikationer, 

farmakologisk behandling, kropstera-

pi/fysioterapi samt miljøterapi. 

 

Psykoterapi er den del af behandlingen 

der retter sig mod forstyrrelsens psykopa-

tologiske aspekter. Hvad der forstås her-

ved, og hvilke psykologiske aspekter der 

prioriteres, er forskelligt for forskellige 

terapiformer. De terapiformer, der hyp-

pigst tages i anvendelse i behandlingen af 

spiseforstyrrelser, er: adfærds- og kogni-

tive behandlingsformer,  psykodynamisk 

orienterede terapiformer og familieterapi. 

De adfærdsorienterede behandlingsfor-

mer koncentrerer sig om selve den symp-

tomatiske adfærd, hvor de kognitive tera-

pier retter sig såvel mod de tanker der 

ledsager og går forud for de symptomati-

ske handlinger som selve symptomerne. 

Psykodynamisk terapi retter sig i mindre 

grad imod symptomerne og i højere grad 

imod den pågældende patients personlig-

hed og identitet og den funktion og be-

tydning symptomerne kan have aktuelt og 

historisk i den pågældendes  liv. IPT (in-

terpersonal terapi) er en mere fokuseret 

og korterevarende psykodynamisk terapi 

med sigte på patientens relationer til de 

nærmeste. Såvel kognitive som psykody-

namiske terapiformer kan foregå både 

individuelt og i gruppe. 

Familiebehandling varierer fra 

orienterende og vejledende 

familiesamtaler til egentlig familieterapi, 

hvor det ikke er den spiseforstyrrede pa-

tient, der specielt fokuseres på, men den 

samlede interaktion og kommunikation i 

familien.  

Psykoedukation er en kognitiv terapi-

form, som især retter sig imod at informe-

re og undervise patienter i deres sygdom 

og korrigere fejlagtige opfattelser i for-

bindelse med denne. Eksempelvis vil bu-

limikere ofte have den opfattelse, at hvis 

blot de kaster op inden for en halv til en 

hel time efter et måltid, vil de ikke optage 

nogen kalorier. 

Såvel kognitive som psykodynamiske te-

rapiformer kan foregå både individuelt og 

i gruppe. 

Gruppeterapi, hvor flere med samme 

symptomer er samlede, anvendes hyppigt 

over for bulimi, fordi selve det at møde 

andre med samme symptomer kan være 

en stor lettelse. Formen anvendes sjæld-

nere ved anoreksi og i givet fald som en 

del af et behandlingsprogram, der er 

sammensat af flere forskellige typer af 
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 behandling. 

 

Ernæringsterapi. Formålet med denne del 

af behandlingen er at genoprette og stabi-

lisere patientens fysiske tilstand. Hvordan 

den konkret skal udformes afhænger af, 

hvilken spiseforstyrrelse der er tale om, 

og hvor alvorlig den er. For svært under-

ernærede patienter med AN drejer det sig 

i første omgang  om at få patienten op i 

vægt.  Metoderne hertil varierer afhængig 

af, hvor samarbejdsvillig patienten er. 

Der lægges i dag vægt på at opnå en be-

handlingsalliance med patienten og støtte 

dennes motivation for selv at spise og ta-

ge på i vægt, men brug af sonde og evt. 

tvangsbehandling kan være nødvendig. 

For patienter med BN og BED samt de 

patienter med AN, der har fået stabiliseret 

deres vægt, består denne del af behand-

lingen primært i kostvejledning og pæda-

gogisk vejledning om kroppens behov 

samt udarbejdelse af kostplaner til støtte 

for den enkelte patient i at opnå sunde 

spisevaner. Spisningen, som ofte er kao-

tisk, skal struktureres om sunde, regel-

mæssige måltider. 

 

Behandling af somatiske komplikationer. 

Ud over ernæringsterapien, som  også 

sigter mod at behandle spiseforstyrrelser-

nes somatiske komplikationer, kan medi-

cinsk behandling være nødvendig over 

for somatiske komplikationer. Specielt 

ved bulimi kan tandbehandling være in-

diceret på grund af de emaljeskader, som 

hyppige opkastninger kan afstedkomme. 

Behandling af et ødelagt tandsæt kan væ-

re en forudsætning for, at patienten kan 

begynde at spise. 

 

Farmakologisk behandling 

Farmakologisk behandling er aldrig den 

primære eller den eneste behandling af 

spiseforstyrrelser. Lægemidler kan bru-

ges som støtte til psykoterapi eller til be-

handling af komorbiditet. Medikamenter, 

primært antidepressiva, anvendes  for at 

reducere frekvensen af forstyrret spisead-

færd som overspisninger og opkastninger. 

Desuden kan farmakoterapi anvendes for 

at lette øvrige symptomer som depressi-

on, angst, tvang og visse former for im-

pulsforstyrelser. 

Der findes ikke lægemidler som altid er 

indiceret ved AN.  Til BN og BED anven-

des evt. et antidepressivum som supple-

ment til psykoterapi.  

 

Kropsterapi/fysioterapi tilbydes patienten 

m.h.p. at hun kan lære kroppen og dens 

behov at kende, og få en realistisk for-

nemmelse af dens størrelse og afgræns-

ning. Fysioterapeuten arbejder med pati-

entens kropsopfattelse via forskellige 

øvelsesprogrammer, hvori der indgår be-

vægelse, afslapning og undertiden teg-

ning. 

 

Miljøterapien foregår på en afdeling og 

har til formål med en tryg og velstruktu-

reret hverdag som ramme at udvikle pati-
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 entens evne til at styre sin dagligdag og 

lære at omgås andre med hensyntagen til 

såvel egne som  andres behov. Miljøtera-

pi er et behandlingstiltag, hvor man gen-

nem dagligdags aktiviteter og samvær i et 

forudsigeligt, tolerant, rummeligt og 

grænsesættende miljø støtter patienten i 

en sund udvikling. 

 

Den konkrete behandlingsplan og kombi-

nationen af forskellige behandlingsformer 

afhænger af patientens diagnose og syg-

dommens alvor, herunder hvorvidt be-

handlingen foregår ambulant eller under 

indlæggelse. Behandlingsniveauet skal 

være afpasset efter patientens behov. Ho-

vedparten af patienter med en spisefor-

styrrelsesdiagnose behandles ambulant. 

Hospitalsbehandling tages især i anven-

delse ved de meget alvorlige tilfælde af 

AN med lav vægt, langt sygdomsforløb 

og en dagligdag som ikke fungerer, og 

hvor såvel somatisk som psykiatrisk og 

miljøterapeutisk behandling er indiceret. 

Ved trinvis indsats (stepped care treat-

ment) forstås, en indsats, hvor behandlin-

gen tilbydes sekventielt afhængig af det 

konkrete behandlingsbehov. Den mindst 

indgribende behandling tilbydes først. 

 

 

Sammenfatning 

Generelt gælder det for behandling af 

spiseforstyrrelser at det altid er nød-

vendigt at arbejde med patientens mo-

tivation og udbygge samarbejdet med 

patienten både ved indledningen af be-

handlingen og i forløbet. 

Da behandlingen oftest er langvarig vil 

en opdeling i delmål frem imod en 

fuldstændig fysisk, psykisk og social 

helbredelse være hensigtsmæssig. 

Der bør i behandlingen indgå en kom-

bination af en eller flere af behand-

lingsformerne: psykoterapi,  ernæ-

ringsterapi, kropsterapi, miljøterapi, 

behandling af somatiske komplikatio-

ner og farmakoterapi. 
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 3.3 Dokumentation for be-

handlingseffekt 
 

3.3.1 Generelt om evidensbaseret psy-

kiatri 

 

Behandling skal så vidt muligt være evi-

densbaseret. Dette indebærer i en lægevi-

denskabelig kontekst, at den har vist sin 

overlegenhed eller effekt i randomisere-

de, kontrollerede (evt. dobbelt-blinde, 

placebo-kontrollerede) forsøg. Dette 

forskningsideal er imidlertid svært og 

omkostningsfuldt at leve op til ved kom-

plekse og langvarige behandlinger. Inden 

for det psykoterapeutiske område er disse 

studier således primært forbeholdt kort-

tidsterapier. Hertil kommer, at det inden 

for psykoterapiforskningen har vist sig 

vanskeligt at generalisere resultaterne fra 

forskningens kontrollerede laboratorium 

til den ukontrollable kliniske hverdag, li-

gesom der er en stigende erkendelse af, at 

de kontrollerede forsøg ikke fanger rig-

dommen og variabiliteten i den kliniske 

praksis (153). Patienter, der indgår i kon-

trollerede forsøg, er nøje udvalgt med 

hensyn til bl.a. diagnose og en lang række 

andre variable, medens patienterne i kli-

nisk praksis er yderst forskellige. Det 

gælder i udpræget grad patienter med spi-

seforstyrrelser, også selvom de har den 

samme diagnose. Homogeniteten i forsk-

ningens patientmateriale i forhold til he-

terogeniteten i klinisk praksis indebærer, 

at de forskningsbaserede behandlings-

former ikke nødvendigvis er lige nyttige 

overfor alle patienter, ligesom behand-

lingsformer, der ikke er afprøvet i ran-

domiserede kliniske forsøg, kan være 

nyttige over for nogle patienter. 

Den evidensbaserede psykiatri omfatter 

af samme grund ikke kun viden fra ran-

domiserede kontrollerede studier. Den vil 

altid have det empiriske som en grund-

læggende komponent. Men der kan både 

være tale om nøje kontrollerede, ekspe-

rimentelle undersøgelser og om systema-

tisk indsamlede observationer uden kon-

trolgruppe. 

De forskningsmæssige data kan både væ-

re indsamlet af læger og af andre fag-

grupper.  

 

Behandlingsforskning inden for  psykia-

trien kan ikke baseres på biologiske eller 

neuropsykologiske markører alene, men 

må anvende detaljerede beskrivelser af 

symptomer og metoder til beskrivelse af 

mere komplekse psykologiske forhold. 

Det hænger sammen med, at menneskeli-

ge egenskaber og psykisk sundhed og 

sygdom ikke enten er tilstede eller ikke. 

Modsat andre grene af lægevidenskaben, 

er der ikke tale om dikotome, men om 

diskontinuerte variable, hvor der eksiste-

rer glidende overgange mellem sundt og 

sygt. (Denne grænse kan dog også være 

svær at trække inden for somatiske speci-

aler, jfr. diskussionen vedrørende hyper-

tension).  
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 Et yderligere forhold ved behandlings-

forskning inden for  psykiatri, som skal 

fremhæves, er, at effekten af en given be-

handling ikke kan måles en gang for alle. 

Effekten af psykoterapi kan være forsin-

ket i forhold til behandlingens afslutning 

eller kan vise sig ikke at være holdbar. 

Det gør langtidsopfølgninger nødvendige.  

 

Evidensbaseret psykiatri integrerer vi-

den fra alle relevante forskningsfelter 

og handler om både lægemidler, neu-

rokemi, psykoterapi og miljøbehand-

ling. Behandlingseffekten inden for 

psykiatrien kan måles og dokumente-

res. Det gælder både virkningen af læ-

gemidler og psykoterapi, og det gælder 

såvel symptomatologien som den psy-

kologiske og sociale funktion. Især når 

det drejer sig om psykoterapi, er pati-

ent-behandler relationen en væsentlig 

faktor. Eksperimentelle metoder kan 

anvendes, men som beskrevet er det 

mere kompliceret og graden af genera-

liserbarhed er ofte mere tvivlsom end 

inden for somatikken.  

I udarbejdelsen af retningslinier for 

anbefalelsesværdig behandling af spi-

sefortyrrelser må den empirisk kon-

trollerede psykoterapiforskning sup-

pleres med den akkumulerede kliniske 

erfaring inden for området. 

 

3.3.2 Evidens for behandlingseffekt på 

spiseforstyrrelser 

Behandlingseffekten på spiseforstyrrelser 

er omtalt under behandling af de enkelte 

sygdomme i det følgende. Overordnet 

kan siges at langtidseffekten af behand-

lingen er dårligt dokumenteret, hvorimod 

korttidseffekten på specifikke symptomer 

er veldokumenteret. 

Studier viser, at bedringsprocessen er 

langvarig for spiseforstyrrede patienter 

og typisk må forventes at vare flere år. 

Således øges antallet af raske anoreksi- 

og bulimipatienter kontinuerligt jo længe-

re tid man venter med at gøre status  

(154;155). En opfølgningstid på mindre 

end 4 år viser, at 33% af anoreksipatien-

ter gennemsnitligt bliver raske, mens en 

opfølgning på 4-10 år viser, at 47% i 

gennemsnit bliver raske, og en opfølg-

ning på mere end 10 år viser, at 73% bli-

ver raske (155). Dog tyder alle studier på, 

at der for både anoreksi og bulimi er en 

restgruppe på 15-25%, som har et kronisk 

eller i det mindste meget langvarigt syg-

domsforløb (155-158). Tilbagefaldshyp-

pigheden er samtidig rapporteret til at 

ligge mellem 25-50% for begge diagno-

setyper og må dermed siges at være høj 

(159;160). Som følge af disse resultater, 

kan det kun anbefales, at behandlingsen-

heder tilbyder en langvarig monitorering 

af patienter og er parate til at intensivere 

behandlingen, når patienten er motiveret 
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 herfor (161). 

Det er i flere undersøgelser vist at psyko-

terapeutens erfaring og dygtighed har 

større betydning for behandlingsresultatet 

end den specifikke type af psykoterapi, 

der anvendes (6;61) 

 

3.3.3 Evidens for behandlingseffekt af 

de enkelte behandlingstyper  

 
Effekt af behandling af AN 
Det amerikanske psykiatriske selskab 

vurderede behandlingseffekten (efficacy) 

på AN i deres guidelines fra 2000 (6). 

APA konkluderer, at klinisk erfaring ty-

der på, at psykoterapi har effekt ved be-

handling af AN, og adfærdsterapi viser 

nogen effekt (162). Derimod foreligger 

ikke kontrollerede undersøgelser, der 

sammenligner de forskellige terapifor-

mer. IPT og KT er ikke systematisk un-

dersøgt. Men det fastholdes, at der er kli-

nisk enighed om, at psykoterapi er betyd-

ningsfuld, når patienten er tilstrækkelig 

restitueret til at deltage. 

Der er ingen effekt af antidepressiv me-

dicin eller andre psykofarmaka på AN i 

den akutte fase. Antidepressiva kan evt. 

hjælpe til at undgå tilbagefald (163). 

Vægtøgning er størst og hurtigst under 

indlæggelse. Jo nærmere idealvægten pa-

tienten er før udskrivelsen jo mindre risi-

ko for tilbagefald  (164) (163). Der er in-

gen sikker effekt af østrogen eller 

bisphosfonater på knogletabet. 

Statens Helsetilsyn i Norge konkluderede 

om forskningsbasert kunnskap i deres 

rapport fra 2000 (7), at ingen speciel psy-

koterapeutisk retning kan anbefales til 

behandling af AN, men at flere forskellige 

typer af  psykoterapi har vist sig effektive 

sammenlignet med ingen behandling eller 

kostrådgivning alene. (De anførte under-

søgelser (165-167) giver dog ikke grund-

lag for denne konklusion). For børn og 

unge med kort sygdomsvarighed konklu-

deres det, at familieterapi har effekt, og at 

familieterapi virker bedre og hurtigere 

end individuel terapi (168-170). Der er 

ingen erfaringer med gruppeterapi. 

Det beskrives specifikt, at farmakologisk 

behandling af AN er forsøgt i form af: be-

handling af depressive symptomer og 

tvangstræk med antidepressiva, behand-

ling af forstyrret kropsopfattelse (vurde-

ret som vrangforestilling) med neurolep-

tika, forsøg på reduktion af angst ved 

måltider med neuroleptika og benzodia-

zepiner og forsøg på vægtøgning med 

bl.a. neuroleptika. Den norske rapport 

konkluderer, at ingen farmakologisk be-

handling har vist sig virksom på AN. 

Adfærdsmodifikation ved belønning-straf 

frarådes, da det har tvivlsom effekt og 

kan være ødelæggende for behandlingsal-

liancen. 

Det blev som i den amerikanske rapport 

konkluderet, at der ikke er dokumentation 

for, at patienter, der ikke er somatisk tru-

ede, responderer bedre under indlæggelse 

end ved ambulant behandling, når det 

gælder psykisk restitution, men indlagte 
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 har hurtigere vægtøgning. 

 

Arbejdsgruppen vurderer på bag-

grund af de foreliggende guidelines, 

metaanalyser og randomiserede 

kontrollerede undersøgelser: 

Der er ikke sikker dokumentation for ef-

fekt af psykoterapeutisk behandling af 

AN, undtagen når det gælder familieterapi 

til unge med kort sygdomsvarighed 

(171). Undersøgelser af psykoterapi til 

AN omfatter generelt få patienter, og of-

test er det to eller flere typer af psykote-

rapi, der sammenlignes uden kontrol-

gruppe, således at en bedring ligeså godt 

kan skyldes spontan remission (patienter-

ne er meget syge, og derfor kan det være 

uetisk at undlade behandlingsforsøg). 

Både kognitiv analytisk terapi (CAT, 

cognitive analytical therapy) og edukativ 

adfærdsterapi (EBT, educational behavio-

ral therapy) medfører moderat bedring 

hos 2/3 af ambulante AN patienter efter 1 

år (166). Sammenligning af kognitiv te-

rapi (KT) og diætrådgivning til AN pati-

enter er forsøgt, men alle i diætgruppen 

forlod behandlingen (165), og den lille 

bedring i KT gruppen kunne ligeså godt 

være spontan remission. Sammenligning 

af effekten efter et år af 4 typer psykote-

rapi på AN :  fokal psykoanalytisk psyko-

terapi (focal psychoanalytic psychothera-

py), kognitiv analytisk terapi (cognitive-

analytic therapy), familieterapi ( family 

therapy) og rutinebehandling (low con-

tact)  viste moderat symptomatisk bed-

ring af alle patienterne, men de fleste var 

dog betydeligt underernærede efter be-

handlingen. Der var bedst effekt af fami-

lieterapi og psykoterapi (172). 

Det er vist, at børn og unge, der behand-

les med familieterapi, har bedre vægtøg-

ning end dem, der behandles med indivi-

duel terapi, hvorimod der ikke er vist for-

skel på patienternes holdning til spisnin-

gen (173). Både familieterapi med patien-

ten og forældrene sammen (conjoint) og 

hver for sig (separeted)  har vist effekt  

(174). 

Farmakologisk behandling har ikke effekt 

på AN undtagen til behandling af komor-

bid psykiatrisk sygdom (175;176) 

Muligvis kan antidepressiva nedsætte til-

bagefaldshyppigheden hos patienter, der 

har opnået normal vægt (177). 

Outcome for behandling af AN er uændret 

de sidste 50 år. Den standardiserede mor-

talitetsrate er fortsat øget ca. 10 gange 

(10;11) og for de øvrige patienter gælder, 

at under halvdelen bliver raske, en tred-

jedel bedres noget, mens en femtedel bli-

ver kroniske (155) vurderet på baggrund 

af 4-10 års opfølgning. Det er generelt 

svært at vise sikker effekt af behandling 

af AN (178).  Der søges fortsat nye veje 

for at forbedre behandlingsresultaterne. 

Fx har man i en ny svensk undersøgelse 

forsøgt computerstøttet spise- og mæt-

hedstræning efterfulgt af  hvile i et varmt 

rum til patienter med anorexia nervosa og 

bulimia nervosa og fundet, at 75% af pa-

tienterne remitterede og heraf forblev 
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 93% i remission efter et år (179). 

 

Effekt af behandling af BN 
APA konkluderede i deres guidelines fra 

2000, at der er nogen effekt af psykotera-

pi på BN. Der er påvist signifikant reduk-

tion i overspisning, opkastning og mis-

brug af afføringsmidler blandt patienter 

med BN efter kognitiv terapi, men ande-

len af patienter som bliver helt raske er 

varierende og omfatter ofte kun et min-

dretal. Andre typer af psykoterapi som in-

terpersonel terapi (IPT) har også vist ef-

fekt, men virkningen indtræder lang-

sommere. 

Der er ikke dokumentation for bedre ef-

fekt, ved brug af gruppeterapi, og der er 

ikke systematiske studier af familieterapi. 

50-75% af BN patienter viser initialt bed-

ring på antidepressiva. Psykoterapi vur-

deres dog som bedre end farmakoterapi 

og en kombinatioen vurderes at have 

bedst effekt. 

Det norske helsetilsyn vurderede ligesom 

APA, at KT har effekt på spiseadfærd og 

depression. 50-80 % af patienter med  bu-

limia nervosa får symptomreduktion ved 

psykoterapeutisk behandling, men væ-

sentligt færre bliver helt raske. En hyppig 

årsag til manglende behandlingseffekt er 

komorbiditet. Ved sammenligning af ad-

færdsterapi, KT og IPT findes, at ad-

færdsterapi har ringe effekt mens KT og 

IPT virker, KT dog hurtigst (156). Der er 

ingen sikker viden om  virkningen af fa-

milietrapi til BN. Gruppeterapi med ind-

hold af kognitive og psykodynamiske 

metoder omtales som lovende. 

Det vurderes, at antidepressiva har do-

kumenteret  korttidseffekt på overspis-

ning, opkastning, angst og depression. 

Der er dog stort frafald, og der er ikke 

påvist langtidseffekt. Kombinationseffekt 

 af KT og antidepressiva vurderes som 

tvivlsom, og der er  ingen viden om ef-

fekt af behandling af BN hos børn. 

 

Arbejdsgruppen vurderer på bag-

grund af de foreliggende guidelines, 

metaanalyser og klinisk kontrollerede 

undersøgelser: 

Psykoterapi har en vis effekt på BN og på 

BED. 

KT og IPT har effekt på BN, idet halvde-

len til to trediedele bedres væsentligt i 

løbet af behandlingen (156). 

KT i en selvhjælpsudgave kan anvendes 

til visse patientgrupper (24). 

Antidepressiva viser effekt  på BN 

sammenlignet med placebo, men der er 

flere, der ophører med behandlingen 

blandt dem, der får antidepressiva, end 

blandt dem, der ikke får medicin.  Der er 

ikke forskel på behandlingseffekt, når det 

gælder forskellige typer af antidepressiva 

(180). Kombinationen antidepressiva og 

psykoterapi virker bedre end psykoterapi 

alene, men patienterne accepterer 

behandling med antidepressiva dårligt, 

hvilket betyder, at kombinationsbehand-

ling har flere drop outs end psykoterapi 

alene (181) Da patienternes behov er me-
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 get forskellige, kan trinvis behandling 

(stepped care treatment) anbefales (182). 

I primærsektoren kan KT selvhjælpsma-

nualer anvendes med god effekt  

(24;183). Behandling af BN foregår sæd-

vanligvis ambulant. Det kan måske være 

nyttigt at behandle langvarig alvorlig BN 

på sygehus (184). 
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 3.4 Behandling af AN  

Behandling af anoreksi er som udgangs-

punkt vanskelig. De fleste anoreksipati-

enter erkender ikke, at de er syge. Som 

det fremgår af de diagnostiske kriterier, 

er deres kropsopfattelse forvrænget. De-

res angst for fedme dominerer og over-

skygger en realistisk vurdering af deres 

krops størrelse og vægt. De er derfor hel-

ler ikke motiverede for behandling. Her-

udover er anoreksi den psykiatriske lidel-

se, der er forbundet med den største risi-

ko for at dø. Den manglende sygdoms-

indsigt kombineret med den trussel på li-

vet, som sygdommen indebærer, vil ofte 

rejse stærke og uhåndterlige følelser hos 

behandlingspersonalet. De nævnte van-

skeligheder har konsekvenser for behand-

lingen. Den forudsætter en tosporet be-

handling med fokus på såvel den psyko-

logisk/psykiatriske baggrund for og ved-

ligeholdelse af tilstanden som på de so-

matiske konsekvenser, først og fremmest 

den afmagrede tilstand. Den forudsætter 

tillige et veluddannet personale med erfa-

ring med behandling af anoreksi og til-

gang til supervision.  

Behandlingsintensitet 

Behandlingen af AN vil i de fleste tilfæl-

de foregå ambulant, for de lettere tilfæl-

des vedkommende evt. i primærsektoren. 

Hvis patienten taber sig eller ikke tager 

på i vægt er behandlingen utilstrækkelig, 

og patienten må viderehenvises til specia-

listbehandling. 

Såfremt der ikke er effekt af intensiveret 

ambulant behandling, må man tilbyde 

yderligere intensivering fx i form af støtte 

til måltider, dagbehandling eller indlæg-

gelse, hvor det i de allerfleste tilfælde er 

muligt ved en intensiv, miljøterapeutisk 

og plejemæssig indsats at få en vægtøg-

ning i gang, som beskrevet på side 80. 

Behandlingsindsatsen skal modsvare de 

problemer patienten har, herunder hvor 

alvorlig spiseforstyrrelsen er. Generelt er 

det sådan, at jo alvorligere problematik-

ken er, jo lavere vægten er og jo flere 

somatiske komplikationer der er, des me-

re fokus er der i behandlingen på kost, 

spiseadfærd, fysisk aktivitetsniveau og 

somatik. I takt med aftagende symptomer 

vil sociale og ikke mindst psykoterapeuti-

ske behandlingsformer fylde mere og me-

re. Det er vigtigt at udvikle sekventielle 

behandlingsprogrammer med trinvise for-

skelle i støtteintensiteten både for at und-

gå overbehandling og for at kunne tilbyde 

den enkelte patient interventioner, der af-

passes det individuelle behov. I en sådan 

sekventiel behandling bør indgå døgnaf-

deling, daghospital, ambulant individuel 

psykoterapi, og forskellige former for 

gruppeterapi. Kostvejledning bør være 
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 central gennem alle trin.  

 

Ambulant behandling 

Den ambulante behandling vil typisk om-

fatte psykoterapi og kostvejledning.  

Daghospitalsbehandling 

Det er kendetegnende for daghospitals-

behandlingen, at den er mere intensiv og 

sammensat end den ambulante. I dagho-

spitalsprogrammerne indgår som regel 

både psykoterapi, kostvejledning, psy-

koedukation og andre behandlingsmeto-

der som tegneterapi, kropsterapi og social 

færdighedstræning.  

 

Behandling under indlæggelse 

Indlæggelse vil være relevant, når mindre 

indgribende behandlinger ikke er effekti-

ve, hvis der er alvorlige somatiske kom-

plikationer, eller hvis der er brug for en 

forudsigelig og tryg ramme, så den ano-

rektiske patient kan frigøre sig fra sin 

egen overdrevne kontrol og blive hjulpet 

til at bekæmpe spiseforstyrrelsessympto-

merne.  Det er i den forbindelse vigtigt, at 

 man er begyndt at skærme på de psykia-

triske afdelinger, så akut indlæggelse af 

ikke psykotiske patienter ikke virker så 

skræmmende. 

 

Udskrivningsfasen 

En væsentlig fase i behandlingen under 

indlæggelse er udskrivningsfasen. denne 

er næsten altid en meget sårbar periode, 

hvor der er en betydelig recidivrisiko. Et 

efterbehandlingsprogram bør altid ind-

tænkes. Ofte er et forløb, kombineret med 

sociale støtteforanstaltninger nødvendigt 

for at opretholde normale spisevaner og 

et tilfredsstillende socialt liv. Mange pa-

tienter har et udviklingsmæssigt efter-

slæb. På grund af deres alvorlige sygdom 

har de ikke i samme grad som andre unge 

gjort sig nødvendige livserfaringer og er 

derfor ekstra sårbare og udsatte. Et tæt 

samarbejde med de sociale myndigheder 

vil ofte være nødvendigt mhp. at hjælpe 

dem med udannelse, revalidering m.v. 

Patienter med spiseforstyrrelser kan lige-

som andre psykiatriske patienter få behov 

for et akut henvendelsessted (fx psykia-

trisk skadestue). 

 

3.4.1 Psykoterapeutisk behandling 

Der er flere formål med psykoterapi i AN 

behandlingen, og vægtningen af de 

forskellige sider varierer med patientens 

fysiske og psykiske tilstand.  

Den første opgave er at etablere og styrke 

den terapeutiske alliance. Hovedformålet 

er  at hjælpe patienten til  

1.  at være motiveret for at samarbejde 

om sin ernæringsmæssige og fysiske 

rehabilitering ,  

2.  at forstå og ændre adfærd og 

dysfunktionelle attituder i relation til 

spiseforstyrrelsen,  

3.  at forbedre interpersonel og social 

funktion,  

4.  at arbejde med evt. komorbid 
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 psykopatologi og de psykologiske 

konflikter, der forstærker og 

vedligeholder spiseforstyrrelsen 

  

Studier omkring psykoterapeutisk 

behandling omfatter desværre ofte 

relativt få og ikke repræsentative 

patienter, og der savnes generelt 

sammenligning mellem effekten af 

forskellige terapiformer på større 

materialer. 

Der er en vis tilbageholdenhed ved at 

indgå i de anbefalede formaliserede 

behandlingsformer, og der er også mange 

drop-outs. Endvidere er patientgruppen 

heterogen med høj grad af psykiatrisk 

komorbiditet, hvilket også vanskeliggør 

vurdering af behandlingsresultaterne i 

forhold til spiseforstyrrelsen. Patienter er 

sjældent undersøgt psykiatrisk eller 

psykologisk forud for spiseforstyrrelsen 

og sjældent fulgt over længere tid, når 

spiseforstyrrelsen ikke er så prægnant 

længere. Det er da også til stadig 

diskussion, om komorbiditet er tilstede 

præmorbidt i forhold til 

spiseforstyrrelsen, opstår simultant med 

spiseforstyrrelsen, eller er en 

følgevirkning 

For voksenområdet er outcome-

undersøgelserne tillige prægede af en høj 

grad af alvorlighed og kronicitet på 

henvisningstidspunktet (tertiære 

henvisninger), dvs. manglende 

repræsentativitet i forhold til hele 

patientgruppen.  

Trods disse mangler er der på baggrund 

af klinisk erfaring generel enighed om, at 

psykoterapi er virksom for patienter med 

AN, naturligvis i samspil med 

behandlingstiltag overfor lav vægt og 

etablering af mere normale spisemønstre. 

Psykoterapien faciliterer generelt 

vægtøgning og reducerer risikoen for 

tilbagefald. I faser, hvor patienten er 

svært lavvægtig vil psykoterapi oftest 

vise sig ineffektiv. Men der er klinisk 

konsensus vedrørende det 

hensigtsmæssige i at tilbyde patienten en 

individuel psykoterapeutisk støtte, der er 

sensitiv og oplysende, og som giver 

empatisk forståelse, forklaring og 

opmuntring. 

Ingen speciel terapiform kan anbefales til 

AN udfra forskningsbaseret viden om  

behandlingseffekt, bortset fra 

familieterapi til unge med kortvarig 

sygdom. Motivationsforbedrende terapi 

og recidivforebyggende terapi anses for 

lovende  (171)  

 De psykologiske metoder, der anvendes 

mest her i landet, når patienten er 

kommet rimeligt i gang med en stabil 

vægtøgning er individuel dynamisk  

psykoterapi og dynamisk eller systemisk 

gruppeterapi, som der er gode erfaringer 

med (185). Kognitive 

behandlingsprogrammer findes, men er 

endnu ikke velundersøgte. 

 

Gruppebehandling  

Gruppeterapi er ikke blevet evalueret sy-
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 stematisk for patienter med AN. Kliniske 

beskrivelser og erfaringer er publiceret, 

og det har været hævdet, at det i den 

akutte fase kan være en uhensigstmæssig 

behandlingsform. Det skyldes, at patien-

terne har en tendens til at konkurrere med 

hinanden om at være den tyndeste, eller 

indgå i en destruktiv erfaringsudveksling 

om, hvordan man gemmer mad eller sny-

der med vægten – og på den måde mod-

arbejder behandlingen (171;186;187). 

Hvis de destruktive processer kan styres 

er det på den anden side oplagt at udnytte 

de behandlingsmæssige fordele, der er 

ved gruppebehandling.  Det kræver, at  

gruppeterapeuterne /- lederne både har 

stort kendskab til patientgruppen, samt til 

gruppeprocesser og strategier der 

modvirker, at gruppen udvikler sig i 

negativ retning.  

 

3.4.2 Psykofarmakologisk behandling 

Ingen specifik farmakologisk behandling 

har vist effekt på AN (175) På sin vis er 

det uforståeligt, da det er en 

patientgruppe med mange symptomer og 

høj grad af komorbiditet som fx. 

depression, angst og OCD. Hvis disse 

symptomer ikke svinder under 

reernæringen, bør symptomatisk 

behandling med antidepressiva forsøges. 

Hvis ikke psykofarmaka virker, bør de 

seponeres. 

Det undersøges for tiden om SSRI har 

recidivprofylaktisk effekt, men der 

afventes resultater fra randomiserede 

studier. 

Anoreksipatienter er undervægtige og 

ofte i en dårlig somatisk tilstand, hvilket 

man skal være opmærksom på ved 

doseringen. 
 
3.4.3 Miljøterapi til patienter med ano-

reksi indlagt på psykiatrisk afdeling 

Behandling af patienter med anoreksi 

kræver en tydelig  behandlingsmodel med 

fast struktur og klare linier. En model 

med forholdsvis få valgmuligheder dæm-

per patientens ambivalens og angst. Mil-

jøterapi er en central del af behandlingen 
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 under hospitalsindlæggelse. I miljøtera-

pien arbejder man oftest med små kort-

sigtede realistiske mål, der fremmer pati-

entens  mestrings - og kontroloplevelse. 

Miljøterapien går ud på at skabe et forud-

sigeligt, tolerant, rummende og grænse-

sættende miljø, hvor man aktivt bruger 

dagligdagens aktiviteter, oplevelser og 

samvær til at støtte patienten i en kon-

struktiv udvikling. Patientens behov for 

støtte vil variere i forhold til sygdoms-

graden, og hvor i behandlingsforløbet pa-

tienten er. Det kan spænde fra patienter, 

der er fast sengeliggende med sondeernæ-

ring til patienter, der er i en udskrivelses-

proces. Den dårlige emotionelle kontakt 

og den anorektiske levevis, som patienten 

har, besværliggør hendes kontakt til an-

dre, og hun  har ofte massive problemer i 

sine relationer. Man kan gennem daglig-

dags aktiviteter og de interaktioner, der 

sker i miljøterapien, hjælpe patienten til 

større kendskab til egne tanker følelser, 

adfærd og til sit samspil med andre.   

At forlade den anorektiske levemåde er 

forbundet med angst og fører ofte til und-

gåelsesadfærd, der udefra ser ud som om 

patienterne snyder og modarbejder be-

handlingen. Det kan give frustrationer i 

behandlergruppen, og man kan forledes 

til at blive straffende, fordømmende og 

moraliserende. Af angst for at indtage 

denne position kan man i stedet blive for 

eftergivende og komme til at samarbejde 

med pigens anorektiske kræfter. Begge 

positioner er uheldige. Den første vil be-

kræfte patienten i sit ringe selvværd og 

den anden vil fastholde patienten i syg-

dommen. Det kræver, at personalet for-

mår at balancere mellem omsorg og for-

ståelse og neutralt og roligt at fastholde 

behandlingsrammerne. En forudsætning 

herfor er stor viden om og erfaring med 

anoreksipatienter.   

 

Det er en vanskelig og langvarig opgave 

at behandle indlagte anoreksipatienter. 

Den største vanskelighed er nok, at pati-

entens sygdomsfølelse og sygdomsindsigt 

 er ringe og at motivationen for helbre-

delse er meget svingende. Det er en stor 

og vedvarende opgave at få opbygget og 

vedligeholdt en behandlingsalliance, og 

denne er vedvarende ustabil. Som et vig-

tigt element i dette indgår reel informati-

on til patient og pårørende om sygdom-

mens fysiske og psykiske komplikationer. 

Man kan her med fordel samle patient-

gruppen så større viden og erfaring ud-

vikles. 

 

 I behandlingen af svært undervægtige 

patienter med AN er det nødvendigt, at 

miljøpersonalet i overvejende grad består 

af sygeplejersker, som er i stand til at ob-

servere, vurdere og i samarbejde med læ-

gerne at behandle patientens fysiske til-

stand. Derudover er forebyggelse af ano-

reksiens somatiske komplikationer et væ-

sentligt element i plejen af patienterne. I 

øvrigt henvises til beskrivelsen af de so-

matiske komplikationer 
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Måltidet 

I begyndelsen af indlæggelsen er det vig-

tigste, at patienten får stabiliseret den 

somatiske tilstand, og det vigtigste bidrag 

hertil er, at patienten bliver i stand til at 

spise og tage på i vægt.  

Princippet for måltiderne er, at personalet 

i starten af behandlingen tager ansvaret 

og senere giver det tilbage til patienten i 

takt med, at hun kan mestre det. 

Måltiderne  serveres på bestemte tids-

punkter, og der skal foreligge regler for, 

hvor længe de forskellige måltider må va-

re. Oftest vil man sige ½ time til hoved-

måltider og 20 minutter til mellemmålti-

der. Efter måltidet skal et personalemed-

lem være sammen med patienten 1 time 

efter hovedmåltiderne og ½ time efter 

mellemmåltiderne for at forhindre patien-

ten i at kaste op, motionere kraftigt, og 

for at støtte patienten på det tidspunkt, 

hvor hun ofte har det svært, fordi hun har 

tilladt sig at spise. I samværstiden efter 

måltider kan, udover muligheden for at 

tale om tanker og følelser i forbindelse 

med måltidet, lægges forskelligt me-

ningsfyldt og afledende indhold, fx krea-

tive aktiviteter, undervisning, højtlæsning 

eller lignende. 

Personalet spiser med ved måltidet sam-

men med patienten, dels som rollemodel-

ler dels for at støtte patienten. Patienten 

skal kende forventningerne til hende i 

forhold til måltidet. Under måltidet skal 

sygeplejersken udvise støtte og fasthed i 

forhold til de krav, der stilles til patien-

ten.  

 

Familiesamarbejdet 

Aldersmæssigt spænder patienterne vidt, 

og samarbejdet med familierne må indi-

vidualiseres i forhold til patienternes rela-

tion til og afhængighed heraf. 

Mange familier har været ude for et stort 

pres, når de gennem længere tid har skul-

let hjælpe og støtte patienten. De har brug 

for en grundig information om behand-

lingsarbejdet og en klar og tydelig sam-

arbejdsaftale. Det er for behandlingssuc-

cesen af stor betydning, at familien bak-

ker op og inddrages under hele forløbet. 

Patienter over 15 år skal inddrages i og 

acceptere det familiemæssige samarbej-

de. 

Det kan være hensigtsmæssigt for både 

patient og pårørende, at personalet hjæl-

per med at sætte rammerne for den kon-

takt, der skal være under indlæggelsen. 

Forholdet mellem patienten og familien 

kan have behov for at blive aflastet og 

etableret på en ny og mere hensigtsmæs-

sig vis. 

Mange familier oplever indlæggelse af 

deres pårørende som en sårbar situation. 

Det er vigtigt, at familien får hjælp til at 

acceptere situationen  og samtidig støttes 

til igen at udvikle deres kompetence som 

pårørende og støtte for patienten ( I bilag 

III findes en udførlig beskrivelse af mil-

jøterapi ved AN). 

 



 

  82

 
 3.4.4 Somatisk behandling af AN  

Somatiske behandlingsmål 

Hos patienter med livstruende AN må alle 

andre behandlingsmål initialt vige til for-

del for sikring af overlevelsen og hos alle 

patienter med AN, bør normalisering af 

BMI, spisemønster og menstruationscy-

klus samt behandling af somatiske kom-

plikationer være højt prioriterede behand-

lingsmål i håb om at forebygge irrever-

sible skader. 

 

Vægtmål 

Normalisering af legemsvægten er et vig-

tigt behandlingsmål. Hvis patientens 

præmorbide vægt kan fastslås, må man 

tilstræbe en tilbagevenden hertil. Hos pa-

tienter, som tidligere har haft menstruati-

oner, kan laveste vægt med normale men-

struationer være vejledende. BMI på ca. 

20 kg/m2 afhængig af præmorbid vægt er 

et realistisk mål. Hos patienter, som end-

nu ikke har nået deres sluthøjde, bør 

vægtmålet være den vægt, hvor den unge 

igen vokser normalt. Denne vægt kan 

som regel aflæses af patientens vækst-

kurve. 

Der foreligger ingen randomiserede un-

dersøgelser vedrørende den mest hen-

sigtsmæssige vægtstigningshastighed. 

Under indlæggelse vil en vægtstigning på 

1 kg/uge imidlertid være realistisk for de 

fleste patienter. Ved ekstrem emaciering 

kan en periode med langsommere vægt-

stigning være nødvendig initialt. Ved 

ambulant behandling vil en vægtstigning 

på ca. ½ kg/uge være realistisk.  

Man bør være opmærksom på, at et 

vægtkrav til patienter med svær AN kan 

medføre, at patienten øger sin vandinta-

gelse for at øge vægten. Tilfælde med 

svær vandintoxication på denne baggrund 

er beskrevet (188). Måling af urin-

vægtfylde i forbindelse med vejningen 

kan hjælpe patienten til at undlade exes-

siv væskeindtagelse. 

 

Højde 

Den forventede normale sluthøjde kan 

estimeres på baggrund af forældrenes 

højde, idet pigers sluthøjde = (faderens 

højde – 13 cm + moderens højde)/2 og 

drenges sluthøjde = (mors højde + 13 + 

faderens højde)/2 idet 95%-percentilerne 

angives af ovenstående +/- 10 cm. 

 

Ernæring 

Alle patienter med AN bør tilbydes diæ-

tist vejledning, og ernæringsterapi er en 

vigtig del af alle behandlingsforløb. De 

fleste patienter kan ernæres peroralt med 

almindelig kost, men en del må have son-

dekost pr. os eller igennem ventrikelson-

de. Intravenøs ernæring bør undgås og 

som hovedregel kun anvendes ved kom-

plicerende korttarmssyndrom. Dehydre-

rede eller emacierede patienter kan som 

regel rehydreres ved peroral væsketilfør-

sel, men i enkelte tilfælde kan intravenøs 

væsketerapi  være nødvendig. Både pero-

ral og intravenøs væsketerapi samt  ernæ-
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 ring skal monitoreres overordentligt tæt 

og doseres meget forsigtigt for at undgå 

refeeding syndrom, som dog næsten kun 

opstår i forbindelse med intravenøs terapi 

(se nedenfor). 

 

Peroral ernæring kan planlægges på flere 

måder. Nogle afdelinger anvender ”su-

perkost”, dvs. diæt med stort  fedtind-

hold, men de fleste afdelinger anvender 

”almindelig” kost med normalt eller kun 

let forhøjet kalorieindhold. Der foreligger 

ikke randomiserede undersøgelser, der 

viser, hvilken af disse metoder der er 

mest effektiv. I alle tilfælde skal kosten 

være lødig med en hensigtsmæssig kalo-

riesammensætning (30% protein, 30% 

fedt og 40% kulhydrat) og et tilstrække-

ligt vitamin- og mineralindhold. Vitamin- 

og mineraltilskud er som regel hensigts-

mæssigt 

Kosten kan enten være standardiseret for 

alle patienter i afdelingen, fx hvis målti-

derne indtages i fællesskab. Dette er of-

test lettest hos yngre patienter. Alternativt 

kan kosten være individuel og tage højde 

for personlige præferencer. Dette er ofte 

hensigtsmæssigt hos voksne patienter. 

Kosten kan fx initialt indeholde ca. 30-40 

kcal/kg/dag og gradvist øges til 70-100 

kcal/kg/dag. Når vægtstigning ikke læn-

gere er nødvendig, vil kaloriebehovet ofte 

være ca. 40-60 kcal/kg/dag. 

Hos ekstremt emacierede patienter bør 

behandlingen indledes overordentligt for-

sigtigt. Væskebalance, elektrolyt- og 

blodglucoseværdier må følges tæt, EKG-

overvågning kan være nødvendig og 

energitilførslen bør initialt være mindre 

end 20 kcal/kg/dag. Tilførslen af fedt bør 

være mindre end 3,8 g/kg/dag, proteintil-

førslen ca. 1,2-1,5 g/kg/dag. Intravenøs 

tilførsel af tiamin samt korrektion af elek-

trolytter kan være nødvendig. Behandling 

af disse patienter bør varetages af speci-

alafdelinger. 

Svært underernærede børn behandles 

med langsom rehydrering for ikke at be-

laste kredsløbet. Væskebehovet vil ofte 

være ca. 50 ml/kg/døgn. Tæt kontrol af 

elektrolytter og EKG er nødvendig. Sen-

geleje er som regel indiceret for at ned-

sætte kalorieforbruget til et minimum, 

indtil patienten er rehydreret og kardio-

vaskulære symptomer forsvundet. Deref-

ter vil behovet være 30-40 kcal/kg/døgn  

og  væske (ca.50 ml/kg/døgn). Kalorie-

mængden øges med 200-300 kcal hver 3.-

4. dag. Den tilstræbte vægtøgning vil ofte 

være ½-1 kg/uge afhængig af barnets al-

der og idealvægt. 

 

Komplikationer til ernæringsterapien 

Refeeding syndrom og hypofosfatæmi 

Efter længere tids underernæring kan pe-

roral (189) eller især intravenøs kalorie-

tilførsel medføre svære og evt. livstruen-

de væske- og eletrolytforstyrrelser samt 

andre metaboliske abnormiteter, der sam-

let kaldes refeeding syndrome. Svær hy-

pofosfatæmi, er et fremtrædende symp-

tom på refeeding syndrome. Hypokaliæ-
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 mi, hypomagnesiæmi, vitaminmangel 

(tiamin), ekstracellulær overhydrering el-

ler dehydrering, hyperglycæmi kan også 

forekomme. Syndromet kan resultere i 

multiple neurologiske, muskulære, hæ-

matologiske, circulatoriske, gastrointesti-

nale og calcium-metaboliske symptomer. 

Vigtigste er kramper og bevidsthedspå-

virkning, nedsat muskelkraft (inklusive 

respirations- og hjertemuskulaturen), 

rhabdomyolyse, arrytmier, osteomalaci 

og nyrepåvirkning (akut tubulointerstitiel 

nefritis eller tubulær dysfunktion), som 

kan optræde enkeltvis eller i forening. 

Syndromet skyldes, at intracellulært fos-

fat displaceres til serum og tabes i urinen 

under sult. Ved kalorietilførsel øges insu-

linsekretionen og den intracellulære 

ATP-dannelse. Fosfat, kalium og magne-

sium displaceres herved fra serum til det 

intracellulære rum.  

Symptomerne på hypofosfatæmi er mu-

skelsvaghed (som kan optræde ved serum 

fosfat under 0,30 mmol/l) og i svære gra-

der inkompensation og arrytmier samt 

hæmolytisk anæmi, der kan ses ved se-

rum fosfat under ca. 0,10 mmol/l 

(190;191). 

Symptomer ved hypokaliæmi ses hyp-

pigst ved serum kalium under 3,0 mmo/l. 

Der er tale om arrytmier, hypotension, 

obstipation evt. ileus, muskelsvaghed. 

Symptomer ved hypomagnesiæmi optræ-

der ved serum magnesium under 0,50 

mmol/l er bl.a. muskelsvaghed, paræste-

sier, tetani, arrytmier og gastroinstestina-

le gener. 

Vurderingen af patienten vanskeliggøres 

af, at deficit af ovennævnte intracellulære 

ioner kun i ringe grad afspejles af serum-

koncentrationerne. 

 

Refeeding syndrom kan imødegåes ved 

tæt væske- og elektrolytkontrol og –

korrektion samt forsigtig ernæring i star-

ten af behandlingen af svært undervægti-

ge patienter med AN (se ovenfor).  

 

Abdominalsmerter og oppustethed 

Mavesmerter, oppustethed og obstipation 

er hyppige i starten af ernæringsterapi og 

skyldes som regel nedsat ventrikeltøm-

ning (192), men atrofi af ventriklen kan 

ses. Symptomerne svinder som regel 

spontant og kræver ikke medikamentel 

behandling. Tilstrækkelig væskeindtagel-

se er vigtig, medens laksantia bør undgås. 

Cisaprid (Prepulsid) bør ligeledes und-

gås, idet der er beskrevet arrytmier og 

hjertestop i tilslutning hertil (193).  

I nogle tilfælde ses stigning i serum amy-

lase formentlig som udtryk for en let pan-

creatitis. Dette svinder som regel ved 

midlertidig reduktion af kalorietilførslen.  

 

Rebound vægtstigning og væskeretention 

Ved abrupt ophør med et laksantia eller 

diuretikamisbrug kan der ses dels betyde-

lig vægtstigning dels væskeretention.  

 

Fysisk udfoldelse og fysioterapi 

Hos patienter med livstruende AN vil re-
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 striktion af den fysiske aktivitet oftest 

være nødvendig i starten af behandlings-

forløbet for at undgå yderligere vægttab, 

idet kalorieindgiften ikke må øges for 

hurtigt (se ovenfor). I takt med stigende 

vægt vil øget fysisk aktivitet være mulig, 

uden at udsætte patienten for risiko og 

normal fysisk aktivitet kan som regel 

genoptages når BMI er omkring 15 

kg/m2. Længere tids sengeleje kan med-

føre muskelatrofi, kontrakturer og for-

mentlig øge knogletabet. Fysioterapi i 

form af kontrakturprofylakse og gradvis 

stigende træning kan anvendes i håb om 

at modvirke dette (194). 

 

Behandling af somatiske komplikationer 

Osteoporose 

Østrogen-gestagen (P-piller) anbefales 

ofte som forebyggelse af osteoporose hos 

patienter med AN  (195). Flere åbne (196) 

og randomiserede studier har imidlertid 

fundet, at hverken østrogen-gestagen 

(196) eller transdermalt østrogen (197) 

øger BMD (19;196). Hos børn, som end-

nu ikke har fuldført pubertetsudviklingen 

er østrogen endvidere uhensigtsmæssig, 

idet behandlingen medfører lukning af 

epifyserne og dermed nedsætter sluthøj-

den. Behandling med bisphosphonat 

(198), DHEA (199) og IGF-I (200) har 

været foreslået, men må fortsat anses for 

eksperimentelle og bør ikke anvendes 

udenfor kliniske forsøg. 

 

Lavt T3-syndrom 

De biokemiske og kliniske tegn på lavt 

T3-syndrom normaliseres i takt med 

vægtøgning og kræver ingen særlig be-

handling. Behandling med thyreoidea-

hormon er kontraindiceret. 

 

Vitaminmangel 

Tilskud af vitaminer og mineraler i form 

af multiviaminpræparat med mineraler 

bør indgå i behandling af alle patienter 

med spiseforstyrrelser, men specifik be-

handling er sjældent nødvendig. 

 

Odontologisk behandling 

Patienter med hyppige opkastninger bør 

instrueres i at skylle munden omhyggeligt 

efter opkastning og først derefter børste 

tænder. Regelmæssigt tandlægeeftersyn 

bør være en integereret del af behandlin-

gen, og der vil ofte være behov for tand-

fyldninger eller anden konserverende be-

handling. 

 

3.4.5 Behandling af anorexia nervosa: 

Særlige forhold hos børn 

Psykoterapeutisk behandling 

Der findes for børne-ungeområdet 

systematiske undersøgelser af 

psykoterapeutisk behandling af AN, hvor 

patientgrupperne er repræsentative, og 

hvor man har sammenlignet outcome ved 

forskellige terapiformer (168;169;173). 

Man har på basis af disse undersøgelser 

konkluderet,  at for unge patienter under 

18 år, der endnu har en nær relation til 
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 deres familie , og som ikke har mistet 

mere end 25% af deres vægt, er ambulant 

familieterapi eller familiebaseret 

behandling med simultan behandling af 

den unge og forældrene, den 

behandlingsform, der både giver 

vedvarende vægtøgning og forbedrer den 

psykosociale funktion, specielt hvis 

sygdomsperioden er under 3 år. Hvis 

vægten falder under 75%, er 

anbefalingen, at behandlingen suppleres 

med indlæggelse med henblik på  

vægtrestitution. Behandlingen skal også 

indeholde psykoedukation til den unge og 

forældrene og vare i gennemsnit fra et 

halvt til 3 år (174). 

I de svenske (201) og de tyske (202) 

guidelines lægger man også primært vægt 

på en ambulant strategi og på involvering 

af familien. Alle er dog enige om, at det 

første behandlingsmål er at standse ud-

sultningen og starte en vægtstigning. Dvs. 

mad kommer i fokus (203). 

I de familie-fokuserede terapeutiske in-

terventioner arbejdes der på at genoprette 

familiens normale funktioner kombineret 

med vægtøgningsstrategier. 

I forbindelse med behandling af et barn 

med en alvorlig AN er det nødvendigt – 

som i alt børnearbejde – at etablere et 

samarbejde med forældrene, som gør dem 

i stand til at acceptere og medvirke i be-

handlingen af deres barn  (18;204). Kan 

et sådant samarbejde ikke etableres må 

barnets/den unges sundhed og udvikling 

anses for truet og de sociale myndigheder 

underrettes i henhold til Servicelovens §§ 

35+36. Hvor det drejer sig om manglende 

forældre kompetence kan barnet behand-

les uden forældrenes samtykke i h.t. lov 

om social service § 44. 

 
Somatisk behandling  

Børn vokser og udvikler sig. De reversib-

le forandringer, som ses hos voksne, er 

måske ikke reversible hos børn. Amenor-

ré kan hos børn og unge være primær og 

en kronisk underernæring manifesterer 

sig som mindre længdevækst og mang-

lende pubertet (205;206). 

Det er uvist, om børn med AN er specielt 

udsatte for senere osteoporose sammen-

lignet med unge og voksne med AN.  

(107;196;207).  AN medfører, at længde-

væksten mindskes eller standses. 

Børn har relativt mindre fedtvæv end 

voksne, hvorfor de hurtigere kommer i 

katabolt stadie og børn bliver hurtigere 

dehydrerede end voksne  (208). Den ge-

nerelle påvirkning af et spise- og drikke-

vægrende barn med dehydrering og elek-

trolytforstyrrelser bliver derfor hurtigere 

livstruende, hvis der ikke gribes ind.  

Længere tids sengeleje øger formentlig 

knogletabet og kan give anledning til mu-

skelatrofi samt kontrakturer. 

Dette kan søges modvirket ved let fysisk 

træning under ledelse af en fysioterapeut  

(194;196;207;209). 

 

Anorexia Nervosa 
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 Der bør være mulighed for at behandle 

AN ambulant, i daghospital og under 

indlæggelse. Det lavest mulige niveau, 

der har effekt, bør vælges. Der skal 

indgås en behandlingskontrakt med 

patienten. Behandlingen er altid to- 

sporet, således at der arbejdes parallelt 

med  normalisering af vægt og spisning 

og med psykoterapeutisk bearbejdning 

af de for symptomerne tilgrundliggen-

de psykiske problemer. Vægtstignin-

gen bør være ½ -1 kg/uge ved behand-

ling i hhv. ambulant regi og under ind-

læggelse. Både af hensyn til risiko for 

irreversible skader ved hunger og pga. 

risikoen for meget lange socialt invali-

derende indlæggelser er en passende 

hurtig vægtøgning vigtig. 
Der er mangelfuld evidens for  virk-

ningen af psykoterapi ved AN. Det er 

derfor ikke muligt at anbefale en be-

stemt type af psykoterapi. Der er faglig 

konsensus om, at bearbejdning af 

patientens psykiske problemer bør 

være en væsentlig del af behandlingen, 

og der er klinisk erfaring for, at det 

giver resultater og mindsker risikoen 

for recidiv. 

Patienter, hvis undervægt eller samle-

de somatiske tilstand medfører, at de 

er i livsfare eller som er selvmordstru-

ede, kan i henhold til lov om 

frihedsberøvelse og anden tvang i 

psykiatrien tvangsindlægges, 

tilbageholdes og behandles indtil 

behandlingsophør ikke længere 

medfører fare for deres liv eller 

ler væsentlig forringelse af udsigten til 

helbredelse. 
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 3.5 Behandling af bulimi 

 

De fleste patienter, der søger behandling 

for bulimi, er i højere grad end patienter 

med AN motiveret for at skabe en 

forandring i deres liv. Men selv om de 

ønsker at slippe af med deres symptomer 

og blive hjulpet med de problemer, som 

knytter sig til spiseforstyrrelsen, er det en 

vanskelig proces. Det primære mål for 

behandlingen er at reducere antallet af 

overspisningsepisoder og opkastninger, 

det sekundære er en normalisering af det 

patologiske tanke- og følelsesindhold. 

De hyppigst anvendte behandlingstiltag i 

bulimibehandlingen er kostvejledning, 

psykoedukation, psykoterapi, sociale -og 

familieinterventioner samt medicin. 

Bulimibehandling kan som regel 

gennemføres ambulant og vil i 

ukomplicerede tilfælde oftest være af 

kortere varighed (12-26 uger). 

Længerevarende og mere kompleks 

behandling vil typisk være relevant ved 

komplicerende psykiatriske, somatiske 

eller sociale forhold.  Indlæggelse kan 

være indiceret, hvis der er tale om 

alvorligt invaliderende symptomer, 

selvmordsfare, alvorlig somatisk eller 

psykiatrisk komorbiditet, alvorlige 

sociale problemer, eller hvis patienten 

ikke responderer på den ambulante 

behandling (6).  

 

3.5.1 Psykoterapeutisk behandling 

Psykoterapi har en indiskutabel placering 

i bulimibehandlingen, og flere forskellige 

psykoterapeutiske retninger og 

modaliteter har dokumenteret effekt på de 

bulimiske kernesymptomer. Kognitiv 

terapi (KT), der fokuserer specifikt på 

spiseforstyrrelsessymptomerne, er meget 

anvendt, og effekten heraf er som følge 

heraf den bedst dokumenterede. Terapien 

inkluderer kostvejledning og 

monitorering af fødeindtagelse og 

fokuserer samtidig på de dysfunktionelle 

holdninger til spisning og på, at patienten 

skal genvinde sin kontrol over spisningen 

(210). Interpersonel psykoterapi (IPT) er 

en anden korttidsterapi, der er 

velbeskrevet og visse steder anvendt i 

behandlingen af BN (211). I modsætning 

til KT fokuser IPT ikke direkte på 

spiseforstyrrelsessymptomerne, men på 

her og nu i forhold til interpersonelle 

relationsproblemer.  

I et cochrane review over psykoterapi ved 

BN konkluderes det, at psykoterapi 

generelt har effekt på både de bulimiske 

og depressive symptomer. Remissions 

raten (100% reduktion af overspisninger 

og opkastninger) var knap 40% (212). KT 

har ikke nogen signifikante fordele i 

forhold til anden psykoterapi, bortset fra 

at der er en tendens til at KT har større 

effekt på de depressive symptomer ved 

behandlingens afslutning. Adfærdsterapi 

med exposure og response prevention 
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 bedrer ikke resultaterne af KT (212). I en 

randomiseret undersøgelse af KT overfor 

adfærdsterapi og IPT fandt man, at KT 

terapi var den bedste vurderet ved 

behandlingens afslutning, men i det 

følgende år vedblev IPT patienterne at få 

det bedre, og var ved follow-up 1 år 

senere på samme niveau som KT 

patienterne (6;156;213) .  

Der er evidens for, at psykoterapi af BN 

er effektiv både som individuel terapi og 

gruppeterapi, men måske er individuel 

terapi lidt bedre. Nogle resultater peger 

på, at gruppeterapi, der inkluderer 

kostvejledning og symptommonitorering 

er mere virksomme end dem, der ikke 

gør, og at hyppige kontakter i starten af 

behandlingen bedrer 

behandlingsresultatet (6;7). 

Den kliniske erfaring er, at der er mange 

fordele ved gruppeterapi. Det er vigtigt at 

tilstræbe homogenitet i gruppen - at 

genkende sig i andre og ikke føle sig 

alene bidrager til at reducere skam- og 

skyldfølelse. Samtidig støtter patienterne 

hinanden og lærer af hinandens erfaringer 

og problemløsningsstrategier.  

Den kliniske tradition er mange steder, at 

familieterapi primært indgår i 

behandlingen af børn og unge, der er 

hjemmeboende. Patienter, der søger 

behandling for BN, er ofte unge voksne, 

der allerede er flyttet hjemmefra. Måske 

er det derfor, familieterapi stort set ikke 

har været genstand for systematisk 

effektevaluering i behandlingen af BN. 

Familie- og netværkssamtaler indgår dog 

visse steder som en integreret del af BN 

behandlingen af voksne, og erfaringer 

herfra er gode (185).  

Når patienter med BN er samboende med 

andre, kan der relativt nemt opstå 

konflikter på baggrund af 

spiseforstyrrelsessymptomerne, og 

familien/netværket kan blive negative 

medaktør i patientens 

spiseforstyrrelsesproblem. Afklarende, 

rådgivende familie- og netværkssamtaler 

bidrager til at kaste lys over 

problematikken og støtte familien i at 

ændre samværsmønstret. Disse samtaler 

supplerer næsten altid den primære BN 

behandling. Egentlig familie eller 

parterapi kan undertiden være indiceret 

som primær behandling, hvis 

selvstændige familiære konflikter og 

problemer er en udløsende eller 

vedligeholde faktor i forhold til 

spiseforstyrrelsen. 

Nogen steder indgår andre 

behandlingsformer herunder de såkaldte 

non-verbale, ekspressive terapiformer - 

tegneterapi, kropsterapi, musikterapi og 

psykodrama – i behandlingsprogrammet. 

 

3.5.2 Kostvejledning og psykoeduka-

tion 

Patienter med BN har en meget, 

undertiden ekstrem kaotisk spiseadfærd, 

som dominerer hele deres dagligdag. For 

at arbejde hen mod en reduktion af 
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 overspisninger og opkastninger, er det 

vigtigt at etablere et spisemønster, der 

indebærer regelmæssige måltider af 

normal størrelse og sammensætning. 

Kostvejledning er vigtig – både for at yde 

konkret information om sunde kostvaner, 

men også for at motivere og rådgive i 

forhold til den konkrete kostplan for den 

enkelte patient (214). Visse 

undersøgelser tyder på, effekten af 

behandlingen øges, hvis kostvejledning 

indgår (6). 

Hvis BN betragtes udfra en 

misbrugssynsvinkel, kommer den måde 

patienten bruger visse typer af madvarer 

på i centrum. 

Der er gruppeprogrammer, som er 

didaktiske eller undervisende i deres 

tilgang. Formålet er her at støtte en 

normalisering af spisemønstret og den 

forvrængede kropsopfattelse. De 

psykoedukative programmer har den 

fordel, at de er ressouceøkonomiske. 

Effektundersøgelser konkluderer, at de 

kan bruges som supplement eller 

forberedelse til anden behandling, eller 

alene for en subgruppe BN patienter med 

mildere problemer (215).  

Egentlige selvhjælpsprogrammer med 

eller uden guidning kan hjælpe en mindre 

gruppe BN patienter, der ikke har nogen 

form for psykiatrisk komorbiditet. 

Sådanne programmer appellerer til 

patienter, der kan lide at arbejde med 

problemerne på egen hånd, og som måske 

ikke ønsker at søge profesisonel 

behandling (211;216). Muligvis kan de 

også anvendes i BN behandling i almen 

praksis. 

Et særligt problem er gravide kvinder 

med BN.  Der er brug for særlig 

opmærksomhed for at undgå graviditets- 

og fødselskomplikationer, ligesom der 

kan være brug for støtte omkring mor-

barn kontakten og vejledning i 

forbindelse med ernæring af barnet (217) 

(se afsnit 3.8.2) . 

 

3.5.3 Farmakologisk behandling 

Formålet med at bruge medicin, primært 

antidepressiva, i BN behandlingen er at 

reducere overspisninger og opkastninger, 

eller at behandle psykiatrisk komorbiditet 

som depression, angst og OCD. 

Mange forskellige antidepressiva er ble-

vet undersøgt. Det kan konkluderes, at 

antidepressiva som eneste BN behandling 

er mere effektiv end placebo, men for-

skellen er beskeden. Remissionsraten er 

generelt lav, men dog højere end for pla-

cebo. Samtidig er antallet af drop-out 

større grundet bivirkninger og negativ 

holdning til medikamentel behandling. I 

et cochrane review fandt man ingen for-

skel i effekten af de forskellige typer af 

antidepressiva (180). SSRI præparaterne 

har en fordel i bivirkningsprofilen i for-

hold til TCA, og bør på den baggrund 

være 1. valgspræparat, hvis der er indika-

tion for antidepressiva (218)  

Antidepressiva resulterer i gennemsnit i 
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 50-75% reduktion i overspisning, opkast-

ninger, angst og depressive symptomer 

(7).  For at få effekt må dosis være relativ 

høj (fx Fluoxetin 40-60 mg, måske 80 mg 

i op til 12-16 uger). Hvorvidt antidepres-

siva også har effekt på den psykopatolo-

giske holdning er uvist, ligesom der hel-

ler ikke er klarhed over, hvor lang tid be-

handlingen skal fortsættes. Hvis der ikke 

er en klinisk bedring efter 8 uger, er an-

den behandling indiceret (180).  

Langtidseffekten er usikker. I et par un-

dersøgelser fandt man en relaps rate på 

30-45% i løbet af de første 4-6 måneder. 

Men mange studier varede kun 8-12 uger, 

og frafaldet af patienter var ofte så stort, 

at resultaterne er vanskelige at tolke. Bi-

virkninger er ofte årsagen til frafald, men 

det har formodentlig også betydning, at 

der kun var spinkel kontakt til behandle-

ren (6;180). 

Andre medikamenter som fenfluramin, 

ondansetron og opiatantagonister er for-

søgt anvendt, men resultaterne er usikre 

og behandling med disse præparater må 

anses for eksperimentel og kan derfor ik-

ke anbefales til almen klinisk terapi  

(6;218). 

Patienter med BN, der har behov for 

stemningsstabiliserende medikamina, bør 

om muligt behandles med andet end liti-

um og valproat. Litiumkoncentrationen i 

blodet varierer med hurtige volumenæn-

dringer, og begge stoffer giver ofte uøn-

sket vægtøgning (6). 

 

3.5.4 Psykoterapi, farmakoterapi eller 

kombinationsbehandling 

Effekten af psykoterapeutisk og antide-

pressiv behandling er sammenlignet i et 

cochane review. I samme review vurde-

res også effekten af henholdsvis anti-

depressiva og psykoterapi overfor kom-

binationsbehandling. Som effektmål an-

vendes remissionsrate. Remissionsraten 

for antidepressiva var 20% mod 39% for 

psykoterapi alene, og den relative risiko 

for drop-out var størst for antidepressiva. 

I sammenligningen af  kombinationsbe-

handling overfor antidepressiva alene var 

remissionsraten 42% og 23%, og kombi-

nationsbehandling overfor psykoterapi 

alene gav remissionsrater på henholdsvis 

49% og 36% . Drop-out raten var højere 

for kombinationsbehandling end psykote-

rapeutisk behandling. Det konkluderes, at 

kombinationsbehandling er bedre end 

psykoterapi alene. Formodentlig er psy-

koterapi alene og/eller kombinationsbe-

handling mere effektiv end antidepressiva 

alene – men antallet af undersøgelser i 

dette review var ikke stort nok til at påvi-

se en statistisk signifikant forskel. Psyko-

terapi er den behandlingsform, som har 

størst compliance (færest drop-out). Hvis 

der behandles med antidepressiva enten 

alene eller i kombination med psykotera-

pi, så øges drop-out raten (181). 

APA’s gennemgang af kombinationsbe-

handlinger støtter ovenstående, men kon-

kluderer også, at der er bedre respons på 
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 KT end farmakoterapi i forhold til over-

spisninger, opkastninger og psykopatolo-

gisk holdning  (6). 

 

3.5.5 Non-responders og psykiatrisk 

komorbiditet  

– depression, multi-impulsivitet og per-

sonlighedsforstyrrelser 

Hvis patienterne ikke responderer på 

standardbehandlingen, kan det skyldes en 

ikke erkendt/behandlet psykiatrisk ko-

morbiditet. Det anbefales generelt tidligt 

at identificere non-responders fra respon-

ders. Det begrundes med, at den sikreste 

prædikator for et dårligt behandlingsre-

sultat er patienter, der ikke tidligt i be-

handlingsforløbet får væsentlig symptom-

reduktion (≥70% efter 6 sessioner KT) 

(210). 

Er der ikke begyndende behandlingsef-

fekt efter 8 uger, er det indiceret at revur-

dere situationen. Blandt andet må man 

finde ud af, om der er en betydende ko-

morbid tilstand. En alvorlig depression 

behandles, alvorlige sociale problemer 

søges løst, patientens motivation revurde-

res og der foretages en samlet vurdering 

inden et nyt behandlingsforløb indledes. 

Hvis patienten er suicidal eller har en al-

vorlig depression, der ikke er i begyn-

dende bedring under psykoterapeutisk 

behandling, bør der suppleres med anti-

depressiva efter vanlige retningslinier – 

typisk et SSRI præparat. 

En særlig behandlingsmæssig udfordring 

er multi-impulsive BN patienter, som har 

selvdestruktiv og meget impulsstyret ad-

færd. Det er patienter, der skærer sig, har 

alkohol eller medicin misbrug, stjæler og 

laver selvmordsforsøg. Oftest kan de di-

agnosticeres som havende en emotionel 

ustabil personlighedsstruktur. Selv BN 

patienter, der samtidig har en personlig-

hedsforstyrrelse, kan profitere af terapi, 

der primært fokuserer på spiseforstyrrel-

sessymptomerne. Generelt vil en forstyr-

ret personlighedssturktur mindske mulig-

heden for behandlingssucces, men under-

tiden kan en positiv ændring i de bulimi-

ske symptomer føre til en bredere æn-

dring i en kaotisk levevis. Hvis person-

lighedsforstyrrede BN patienter ikke pro-

fiterer af en specialiseret BN behandling, 

kan man vælge fokusskift – væk fra spi-

seforstyrrelsessymptomer til patientens 

karakterstruktur. Spiseforstyrrelsessymp-

tomerne vil derved blive forstået som se-

kundære til eller en del af patientens 

manglende selvregulation. Behandling af 

personlighedsfortyrrelser er almindeligvis 

af længere varighed (måneder til år) end 

de fokuserede behandlinger (219) (se af-

snit 1.3.2). 

 

3.5.6 Somatisk behandling 

Det er vigtigt at undersøge patienterne for 

somatiske komplikationer til de hyppige 

opkastninger og misbrug af emetika og 

laxantia.  
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 Elektrolytforstyrrelser 

Elektrolytforstyrrelser må korrigeres evt. 

under indlæggelse, hvor patienten evt. 

med hjælp af fast vagt støttes til ikke at 

kaste op. Tilskud af kalium eller i enkelte 

tilfælde intravenøs væske og elektrolytte-

rapi kan blive nødvendig.  

 

Gastrointestinale komplikationer 

Mavesmerter, dysphagi eller hæmateme-

se hos patienter med BN indicerer som 

hos andre patienter gastroskopi. Hyppigst 

påvises erosioner i esofagus, gastritis el-

ler ulcerationer, som behandles efter van-

lige retningslinier.  

 

Tandlægebehandling 

Patienter med BN har ofte brug for eks-

tensiv behandling af karies, og undertiden 

kræver smertende tænder med bortætset 

emalje plastbehandling eller ligefrem 

kroner. Gingivitis og andre mundhule-

problemer svinder som regel hurtigt, hvis 

patienten kan nedsætte frekvensen af op-

kastningerne eller ophøre hermed. Under-

tiden kan tandlægebehandling være en 

forudsætning for, at spiseforstyrrelsesbe-

handling kan gennemføres. 

 

3.5.7 Den kliniske hverdag 

Den terapeutiske holdning til patienten er 

vigtig. En bulimipatients hverdag er ofte 

kaotisk, hvilket kan kræve struktur og 

fasthed i rammerne omkring behandling. 

Mange behandlingsprogrammer kræver 

patientens aktive samarbejde, og det er 

vigtigt, at patienten forstår betydningen 

af sin egen indsats i behandlingen. 

Behandlingen bør kunne individualiseres 

i det omfang, det er nødvendigt, men en 

standardbehandling vil typisk omfatte et 

behandlingsprogram, hvori der indgår 

psykoedukation, kostvejledning og kort-

tidspsykoterapi, enten individuelt eller i 

gruppe, over knapt ½ år.  I 1. fase af be-

handlingen prioriteres den terapeutiske 

kontakt, kontrol af BN symptomer og 

etablering af regelmæssige og sunde spi-

sevaner. I 2. fase fokuseres på forståelse 

for sammenhæng mellem psykologiske 

problemstillinger og spiseadfærd, samt 

ændring af uhensigtsmæssige tanke- og 

handlemønstre. I 3. fase er tilbagefalds-

profylakse central.  

Stepped Care Treatment  har en klar 

plads i behandling af BN  (182;220). 

Selvhjælpsprogrammer, der bruger vel-

strukturerede KT manualer, kan muligvis 

anvendes med succes  i mildere og 

ukomplicerede tilfælde – måske især 

sammen med medikamentel behandling 

(6). Korte psykoterapeutiske behand-

lingsforløb kan være effektive for en 

subgruppe af patienter med BN  uden 

psykiatrisk komorbiditet.  

En del større behandlingscentre har orga-

niseret BN behandlingen således, at pati-

enter først tilbydes et kort psyko-

edukativt behandlingsprogram i gruppe 

over 8-12 gange, og kun de, der ikke re-

sponderer, henvises til mere intensiv, 
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 kompleks eller langvarig behandling. 

Kostvejledning indgår de fleste steder 

som en integreret del af behandlingen. En 

gennemsnitlig korttidspsykoterapi omfat-

ter 16-26 sessioner, men patienter med 

alvorlig BN har ofte brug for et længere-

varende behandlingsforløb, hvor der er 

mulighed for at kunne bearbejde under-

liggende traumer og konflikter.  

Behandlingen kan tilbydes individuel el-

ler i gruppe og suppleres med familie-

samtaler.  

Psykoterapeutisk behandling kan supple-

res med antidepressiva, hvis der ikke er 

behandlingseffekt, eller hvis patienten har 

en betydende depression eller angsttil-

stand.  

Behandlingen anbefales gennemført am-

bulant i langt de fleste tilfælde. Man skal 

være opmærksom på faren for hypoka-

liæmi hos denne patientgruppe, og det må 

overvejes om der er indikation for regel-

mæssig blodprøvekontrol. 

Indlæggelse er sjældent nødvendigt, men 

kan være indiceret ved alvorlige somati-

ske komplikationer, alvorlig psykisk 

stresstilstand som fx depression, selv-

mordstanker, alvorlige sociale problemer 

og et spinkelt netværk. Hvilken behand-

ling der vælges, må afgøres  ud fra pati-

entens problemer, motivation og ego-

styrke – og i sidste ende også af, hvad der 

er realistisk på det aktuelle behandlings-

sted. 

 

Anbefalinger 

Stepped Care Treatment må indtænkes i 

BN behandlingen, således at intensiteten 

og kompleksiteten af behandlingen øges, 

hvis der ikke er behandlingseffekt.  Psy-

koterapi har en veldokumenteret effekt, 

og bør udgøre hovedstammen i behand-

lingen – enten individuelt eller i gruppe. 

1. valg behandling er psykoterapi kombi-

neret med kostvejledning og psykoeduka-

tion. Antidepressiva som eneste behand-

ling kan ikke anbefales, men kan være et 

supplement til den psykoterapeutiske be-

handling. Behandlingsformer uden for 

sundhedsvæsenet eller uden sundhedsvæ-

senets tilsyn kan ikke anbefales.

Manual-baseret kognitiv terapi af BN ( (213) 
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Ambulant behandling bestående af 19 sessioner over 20 uger. De første 2 uger er der 2 ses-

sioner/uge, derefter 1 session/uge indtil session 17-19, hvor patienten møder hver 14. dag. 

Fase 1 – session 1-8: Fokus er etablering af terapeutisk relation, psykoedukation, etable-

ring af regelmæssigt spisemønster og start på ugentlige vejninger og selv-monitorering. Pa-

tienten fører dagbog over sin spisning og opkasninger, og dette materiale er centralt for te-

rapien. Patienten støttes i strategier, der hjælper til selv-kontrol. 

Fase 2 – session 9-16: Selv-monitoreringen fortsætter. Der arbejdes med at ændre spiseva-

nerne til at inkludere almindelige fødeemner i normal mængde, og til at spise i samvær 

med andre. Tendens til restriktiv fødeindtagelse søges elimineret. Der fokuseres også på 

den patologiske opfattelse af krop, vægt og spisning og på andre copingstrategier. 

Fase 3 – session 17-19: Det primære sigte er at fastholde de opnåede resultater og fore-

bygge tilbagefald. Der arbejdes med at udtænke copingstrategier for fremtidige risikositua-

tioner. 

 

Sammenfatning vedrørende behand-

ling af BN

Psykoterapi har dokumenteret effekt 

ved BN.  Kognitiv Terapi er den hyp-

pigst anvendte terapiform og er virk-

som i BN behandlingen såvel individu-

elt som i gruppe, men andre terapiret-

ninger er også effektive.  
Fasespecifik behandling har en klar 

plads i behandlingen af  BN. Selv-

hjælpsprogrammer, der bruger KT  

manualer kan muligvis anvendes i mil-

dere og ukomplicerede tilfælde – må-

ske især sammen med medikamentel 

behandling. Korte psykoterapeutiske 

behandlingsforløb kan være effektive 

for subgrupper uden psykiatrisk  ko-

morbiditet. Antidepressiva som sup-

plement til psykoterapi kan bidrage til 

et positivt behandlingsresultat, men 

bør ikke anvendes alene.  

En standardbehandling vil typisk om-

fatte psykoedukation, kostvejledning 

og korttidspsykoterapi. 

Der bør foreligge en instruks for soma-

tisk undersøgelse og behandling  af BN 

patienter, herunder kontrol af hypoka-

liæmi og behandling af tandskader. 
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 3.6 Behandling af BED 

 

Patienter, der søger behandling for BED 

på centre for spiseforstyrrelser  (221), har 

ofte flere behandlingskrævende problem-

stillinger: tvangsmæssige overspisnings-

episoder, overvægt/fedme og psykiatrisk 

komorbiditet. 

De metodologiske problemer i undersø-

gelserne af behandlingseffekt af BED 

vanskeliggør en sammenfattende vurde-

ring af resultaterne. Dels har de diagno-

stiske kriterier ændret sig gennem tiden 

(de diagnostiske kriterier til forsknings-

brug først vedtaget i 1994), dels vurderes 

behandlingseffekt på forskellige tider og 

på forskellig måde. Et andet faktum er, at 

1/3 af de henviste patienter ikke gennem-

fører behandlingen og dermed heller ikke 

profiterer af den. Anvendte effektmål er 

ophør af overspisningsepisoder, binge-

eating score, generel psykopatologi, de-

pressivitet, interpersonel funktion og 

vægtændring. 

Erfaringerne med behandling af BED er 

endnu ret sparsomme, og der er  ikke 

konsensus om, hvordan et typisk behand-

lingsforløb skal være. Nogle af de seneste 

oversigtartikler peger på udvikling af 

kombinationsbehandlinger (221;222) . 

Det vil sige en BED-behandling, der har 

til mål at overspisningsepisoderne ophø-

rer (reduceres), og at det fysiske helbred 

bedres ved en mindsket overvægt.  

For patienter, der ikke har psykiatrisk co-

morbiditet kan selvhjælpsprogrammer 

være relevante, som 1.valgsintervention  

(182). Egentlige behandlingsmetoder har 

omfattet psykologisk behandling, livs-

stilsbehandling, farmakologisk behand-

ling og forskellige kombinationsbehand-

linger. Næsten al psykia-

trisk/psykoterapeutisk behandling af BED 

har været ambulant, mens livsstilspro-

grammer nogen steder foregår som 

”døgnbehandling”.  Nedenstående gen-

nemgang refererer  primært til ambulante 

behandlingsforløb. 

 

3.6.1 Psykoterapeutisk behandling  

Historisk set udsprang den psykoterapeu-

tiske BED-behandling af modificerede 

udgaver af kognitiv bulimibehandling. 

Ligesom bulimibehandlingen blev den 

gennemført i 3 faser over 19 sessioner – 

1. fase: Selv-registrering. 2. fase: Kogni-

tiv restrukturering. 3. fase: Forebyggelse 

af recidiv (213). Den kognitive terapi’s 

foci er, at normalisere kosten, reducere 

binge eating episoderne, korrigere uhen-

sigtsmæssige tanker om krop, vægt og 

udseende og mindske eventuel  psykia-

trisk komorbiditet. Denne behandlings-

form resulterede i, at 55% af patienterne 

havde effekt, herunder ophørte de med 

overspisningsepisoderne. Effekten holdt 

1 år efter (223;224). IPT synes ikke at bi-

drage til yderligere bedring, hvis det til-

bydes til patienter, der ikke responderer 

på KT. I stedet peges der på længereva-
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 rende eller individuelle behandlingsfor-

løb.  

Eksperimentel behandling af BED har 

klar effekt sammenlignet med venteliste-

kontrolgrupper (24). Psykologisk speci-

albehandling af BED resulterer i færre 

overspisningsepisoder og mindre psyko-

patologi, men ikke i vægtreduktion. En 

enkelt kontrolleret undersøgelse af kogni-

tiv terapi fandt dog, at den gruppe af  pa-

tienter, der ophørte med overspisnings-

episoder tabte sig mere end dem, der ikke 

nåede dette mål. Hvilket kan tyde på, at 

det er et meget vigtigt fokus for behand-

lingen, at overspisningsepisoderne ophø-

rer.  (224). I en ret ny oversigtsartikel an-

gives kognitiv terapi som ” the treatment 

of choise” (221). Effekten af kognitiv te-

rapi er dokumenteret såvel individuelt 

som i gruppe. Det er den terapiform, der 

er flest erfaringer med, men IPT ser ud til 

at være lige så effektiv (24;151;225). 

Ovenstående erfaringer med manglende 

vægttab førte til, at den psykoterapeutiske 

behandling blev suppleret med livsstils-

behandling. 

 

3.6.2 Livsstilsbehandling 

I forhold til fedme  

 

Grundidèen i fedmebehandling er at 

energiforbruget skal være større end det, 

man indtager. Behandling af de fleste 

(mildere grader) er konservativ – fx. un-

dervisning, ændret spiseadfærd, motion 

og kognitiv restrukturering. Ved større 

overvægt intensiveres behandlingen ofte 

med tættere kontroller, restriktiv diæt, 

medikamentel behandling eller ballonbe-

handling. I de mest alvorlige tilfælde kan 

kirurgisk behandling komme på tale.   

Der er indikation for fedme behandling 

(13), hvis : 

BMI ≥ 30 kg/m2 eller 

BMI ≥ 25 kg/ m2;  alternativt at tal-

jekreds ≥ 102 cm for mænd og ≥ 88 cm 

for kvinder 

samtidig med forekomst af enten: 

(a) komplikationer til overvægt eller 

(b) ≥ 2 risikofaktorer for hjerte-kar-

sygdomme og/eller diatbetes 

Patienternes motivationsstadie har afgø-

rende betydning for behandlingsresultatet 

af et vægtkontrolprogram. Jo mere pati-

enterne er i handlingsstadiet, des flere 

sessioner møder de til og des større er de-

res vægttab ved behandlingens afslutning. 

(226). Målet for behandlingen afhænger 

af, hvor overvægtig patienten er. Ofte til-

stræbes et vægttab på 1% af vægten pr. 

uge, men hvis chancerne for succes er 

minimale, kan forventningspresset have 

negative konsekvenser. Som udgangs-

punkt tilrådes en vægtreduktion på ca. 

10% over 6 måneder (227;228).  

Dette tilstræbes ved  

1. en kost med  reduceret energi (J) og 

fedt  

2. gradvis øgning af fysisk aktivitet til 

min. 30-45 minutter om dagen 
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 3. psykologisk adfærdsmodifikation 

 støtte til at demoraliserende vægt-

reducerende adfærd ophører 

 modifikation af tanken om at 

selvværd er knyttet til vægt 

Når det fastsatte mål er nået, skal der ta-

ges stilling til, om patienten skal overgå 

til vedligeholdelsesbehandling, eller om 

der er brug for, og om patienten er moti-

veret for, yderligere vægtreduktion. 

(13;229).  

 

Selv et mindre vægttab hos fede personer 

medfører bedring i stort set alle alminde-

ligt anerkendte risikofaktorer for sukker-

syge og hjerte-karsygdom (glukose, insu-

lin, lipider, blodtryk etc.).  

Fysisk aktivitet øger energiomsætningen 

og kan gennem negativ energibalance 

muliggøre forebyggelse af deponering af 

fedt i kroppens fedtvæv og fremmer 

vægttab ved samtidig kostomlægning. 

Desuden har fysisk aktivitet en positiv 

indvirkning på appetitregulering og insu-

linfølsomhed. Fysisk aktivitet har i sig 

selv en gunstig effekt på en lang række 

følgetilstande til svær overvægt, (fx type-

2-diabetes, dyslipidæmi og forhøjet blod-

tryk). Effekten er størst, hvis øget fysisk 

aktivitet kombineres med nedsat energi-

indtagelse (13). Det er veldokumenteret, 

at slanke, vægtstabile personer har den 

laveste dødelighed, og at dødeligheden 

stiger med graden af overvægt. Der fore-

ligger imidlertid endnu ikke randomise-

rede kliniske studier, som belyser hvor-

vidt vægttab hos svært overvægtige ned-

sætter dødeligheden tilsvarende (13).  

Der er klart dokumenterede gavnlige 

korttidsvikninger af vægttab, både med 

hensyn til psykisk og fysisk velbefinden-

de, risikofaktorprofil og sygelighed. Den 

gavnlige virkning af vægttabet er særlig 

stor ved vægttab hos patienter, der allere-

de har udviklet eller viser tegn på udvik-

ling af medicinske komplikationer til 

svær overvægt (13). En række befolk-

ningsundersøgelser tyder imidlertid på, at 

overvægtige, der taber sig, har højere dø-

delighed pga. hjerte-/karsygdomme end 

overvægtige, vægtstabile personer. En 

række metodemæssige problemer i disse 

undersøgelser vanskeliggør imidlertid en-

tydige konklusioner. Tilsyneladende er 

risikoen ikke forbundet med tab af krop-

pens fedtvæv, men med tab af den magre 

legemsmasse (dvs. muskler og knogler). 

Vægttab opnået ved hjælp af en kombina-

tion af nedsat energiindtagelse og øget 

fysisk aktivitet resulterer i stabilisering 

eller øgning  af kroppens magre legems-

masse (13) 

Flere befolkningsundersøgelser har vist, 

at vægtsvingninger er forbundet med øget 

dødelighed og gentagne slankekure (yo-

yo-slankning) er tilsyneladende forbundet 

med øget helbredsrisiko. Der savnes 

imidlertid store, langvarige kliniske stu-

dier, som belyser dette problem (13) . 
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 I forhold til BED 
 
Livsstilbehandling ved BED sigter både 

mod at bedre den fysiske sundhed og at 

reducere de tvangsmæssige overspis-

ningsepisoder – et mål som er fælles med 

den psykoterapeutiske behandling. Føl-

gende resumerer erfaringerne for livs-

stilsbehandling af BED. 

Uanset om patienterne har BED eller ej, 

resulterer diætbehandling af fedme i 

vægttab. I undersøgelser publiceret før de 

nuværende diagnostiske forskningskrite-

rier blev indført, fandt man, at der ikke 

var forskel på vægttabet hos fede med 

binge-eating og dem uden, men en ten-

dens til at binge-eaterne hurtigere tog på 

igen (230;231). Vægttab og fald i binge 

eating episoder er størst, hvis livsstilsbe-

handling kombineres med kognitiv ad-

færdsterapi. Diæt og vægttab forværrer 

ikke binge eating episoderne hos patien-

ter med BED, tværtimod får de færre 

overspisninger og bliver mindre depres-

sive ved at deltage i vægtkontrol pro-

grammer (232). I en randomiseret under-

søgelse af overvægtige patienter med 

BED blev effekten af vægtkontrolsbe-

handling  sammenlignet med sekventiel 

behandling med KT og vægtkontrol samt 

en kombinationsbehandling af KT og de-

sipramine.  Slutresulatet var, at der ikke 

var nogen forskel på vægtændringen uan-

set behandlingen (233). 

Regelmæsssig motion og øget fysisk ak-

tivitet er vigtige komponenter i ethvert 

langtidsbehandlingsprogram for over-

vægt, og der er ikke forhold, der umid-

delbart taler i mod at integrere det i BED-

behandlingen  (229). I en randomiseret 

undersøgelse af diæt og motion i fedme-

behandling viste det sig, at patienter med 

BED ved behandlingens start var signifi-

kant mere deprimerede og vejede mere 

end dem uden binge-eating. BED patien-

ternes depressive forstemning lettede un-

der behandlingen, så de efter 21 uger 

havde samme BDI-score som de øvrige. 

Vægttabet under den 48 uger lange be-

handling var signifikant størst hos BED 

patienterne både ved behandlingens af-

slutning og ved follow-up 1 år efter. Det 

konkluderes, at initial kropsvægt og BED 

forklarer 26% af vægtændringerne, og at 

patienter med BED formodentlig vil pro-

fitere af en kombineret intervention – di-

æt, ændret spiseadfærd uden overspis-

ningsepisoder samt vægtkontrolprogram 

(234). 

I en oversigtartikel om behandling af 

BED konkluderes det, at moderat diæt 

(1.200-1.500 kcal) kombineret med livs-

stilsbehandling ikke forværrer overspis-

ningsproblemerne, men at behandling er 

lige så effektiv som KT til at reducere 

overspisningsepisoderne. Livsstilsbe-

handlingen anses for at have en plads i 

behandlingen af BED (151). 

 

3.6.3 Farmakologisk behandling 

Behandling af fedme med SSRI præpara-
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 ter kan medføre vægttab. Der er gennem-

ført enkelte randomiserede undersøgelser, 

og  resultaterne  tyder på, at SSRI præpa-

rater (fluoxetin og fluvoxamine) kan have 

en plads i fedmebehandling, hvis det gi-

ves i kombination med intensiv livsstil-

behandling (232;235). 

I en farmakologisk behandling af BED 

kan målsymptomerne, ligesom ved fed-

me, være vægttab, men har oftere været 

forstyrret spiseadfærd og psykologiske 

reaktioner som eksempelvis depression. 

Rationalet for behandling af BED med 

antidepressiva er, at BED tilsyneladende 

er tæt forbundet med depression, Bulimia 

Nervosa og tvangsmæssige adfærd. Først 

og fremmest er tricykliske antidepressiva 

og selektive seretonin re-uptake hæmme-

re blevet undersøgt, men i enkelte under-

søgelser er behandling med appetitregule-

rende præparater og anticonvulsiva ind-

gået. Der er endnu kun begrænset viden 

om effekten af farmakologiske behand-

ling af BED, og den videnskabelige do-

kumentation er kun i mindre omfang ba-

seret på randomiserede undersøgelser og 

follow-up studier. Et andet problem er, at 

DSM-IV forskningskriterierne ikke er 

anvendt i alle undersøgelserne. I en over-

sigtsartikel om antidepressivas placering i 

behandlingen af BED konkluderes det, at 

antidepressiva, især SSRI, antagelig har 

effekt på BED (235). Tricykliske anti-

depressiva og selektive serotonin re-

uptakehæmmere kan på kort sigt reducere 

antallet af overspisninger hos 60- 90% af 

patienterne, hvilket er højere end place-

boeffekten. En nedgang i antallet af over-

spisningerne har sammenhæng med færre 

depressive symptomer. Langtidseffekten 

af psykofarmakologisk behandling er dår-

ligt belyst, men de nuværende data tegner 

et billede med symptomforværring (re-

laps) ved seponering (236). Nedenstående 

resumerer de væsentligste 

undersøgelsesresultater. 

Imipramin og naltrexone (opiatantago-

nist) har effekt på antallet af binge eating 

episoder, men ikke større effekt end pla-

cebo. Ingen af behandlingerne synes at 

påvirke vægten (237). Desipramine kan 

reducere hyppigheden af binge eating. I 

en placebokontrolleret undersøgelse op-

hørte 60% af patienterne i desipraminbe-

handlingen med binge eating mod 15% i 

placebogruppen. Samtidig blev sultfor-

nemmelsen mindre, mens vægt eller de-

pression ikke ændredes. Patienterne hav-

de imidlertid relaps allerede 4 uger efter 

seponering (238). På den anden side  ser 

det ikke ud til, at der er  nogen forskel på 

effekten af desimipramin og KT på binge 

eating (233).  

I en randomiseret undersøgelse blev 

Fluoxetin 60 mg dagligt gennem 1 år  

sammenlignet med placebobehandling. 

Overvægtige patienter, både med og uden 

BED,  fik ved adfærdskorrigerende be-

handling et signifikant større vægttab 

med Fluoxetin end placebo. Når behand-

lingen blev seponeret, steg vægten hyp-

pigt igen (232). Fluvoxamin har i en 
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 mindre pilotundersøgelse resulteret i 

vægttab hos patienter men binge eating 

(239) og sammenlignet med placebo ført 

til større reduktion af  binge eating episo-

derne ved BED  (235).  

Kombinationsbehandling af psykologisk 

behandling og antidepressiva er sparsomt 

belyst. Kognitiv behandling kombineret 

med tricykliske antidepressiva reducerer 

ikke antallet af overspisninger væsentligt, 

men kan muligvis bidrage til vægttab i op 

til 6 måneder efter seponering (236). På 

samme måde har SSRI kombineret med 

livsstilsbehandling ført til større vægttab 

end SSRI alene i fedmebehandling af pa-

tienter med og uden binge-eating (236). 

  

3.5.4 Langtidsfollow-up 

Der er meget sparsom viden om behand-

lingseffekten på længere sigt. 68 kvinder 

med BED blev i en åben undersøgelse 

fulgt over over 6 år. Patienterne modtog 

multimodal (kognitiv-/adfærdsterapi, 

kostvejledning m.m) behandling under 

indlæggelse i gennemsnitlig 2½ måned. 

Vægtreduktion var ikke defineret som et 

behandlingsmål. Set over tid var der et 

både klinisk og statistisk signifikant posi-

tivt behandlingsresultatet. Resultatet var 

bedst ved behandlingens afslutning. Der 

var en svag ikke signifikant forværring 

frem til 3 års follow-up og derefter var si-

tuationen stabil vurderet ved 6 års follow-

up. På dette tidspunkt var behandlingsre-

sultatet globalt set godt hos ca. 58%, del-

vist godt hos ca. 35 % og dårligt hos 6 %. 

Hovedparten havde i følge DSM-IV ikke 

længere en spiseforstyrrelsediagnose. 5,9 

% havde fortsat BED, 7,4% havde nu BN 

og yderligere 7,4% en atypisk spisefor-

styrrelse. Patienterne var ikke blevet 

symptomfri, selv om de ikke længere 

havde en DSM-IV diagnose. Over 25% 

var fortsat fede (BMI > 30) og i vekslen-

de omfang var de bl.a. i patologisk grad 

depressive, angste, overspisende og be-

kymret for spisning og vægt (240). 

 

3.5.5 Den kliniske hverdag 

Patienter med BED slås både med pro-

blemer omkring deres spisning, vægt og 

kropsopfattelse, ligesom der er betydelig 

ambivalens og motivationsproblemer. 

Motivationen for at ændre den tvangs-

mæssige overspisning og få bearbejdet 

psykologiske problemstillinger er ofte 

høj, mens motivationen for vægttab via 

ændret livsstil er meget svingende, og hos 

en del slet ikke tilstede, når de søger be-

handling. Både patientens spisevaner og 

–adfærd, motivationsstadie, samtidig psy-

kopatologi, grad af overvægt, somatiske 

risikofaktorer og komplikationer til over-

vægt og fysisk aktivitetsniveau må indgå 

i de overvejelserne, der går forud for be-

handlingsvalg. 

Set fra et sundhedsfagligt perspektiv, er 

målet, at patienterne bliver hjulpet med 

såvel deres spiseforstyrrelse som den 

sundhedsskadelige overvægt. Også inter-
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 nationalt anerkendte behandlingscentre 

for spiseforstyrrelser mener, at det pri-

mære mål for BED-behandling er, at 

overspisningsepisoderne bringes til op-

hør, samtidig med/sekundært at vægten 

reduceres (221-223).  

Hvad den bedste behandling er til patien-

ter med både BED og fedme vides ikke 

med sikkerhed (24). Hverken psykologisk 

behandling, farmakologisk behandling el-

ler livsstilsbehandling er i sig selv til-

strækkelige til at opnå ovennævnte mål. 

Patienterne taber sig stort set ikke, hvis 

behandlingen alene er psykologisk. Om-

vendt resulterer almindelige vægtkontrol 

programmer i, at overvægtige BED-

patienter taber sig i vægt, men at der sta-

dig er betydelig psykisk lidelse og speci-

fikke spiseforstyrelsesproblemer tilstede.  

I erkendelse af at ingen af de nævnte be-

handlingsmetoder er tilstækkelige, og i 

håbet om at en integreret behandlingsmo-

del vil have synergistisk effekt, arbejdes 

der flere steder på at udvikle kombinere-

de behandlingsprogrammer 

(185;222;223). På Stanford anvendes en 

sekventiel behandlingsmodel, der består 

af 12 uger med psykoterapi gruppe (KT) 

efterfulgt af et 24 ugers vægtreducerende 

gruppeprogram (LEARN: lifestyle, exer-

cise, attitudes, relationships, nutrition) 

(223). Samtidig fokusering på begge 

behandlingsmål praktiseres på the New 

York State Psychiatric Insitute. Den psy-

koterapeutiske behandling er kognitiv, og 

vægttab søges opnået via sundere livsstil 

og større selv-accept (222). Begge be-

handlingscentre melder om lovende 

resultater. 

De foreløbige erfaringer viser, at BED 

med samtidig overvægt kræver langvarig 

og integreret intervention. Arbejdsgrup-

pen mener, at behandlingen bør omfatte 

både et psykoterapeutisk spor rettet mod 

de psykologiske problemstillinger og et 

livsstilsspor, der søger at reducere over-

vægten til et stabilt lavere niveau –i ud-

gangspunktet fx med 10%. Psykoterapeu-

tisk behandling individuelt eller i gruppe 

bør være hovedhjørnestenen i behandlin-

gen af BED. Den psykoterapeutiske be-

handlingen bør så vidt muligt suppleres 

med livsstilsbehandling fx. psykoeduka-

tion, kostvejledning, motionsprogram,  

symptom- og  vægtkontrol. Der er ikke 

evidens for, at vægtregimer forværrer 

overspisningsepisoderne - tværtimod. 

Moderat diæt kan overvejes som en del af 

behandlingskonceptet, mens streng diæt 

må frarådes. (221). For at fastholde de 

opnående resultater, som er tæt forbundet 

med livsstilsændringer, er det oplagt at 

inddrage familien i behandlingsforløbet. 

Psykoedukation om spiseforstyrrelsen, 

sund kost, sunde madvaner, fedmes be-

tydning for helbredet, fysisk aktivitet er 

relevant for såvel patienten som dennes 

familie.  

En integreret fase-opdelt behandling kan 

fx. omfatte: 
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 1. fase: fokus på motivering, spisesymp-

tomkontrol og planlægning af livs-

stilsbehandling  

2. fase: 

a: psykologisk behandling – fokus 

på forståelse for sammenhæng 

mellem psykologiske problemstil-

linger og spiseadfærd, samt æn-

dring af uhensigtsmæssige møn-

stre 

b: livsstilsændringer – fokus på kost, 

motion og vægt 

3. fase: vedligeholdelse/fortsætte positiv 

udvikling – fokus på tilbagefaldspro-

fylakse. 

Der kan ikke udstikkes klare retningslini-

er for medikamentel behandling, men 

som eneste intervention ved BED kan det 

ikke anbefales. Hvis medikamentel be-

handling anvendes, skal det være i kom-

bination med psykologisk behandling 

og/eller livsstilsbehandling. Medikamen-

tel behandling ved BED må baseres på et 

klinisk skøn. Det må overvejes at anven-

de SSRI præparater i høj dosering, hvis:  

• der ikke er relativ hurtig reduktion af 

overspisninger ved livsstils- og/eller 

psykologisk behandling 

• der er tilbagefald af overspisninger 

• der er fremtrædende depressiv symp-

tomatologi 

• der på intensiv psykologisk behand-

ling og/eller livsstilsbehandling er en 

uændret sundhedsskadelig fedme  

En farmakologisk behandling kan være 

medvirkende til, at patienten begynder at 

tro på, at forandring er mulig og bidrage 

til at fastholde eller forbedre de resulta-

ter, der er opnået. Men det kan ikke 

udelukkes, at det også kan have den 

modsatte effekt – at dæmpe patientens tro 

på sin egen evne til kontrol.   

Hvis der samtidig med BED er en sund-

hedsskadelig/behandlingskrævende fed-

me, kan andre former for medikamentel 

behandling være relevant hos den motive-

rede patient, som ikke har responderet på 

vanlig fedmebehandling med livsstilsæn-

dringer i forhold til kost og motion. (se 

rekommandationerne fra Dansk Task 

Force on Obesity (13)). 

Ballon- eller kirurgisk behandling af 

fedmen bør kun tilbydes patienter, der ik-

ke længere har overspisningsepeisoder. 

 

Anbefaling 

 

Behandlingen af BED kræver højt specia-

liseret, tværfagligt personale, og behand-

lingen vil i langt de fleste tilfælde skulle 

udstrækkes over lang tid for at forebygge 

tilbagefald. Behandlingen vil næsten altid 

være ambulant, med mindre ko-

morbiditet gør indlæggelse nødvendig. 

Det er fortsat nødvendigt med undersø-

gelser, der kan belyse, hvilke behand-

lingsformer der er de mest effektive ved 

BED – herunder også at få identificeret 

de undergrupper, som har brug for speciel 

behandling (151). På nuværende tids-
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 punkt må en kombineret behandling an-

befales, hvor psykoterapi går hånd i hånd 

med livsstilsbehandling. Antidepressiva 

bør ikke anvendes som eneste behand-

lingsmetode, men kan i visse situationer 

overvejes som supplement til det øvrige 

behandlingsprogram.  
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Sammenfatning vedrørende behand-

ling af BED 

Behandling af BED er fortsat tentativ. 

De foreløbige erfaringer viser at BED 

med samtidig adipositas kræver lang-

varig og integreret intervention. Det 

anbefales at gøre behandlingen 2-

sporet – psykoterapi kombineret med 

livsstilsbehandling fx psykoedukation, 

kostvejledning, motionsprogram, 

symptom- og vægtkontrol. Moderat 

diæt kan overvejes som en del af be-

handlingskonceptet. 
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 3.7 Tvangsbehandling 

 

Tvangsindlæggelse og tvangstilbagehol-

delse er mulig iflg. Lov om frihedsberø-

velse og anden tvang i psykiatrien (psy-

kiatriloven). Paragraf  5 siger, at friheds-

berøvelse kan foretages, såfremt patien-

ten er sindssyg eller befinder sig i en til-

stand, der ganske må ligestilles hermed, 

og det vil være uforsvarligt ikke at fri-

hedsberøve den pågældende med henblik 

på behandling, fordi udsigten til helbre-

delse i givet fald vil være væsentlig for-

ringet eller den pågældende vil frembyde 

nærliggende fare for sig selv eller andre. 

I bemærkningerne til loven er AN med 

svær afkræftelse og mulig livsfare til føl-

ge specifikt nævnt som en tilstand, der 

kan sidestilles med en psykotisk tilstand. 

Tvangsbehandling kan kun anvendes 

overfor personer, der opfylder betingel-

serne for tvangstilbageholdelse. Tvang 

må ikke benyttes, før der er gjort, hvad 

der er muligt for at opnå patientens frivil-

lige medvirken. Tvangsbehandling skal 

besluttes af den psykiatriske overlæge, 

der samtidig træffer bestemmelse om, i 

hvilket omfang der, om fornødent, kan 

anvendes magt til behandlingens gen-

nemførelse. 

 

AN og evt. komplikationer til sulttilstan-

den er defineret som en psykiatrisk syg-

dom, og behandlingen heraf (opernæring) 

er retsligt at betragte som psykiatrisk be-

handling, hvor psykiatriloven gælder. 

 

Hvis tidligere behandlingsforløb er mis-

lykkedes kan tvangstilbageholdelse og 

behandling ske, indtil patienten har opnå-

et normal vægt, dvs. man kan videreføre 

tvangsbehandlingen, når den umiddelbare 

fysiske fare er overstået. Det skyldes, at  

AN ikke er færdigbehandlet, før vægten 

er normaliseret, idet behandlingsophør på 

et tidligere tidspunkt medfører risiko for 

tilbagefald, som forringer udsigten til 

helbredelse væsentligt, eller frembyder 

fare for patientens liv. 

 

Ifølge psykiatriloven kan patienten klage 

over beslutningen til Patientklagenævnet 

og patienten har krav på en patientrådgi-

ver, som en udefra kommende støtte og 

vejleder. 

 

De etiske aspekter ved en tvangsindlæg-

gelse og en eventuel tvangsbehandling 

bliver tit uklare. Patienternes oftest udtal-

te ambivalens overfor sygdom og 

behandling medfører, at de modsætter sig 

dele af behandlingen, og de accepterer 

behandlingen under en lang række forbe-

hold og forudsætninger, som er svære at 

opfylde. Det må naturligvis indgå i over-

vejelserne, at en længerevarende, helbre-

dende behandling af AN forudsætter en 

behandlingsalliance med patienten. Der 

har således været udtrykt bekymring for, 

om en behandlingsalliance kan opnås ef-

ter tvangsbehandling. Hvis man efter en 
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 diskussion med en rådvild og eventuelt 

kognitivt påvirket patient ikke kan få ac-

cept af behandling, er der næppe grund til 

at være bekymret for den kommende be-

handlingsalliance.  Tværtimod er progno-

sen for disse patienter lige så god, som 

hos patienter, som ikke tvangsbehandles, 

og patienterne er ofte senere taknemmeli-

ge for, at man har taget omsorg for dem 

på et tidspunkt, hvor de ikke selv magte-

de det. 

 

Faresignaler der betyder, at tvangsind-

læggelse bør overvejes:  

• Ekstrem lav vægt, dvs. BMI under ca. 

12-15 kg/m2, 

• Hypokaliæmi under ca. 2,5 mmol/l, 

• Systolisk BT under 70-80 mmHg,  

• Puls under 40-50/min, 

• Besvimelsestilfælde  

• Cerebral påvirkning 

• Suicidalfare.  

 
3.7.1 Tvangsindlæggelse af børn og un-

ge 

I langt de fleste tilfælde er forældrene 

indstillede på eller kan motiveres for ind-

læggelse af barnet, når der er indikation 

herfor. Når forældrene har taget en fast 

beslutning, accepterer barnet oftest denne 

og falder til ro trods voldsom protest kort 

forinden. 

I de tilfælde, hvor barnet fastholder ikke 

at ville indlægges, bør man nøje overveje, 

om man skal anvende lov om forældre-

myndighed og samvær (dvs. forældrene 

bestemmer for barnet) eller psykiatrilo-

ven (selvom forældrene ønsker barnet 

indlagt). Såfremt det er forældrene, der 

ikke ønsker barnet indlagt, går overvejel-

serne på, om det er lov om social sevice 

eller psykiatriloven, der skal anvendes. 

Der vil være tale om en afvejning i for-

hold til barnets alder, fysiske og psykiske 

tilstand (herunder om barnet opfylder be-

tingelserne for anvendelse af tvang efter 

psykiatriloven) samt relationen til foræl-

drene. 

 

 

Der er således på dette område  3 love om 

børn og unges retsstilling: 

1.  Lov om frihedsberøvelse og anden 

tvang i psykiatrien. 

Her gælder de samme bestemmelser 

som for voksne. Psykiatriloven kan 

tages i anvendelse, når de i loven be-

skrevne betingelser er opfyldt. 

 

2. Lov om forældremyndighed og 

samvær 

Denne fastslår, at børn og unge un-

der 18 år er under forældremyndig-

hed, med mindre de har indgået æg-

teskab. Dog har børn over 15 år ret 

til selv at give informeret samtykke 

til undersøgelse og behandling, så-

fremt de er i stand til at indgå i et læ-

ge-patientforhold. Børn mellem 12 

og 15 år skal høres. 
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 3.  Lov om social service. I § 44 ( læ-

gelig undersøgelse og behandling 

uden samtykke) er der skabt mulig-

hed for, at et barn, som har en livs-

truende sygdom eller en sygdom, 

som udsætter barnet for betydelig og 

varig nedsat funktionsevne, kan sik-

res undersøgelse og behandling uan-

set forældrene modsætter sig dette. I 

den forbindelse skal socialforvalt-

ningen straks underrettes iht. service-

lovens §§ 35+36 for at iværksætte § 

44. 

 

Tvangsindlæggelse og tvangsbehandling 

kan kun ske i henhold til psykiatriloven. 
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3.8 Særlige patientgrupper 
 
3.8.1 Mænd og drenge 

Der er en markant lavere forekomst af 

spiseforstyrrelser blandt drenge og mænd 

end blandt piger og kvinder, idet kun ca. 

10 % af registrerede spiseforstyrrede 

patienter* er mænd eller drenge. I 

Nordamerika registreres der dog flere 

mænd med bulimi end kvinder med 

anorexi, hvilket viser, at 

spiseforstyrrelser hos mænd ikke er 

meget sjældne. Der er risiko for 

underdiagnosticering af mænd, fordi 

spiseforstyrelser generelt opfattes som en 

kvindelidelse og sammenkobles med 

kvinder og kvindelighed. Den tiltagende 

æstetisering af også mandens krop gør 

måske mænd mere sårbare for 

spiseforstyrrelser. Den sociokulturelle 

overvejelse tager udgangspunkt i det 

faktum, at det mandlige kropsideal  er 

afgørende forskelligt fra det kvindelige i 

de moderne vestlige kulturer. Her er 

mandens kropsideal  atletisk, V formet og 

muskuløst, og kvindens slankt og 

barnligt.  Det vedtagne kropsideal 

formidles i ugepressen kønsspecifikt til 

mænd og kvinder, slankhed formidles i 

dameblade og muskelmasse formidles i 

blade for mænd. 

I befolkningsundersøgelser har det vist 

sig, at mænd især slanker sig via motion 

                     * Det gælder ikke for BED hvor 
andelen af mænd er større 

og kvinder især via diæt, ligesom kun 

mænd i disse undersøgelser har et ønske 

om at øge deres vægt (241). Mænd er ofte 

mere optaget af at få store muskler og 

komme i form end af at blive tynde, og 

ofte bruger de ekstrem fysisk træning 

som slankemetode sammen med 

proteinrig og kaloriefattig kost (242;243). 

En særlig risikoadfærd hos mænd ses 

netop at være overdreven træning 

indenfor professionel sport, hestesport 

(lav vægt hos jockeyen), dans og 

bodybuilding.  

Det der bringer en spiseforstyrret person i 

behandling er ofte en meget lav vægt, og 

det er ikke nødvendigvis fremtrædende 

hos mænd, der motionerer og søger at 

opbygge muskelmasse. 

Hvis træningsprogrammet har en tvangs-

mæssig, rituel karakter og er ledsaget af 

overdreven bekymring om udseende og 

kondition, kan der være tale om en spise-

forstyrrelse (evt. med diagnosen atypisk 

spiseforstyrrelse hvis der ikke er tilstræk-

keligt vægttab til diagnosen AN). 

Psykiatrisk har man tidligere haft den 

antagelse, at drenge og mænd, der 

udviklede svære spiseforstyrrelser også 

havde en psykopatologi, der var sværere 

end den, man så hos kvinderne.  

De mænd med bulimi, der henvises til 

tertiær behandling, synes at have flere 

komorbide  problemer med misbrug og 

personlighedsforstyrrelser end de 

henviste kvinder  (6). Homoseksuelle er 

overrepræsenterede i undersøgelser af 
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 spiseforstyrrede mænd. 

Klinisk fremtræder spiseforstyrrelser i 

øvrigt ens hos mænd og kvinder, og det 

diagnostiske system dækker begge køn. 

De diagnostiske kriterier (ICD-10) 

nævner specifikt symptomer hos mænd 

som “ tab af sexuel interesse og potens”. 

 

De forskningsresultater, der findes om 

behandlingseffekt m.v., vedrører kvinder. 

Det danske spørgeskemainstrument til 

undersøgelse af forekomst af risikofakto-

rer for spiseforstyrrelser er eksempelvis 

kun gyldigt for kvinder, fordi spørgsmå-

lene rammer et kvindeunivers men ikke 

opfanger spiseforstyrrede mænds måder 

at tænke på (4). 

Den forskning, der retter sig mod 

betydningen af terapeutens køn, når det 

gælder spiseforstyrelser, peger på, at en 

terapeut af samme køn giver patienten  

større tryghed og dermed som 

udgangspunkt en større motivation for en 

terapeutisk alliance. Mænd bør derfor 

tilbydes mandlige terapeuter. 

Køn synes ikke at påvirke outcome. 

 

3.8.2 Graviditet – mor og barn efter 

fødslen 

Gravide kvinder med spiseforstyrrelser er 

en alvorlig medicinsk udfordring. Både 

mor og barn har øget risiko.  

Graviditet, fødsel og moderskab betyder 

for enhver kvinde en eksistentiel udfor-

dring og udvikling af det personligheds-

mæssige spektrum: køn, seksualitet, krop, 

identitet, afhængighed /selvstændighed, 

nærhed/adskillelse, selvværd. Da disse 

emner samtidig er konfliktemner hos 

kvinden med spiseforstyrrelser, kan mo-

derskabet give anledning til opblussen el-

ler forværring af sygdommen med alvor-

lige følger for mor, mor-barn relation, 

barnets fysiske trivsel og psykiske udvik-

ling.  

Men graviditet kan også blive et vigtigt 

skridt mod større sundhed. 

 

Graviditet 
Den præcise prævalens og incidens af 

spiseforstyrrelser hos gravide er ikke 

kendt, men hovedparten af kvinderne de-

buterer med spiseforstyrrelse inden gra-

viditeten. Er en sygdomsperiode overstået 

inden graviditeten, kan kvinden måske 

opfattes som rask ved graviditetens ind-

træden. Andre bliver gravide under en ak-

tiv sygdomsperiode, mens et mindretal 

debuterer med en spiseforstyrrelse i for-

bindelse med graviditet, fødsel eller tiden 

efter (244). De, der har haft en spisefor-

styrrelse, har risiko for at få recidiv efter 

fødslen. 

Neurohormonale forstyrrelser med 

mentruationsforstyrrelser eller udebleven 

menstruation bidrager til, at fertiliteten 

hos kvinder med spiseforstyrrelser er 

nedsat. Undersøgelse af populationen af 

infertile kvinder har vist en øget hyppig-

hed af overdrevet optagethed af krop og 

vægt, vægt i underkanten samt øget hyp-
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 pighed af spiseforstyrrelser  (245). 

Teknologisk fremgang i behandlingen af 

barnløshed kan påvirke kvaliteten af ud-

redningen af årsagen. Graviditet hos den 

spiseforstyrrede kan indtræde enten spon-

tant eller efter ovulationsstimulation, 

uden at behandleren har været opmærk-

som på årsagen til barnløsheden. 

Konstatering af graviditet kan forekom-

me forsinket, da subjektive graviditets-

tegn og udebleven menstruation samtidig 

kan være sygdomssymptomer. En del un-

dersøgelser vedrørende forløbet af syg-

dommen under graviditet har berettet om 

bedring af symptomer, især for bulimi 

(246;247) . Symptomerne kan dog vende 

tilbage efter fødslen, måske endda med 

mere udtalt kraft. Symptomerne kan for-

blive uændrede eller endda forværres un-

der graviditeten og efter fødslen. Gravidi-

tetskomplikationer er mangelfuld vægt-

øgning, hyperemesis, misbrug af diureti-

ka og laksantia, overdreven motion med 

langsom fosterhjertelyd til følge. Gravide 

spiseforstyrrede har en øget risiko for 

spontan abort, fosterdød, for tidlig fødsel, 

kompliceret fødsel, lav fødselsvægt, mis-

dannelser og lav APGAR score. 

 

Den psykologiske dimension 

En graviditet er både en kropslig og en 

psykologisk forvandling. Ansvaret for det 

nye liv er en ny form for alvor, og man 

har ikke længere kun sig selv at tænke på. 

Kropsopfattelsen kan ændre sig til det 

bedre, således at graviditeten bryder spi-

seforstyrrelsen. Ligesom hos kvinder med 

andre psykiske lidelser kan moderen un-

der graviditeten ses at tillægge barnet en 

helbredende eller lindrende rolle i forbin-

delse med egne vanskeligheder. Barnet 

kan være årsag, motivation og undskyld-

ning for, at moderen begynder at spise og 

at få håb om at blive rask, samt at hun får 

håb om at omgivelserne ændrer holdning 

til hende på grund af barnet.  

Samtidig er de fleste kvinder bekymrede 

over muligheden for, at fosteret kan lide 

fysisk overlast, og at barnet kan overtage 

moderens vægt- og spiseproblemer eller 

på anden måde blive påvirket i sin udvik-

ling (246;247). Nogle mødre udtrykker 

angst for vanskeligheder med at tage vare 

på et lille barn, og de fleste kan ikke blive 

fri for en angst for at miste kontrol over 

egen vægt og er forsat optaget af kroppen 

og kosten, også under graviditeten. 

 

Foster- og fødselsvægt 
Barnets vægt er en vigtig parameter ved 

effektmåling af den prænatale omsorg for 

barnet. Den gravides ernæringstilstand og 

ernæringsvaner bidrager væsentligt til 

barnets fødselsvægt. Lav vægt er en risi-

kofaktor for det nyfødte barns fysiske og 

psykiske udvikling samt dets relation til 

forældrene. Det er især børn af anorekti-

ske mødre, der har risiko for en lav fød-

selsvægt. Risikoen stiger 2-3 gange for en 

mor med et BMI under 19 ved gravidite-

tens indtræden i forhold til en normal-

vægtig mor. En dansk undersøgelse har 
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 vist, at anorektiske mødre føder dobbelt 

så mange børn med fødselsvægt <2500 g 

(14,4%) som baggrundsmødre (6,8%)  

(248). En undersøgelse af en gruppe børn 

med fødselsvægt < 2500 g viste et signi-

fikant højere antal børn af mødre med 

spiseforstyrrelser (249).  I andre undersø-

gelser, hvor mødre med bulimi er i flertal, 

ses ikke samme korrelation mellem fød-

selsvægt og spiseforstyrrelse   

(246;247;250). 

 

Den perinatale periode 
En dansk undersøgelse har vist en seks 

gange øget perinatal mortalitet for børn af 

anorektiske mødre samt en dobbelt så høj 

risiko for præmatur fødsel (248). Endvi-

dere er der enkelte beretninger om fød-

selskomplikationer (lav APGAR score) 

og medfødte misdannelser. Men andre 

undersøgelser har vist, at trods lav fød-

selsvægt er disse børn velskabte og født 

til tiden. Der er dog meget få undersøgel-

ser på området. 

 

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

mødre med spiseforstyrrelser har en øget 

risiko for fysiske trivselsproblemer.  

Spædbørn af mødre med spiseforstyrrel-

ser er fundet at have lavere vægt, også 

trods normal fødselsvægt, end børn af ra-

ske mødre og mødre med depressive li-

delser  (251). Barnets vægt var omvendt 

proportional med mængden af konflikter 

under måltidet og graden af moderens op-

tagethed af kroppen. Andre undersøgelser 

har bekræftet børnenes risiko for dårlig 

trivsel og vækstretardering hos op til 

32%, især hos piger af anorektiske mødre 

 (252;253). En del børn lider af failure to 

thrive, en alvorlig spiseforstyrrelse i 

barndommen kombineret med vækstre-

tardering og ofte andre udviklingsvanske-

ligheder og vækstforstyrrelser på grund af 

både underernæring og psykosocial de-

privation  (248;254).  

 

Amning 
Kvinder med spiseforstyrrelser kan 

gennemføre amning. Restriktioner i 

kosten hos moderen kan føre til nedsat 

mælkeproduktion, mens kvaliteten og 

mængden af næringstoffer forbliver 

uændret. Generelt opleves amningen som 

mindre succesfuld og vælges ofte fra  

(248). Valg eller fravalg af amning synes 

korrelleret til moderens kropsbillede og 

graden af mor-barn tilknytning. Det kan 

være svært at forene ønsket om egen 

vægtkontrol med barnets behov for 

næring og tilfredsstillelse af sult. 

 

Barnets psykiske trivsel 
Børn af mødre med spiseforstyrrelser har, 

ligesom børn af andre psykisk syge, øget 

risiko for at udvikle psykiske forstyrrel-

ser i barndommen og øget risiko for psy-

kiske lidelser som unge og voksne.  

Børnene kan blive direkte involveret i 

moderens spiseforstyrrelser. Der er be-

skrevet eksempler på underernærede 
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 børn, der i ekstrem grad tilpassede sig de-

res mødre for at undgå deres vrede (252). 

Børnene er beskrevet at sulte sig selv, 

undgå fødeemner, som moderen ikke 

ville acceptere, deltage i madorgier eller 

tilpasse sig fuldstændig til moderens ano-

rektiske livsstil – ”Anorexia a Deux”, el-

ler overtage/blive påført moderens symp-

tomer  (78;255).  

Det eksisterende misforhold mellem bar-

nets udviklingsbehov og moderens pato-

logiske ønske om kontrol fører til kon-

flikter, spise- og trivselsproblemer, van-

skeligheder med at skelne egne behov fra 

moderens. Mens nogle børn må acceptere 

mad i stedet for kontakt og derved bliver 

overvægtige, lider andre af  failure to 

thrive eller følelsesmæssig deprivation. 

    

Mor-barn relation 
Spisesituationer fylder meget i mor-

spædbarn samvær og er nærende for mor-

barn relationen. Udover tilfredsstillelse af 

sultbehovet handler det også om tryg fy-

sisk og psykisk kontakt mellem mor og 

barn. Videooptagelser af spiseforstyrrede 

mødre og deres børn har vist mødrenes 

manglende opmærksomhed og forståelse 

for barnets signaler og behov. Mødrenes 

bidrag til samspil viste også, at de ofte 

misbruger maden til andre formål, som 

belønning eller beroligelse, og er mindre 

omhyggelige med strukturering af målti-

der i løbet af dagen.  

Patogenesen for barnets dårlige fysiske 

og psykiske trivsel samt forstyrrede mor-

barn relation er ikke entydigt klare, men 

følgende er i litteraturen nævnt som mu-

lig forklaring: 

1. Moderens psykopatologi overføres 

direkte til barnet fx ved at moderen 

fejlbedømmer barnets størrelse og 

vægt og udtrykker ønske om et tyn-

dere barn. Moderen kan forsøge at 

opnå det ved at fortynde barnets 

mad, forhale introduktion af fast føde 

 (252) etc. Andre undersøgelser af-

kræfter den direkte overførsel af 

psykopatologi  (251). 

2. Forældrerollemodel. Den direkte 

forældre-rollemodel, som moderen 

udgør under barnets udvikling, er 

forstyrret  (251). 

3. Forældrefunktion. Mødrenes man-

gelfulde opfattelsesevne og opmærk-

somhed i forhold til børnenes signa-

ler og behov, vanskeligheder med 

tolkning og besvarelse af barnets be-

hov og krav, påvirker gennemgri-

bende deres forældrestil og funktion, 

der nemt bliver præget af kritik, kon-

flikter, afvisning af barnets fysiske 

og psykiske behov. 

Mødre med bulimi har berettet om, 

hvordan de under bulimiepisoder er 

ekstremt optaget af maden og op-

kastningerne, og derved overser og 

bagatelliserer børnene. Mødrene bli-

ver irritable, vrede, afvisende og kan 

finde på at slå og lukke børnene inde 

 (247;256). 

Mødrene kan opleve at have store 
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 vanskeligheder i forældrerollen og at 

mangle evnen til at opfylde barnets 

behov og krav. Misforhold mellem 

barnets udviklingsmæssige behov for 

autonomi og adskillelse og moderens 

behov for kontrol kan føre til kon-

flikter i spisesituationerne med spise-

forstyrrelser og dårlig trivsel til følge 

 (257). 

 

Konklusion og anbefalinger 
Ved infertilitetsudredning skal det erin-

dres, at en spiseforstyrrelse kan være en 

medvirkende årsag. Kvinder med inferti-

litet som følge af en spiseforstyrrelse bør 

aldrig behandles for infertilitet men for 

den til grund liggende spiseforstyrrelse. 

Ved graviditetskontrol er der brug for 

mere opmærksomhed over for gravide 

med lav habituel vægt og evt. sparsom 

vægtøgning, idet det kan dække over en 

spiseforstyrrelse. Ligeledes skal der være 

øget opmærksomhed på, om hyppige op-

kastninger kan være provokerede opkast-

ninger.  

Kvinder med spiseforstyrrelse, især kvin-

der med anoreksi, bør udskyde gravidite-

ten til de har opnået tilfredsstillende og 

stabil vægtøgning samt psykisk stabilitet. 

Har den gravide kvinde en kendt spise-

forstyrrelse bør der være et samarbejde 

mellem hospitalssektor, primærsektor og 

socialvæsen. Samarbejdet skal helst etab-

leres under graviditeten, men ellers så 

tidligt som muligt. Ligeledes er den tera-

peutiske alliance med familien vigtig. En 

tilfredsstillende behandling af moderens 

spiseforstyrrelse og sygdomsindsigt og 

samarbejdsevne hos moderen, er en be-

tingelse for at behandlingsindsatsen i for-

hold til barnet, mor-barn forholdet og he-

le familien lykkes.  

Tilbud om mor-barn relationsbehandling 

omfatter psykoedukation (Det vil sige op-

lysning om moderens sygdom, de fysio-

logiske forhold under graviditeten og fø-

deindtagelsens betydning herfor samt un-

dervisning i barnets fysiologiske og psy-

kologiske udvikling) dette har til formål 

at få moderen til at indse hendes adfærds 

betydning for barnets trivsel. 

 
3.8.3 Diabetes 

Diabetes type I 

AN er ikke hyppigere blandt patienter 

med diabetes end i den øvrige befolkning, 

men forekomsten af atypiske spisefor-

styrrelser er øget hos patienter med dia-

betes (258-262). Endelig synes patienter 

med samtidig diabetes og spiseforstyrrel-

ser at have alvorligere psykopatologi 

(263). 

Patienter med samtidig anoreksi og type-

1 (insulinkrævende) diabetes har øget 

mortalitet (264). 

Reduktion af insulindosis eller pausering 

med insulinbehandlingen anvendes af 

nogle patienter som middel til at opnå 

vægttab. Dette medfører selvsagt dårlig 

glycæmisk kontrol, risiko for ketoacidose 

og øget risiko for sendiabetiske kompli-
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 kationer. Behandlingen af patienter med 

samtidig diabetes og spiseforstyrrelser 

stiller således store krav til samarbejdet 

mellem psykiater og endokrino-

log/pædiater.  

Langsomt virkende insulin morgen og af-

ten giver færrest følinger, og samtidig vil 

få doseringer betyde, at patienten stilles 

overfor færrest mulige valgsituationer, 

hvor hun har mulighed for at fravælge in-

sulin eller at reducere dosis. Et blodsuk-

ker på mellem 10 og 20 mmol/l vil ofte 

være målet. 

 

Overvægt og diabetes type II  

Overvægtige personers slankekure dispo-

nerer til overspisning. Overspisningen 

forværrer oftest overvægten og giver øget 

insulinresistens og højere blodsukker-

værdier. Med den verdensomspændende 

fedme epidemi er også hyppigheden af 

type II diabetes kraftigt øget, og type II 

diabetes ses nu hos unge overvægtige, 

hvor det tidligere var en ”gammelmands 

sygdom” (265;266). Unge udtalt over-

vægtige med type II diabetes har ikke 

sjældent BED. 

Ved behov for medikamentel behandling 

for sukkersygen bør patienterne have 

metformin, som er appetitdæmpende. 

Hvis insulinbehandling bliver nødvendig 

anbefales en kombinationsbehandling 

med metformin til måltiderne og insulin 

om aftenen, for at kontrollere blodsukke-

ret og samtidig undgå yderligere vægtøg-

ning som følge af insulins appetitstimule-

rende virkning.  

 

3.8.4 Overgreb under opvæksten 

Seksuelle overgreb er knyttet til øget psy-

kopatologi, herunder posttraumatisk 

stressreaktion, depression, angst, søvn-

forstyrrelser, seksulle problemer, person-

lighedsforstyrrelser, misbrug, anden selv-

destruktiv adfærd og spiseforstyrelser 

(267). 

 

Der er en sammenhæng mellem seksuelle 

overgreb i barndommen og forekomst af 

spiseforstyrrelser. Både seksuelle, fysiske 

og psykologiske overgreb i barndommen 

er en uspecifik risikofaktor for udvikling 

af BED og BN og  AN af bulimisk type.  

Forekomsten af seksuelle overgreb er 

stærkere korreleret til overspisningsepi-

soder og opkastninger end til restriktive 

anorektiske symptomer.  

At man har været udsat for seksuelle 

overgreb i barndommen har formodentlig 

ikke i sig selv betydning for, hvor alvor-

lig en senere spiseforstyrrelse bliver. Vis-

se resultater tyder på, at åbenhed omkring 

misbruget reducerer risikoen for at udvik-

le bulimisk adfærd.  

Spiseforstyrrede patienter med seksuelle 

overgreb i anamnesen har større grad af 

psykiatrisk komorbiditet end patienter, 

der ikke blev misbrugt som børn. Der er 

ganske få undersøgelser, der belyser den 

prognostiske betydningen af seksuelle 

overgreb i forhold til spiseforstyrrelses-
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 behandling. De foreliggende data kunne 

tyde på, at det forværrer prognosen. 

I behandling af spiseforstyrrelser bør der 

også fokuseres på eventuelle seksuelle 

overgreb, dels for at bedre kompliance, 

dels for at støtte stabilitet omkring spise-

forstyrrelsessymptomerne og forebygge 

tilbagefald. Det vil være naturligt i tera-

pien at undersøge sammenhængen mel-

lem spiseforstyrrelsessymptomerne og 

det seksuelle misbrug. Typiske temaer i 

terapien vil være magt og kontrol, græn-

sesætning, skam og skyld, isolation, tab 

og problemløsningsstrategier. Der kan 

ikke peges på en terapeutisk metode frem 

for en anden. Såvel kognitive, som con-

tainende, følelsesgenerende og problem-

løsende metoder kan være effektive. 

 

3.8.6 Eliteidrætsudøvere 

Spiseforstyrrelser er hyppigere blandt eli-

teidrætsudøvere end blandt andre i sam-

me alder. Især rammes idrætsudøvere in-

denfor de æstetiske sportsgrene som 

gymnastik, ballet og skøjteløb (268). 

Overoptagethed af slankhed i miljøet og 

præstationsangst kan være disponerende 

for utilfredshed med kroppen blandt især 

kvindelige sportsudøvere. Men spisefor-

styrrelser rammer også mænd indenfor 

sportsverdenen bl.a. i sportsgrene med 

vægtklasser. 

Forældre og trænere kan i deres forsøg på 

at presse de unge til bedre præstationer 

opmuntre til vægtregulering og spisefor-

styrrelser (269). Læger, der arbejder in-

denfor elitesporten, bør være opmærk-

somme på tidlige tegn på spiseforstyrrel-

ser. Fx kan simple screeningsspørgsmål 

anvendes. Det bør aldrig negligeres, hvis 

en kvindelig sportsudøver ophører med at 

have menstruation, og det kan ikke 

accepteres som et normalt midlertidigt 

fænomen indenfor den pågældende 

sportsgren.  Ekstrem fysisk aktivitet er en 

risikofaktor for AN, især hvis der 

samtidig vægtreguleres. 

”Aktivitetsanoreksi” er kendt fra dyremo-

deller. Den kvindelige atlet triade er: 

spiseforstyrrelser, amenoré og osteoporo-

se (270).   

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

res sygdom i mange år. Efterhånden kan 

sygdommen føre til alvorlige handicap og 

medicinske komplikationer. Osteporose 

med frakturer, nyresvigt og neurologiske 

problemer er almindelige, ligesom fordø-

jelsesproblemer og mavesmerter. Psyko-

logiske problemer er især depression og 

tvangstilstande. Patienterne lever ofte 

alene og socialt isolerede. De er ikke 

sjældent svært forpinte og kæmper en 

daglig kamp med at opretholde en vis fø-

deindtagelse. De fremstår ældede i en ung 

alder, og deres askese fratager dem de 

mest basale fornøjelser i livet. Undertiden 

er de succesrige arbejdsmæssigt, og deres 

ambitioner og perfektionisme kan finde 

positiv anvendelse. Psykiatrisk og soma-

tisk omsorg for disse patienter kan redu-
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 cere medicinske komplikationer og øge 

deres livskvalitet, men forudsætter særligt 

kendskab til deres udtalte ambivalens 

overfor deres sygdom. 
 
3.8.8. Anoreksia nervosa opstået efter 

alvorlig somatisk sygdom 

Kliniske erfaringer tyder på, at vægttab af 

en vis størrelse kan udløse en anorektisk 

udvikling, og anoreksi kan opstå i forbin-

delse med en lang række alvorlige, soma-

tiske sygdomme. 

I første omgang vil det vise sig som en 

vis modstand hos patienten mod at spise 

efter den somatiske sygdom er bedret, og 

patienten vil have påfaldende svært ved 

at komme op i vægt. En tidlig indsats 

med henblik på at hjælpe patienten i gang 

med spisningen, kombineret med en ofte 

kortvarig psykoterapeutisk indsats vil 

som regel få lidelsen til at forsvinde. 
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 4. Organisation 

 

4.1 Krav til behandlingssy-

stemet når det gælder spise-

forstyrrelser 
 

En række forhold ved spiseforstyrrelser 

stiller særlige krav til behandlingens or-

ganisation. 

 

Tidlig intervention 

Da patienterne ikke altid selv søger be-

handling (pga. ringe sygdomsindsigt og 

behandlingsmotivation) men skal tilskyn-

des af andre, er viden om sygdommene i 

befolkningen og ikke mindst hos voksne 

omkring børn og unge vigtig. Meget ty-

der på, at tidlig behandling befordrer et 

mere gunstigt forløb og bedre helbredelse 

end senere intervention. Opsporing vil 

bl.a. skulle ske i skolerne, og den kom-

munale sundhedstjenestes sundhedsple-

jersker og læger har her en vigtig rolle. 

De alment praktiserende læger, som ofte 

foretager den primære diagnostik og hen-

visning (gatekeeperfunktion), bør være 

velinformerede om de lokale behand-

lingsmuligheder og visitationsinstanser. I 

sundhedsstyrelsens pjecer om spisefor-

styrrelser  (5) er der anvisninger på, 

hvordan andre vigtige faggrupper kan bi-

drage til opsporing og igangsættelse af 

behandling. Information om spiseforstyr-

relser bør indgå i uddannelsen af lærere, 

pædagoger og sportstrænere. 

Hot-lines og anonyme rådgivninger, hvor 

pårørende kan søge oplysninger, bør være 

en del af den opsøgende indsats. 

 

Visitation og behandlingsniveau 

Der bør være mulighed for behandling på 

flere niveauer afhængigt af  spiseforstyr-

relsens diagnose og sværhedsgrad (Se ta-

bel 2.1 og 2.2 i kap. 2). Der er både et 

psykiatrisk og et somatisk undersøgelses- 

og behandlingsbehov hos patienter med 

spiseforstyrrelser. Det forudsætter ved 

moderate til svære tilfælde en kompetent 

vurdering og visitation på psykiatrisk 

speciallægeniveau foretaget af behandle-

re, der har erfaring med spiseforstyrrel-

ser. 

Diagnostik og behandlingen kan princi-

pielt ske på tre niveauer vurderet ud fra 

den grad af ekspertise og erfaring niveau-

et besidder:  

1. Hos alment praktiserende læger, 

psykologer og speciallæger i pri-

mæssektoren og i distriktspsykia-

trien og på hospitalsafdelinger 

uden speciel erfaring i behandling 

af spiseforstyrrelser. I forslaget til 

fremtidig organisation kaldes det-

te niveau for niveau 1. 

2. I hospitalsbaserede, tværfaglige 

teams med erfaring i behandling 

af spiseforstyrrelser, det kaldes 

niveau 2. 

3. På højt specialiseret niveau 

(landsdelsfunktion), det kaldes 
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 niveau 3.   

Det svarer til, at behandlingsintensiteten 

rækker fra en første intervention i form af 

udredende og støttende samtaler eller 

guided selvhjælp til indlæggelse på spe-

cialafdeling evt. indlæggelse under tvang. 

Der skal være faglige kriterier for valg af 

behandlingstilbud og behandlingssted 

herunder henvisning til behandling på 

højt specialiseret niveau. Da behand-

lingssystemets ressourcer er begrænsede, 

må behandling tilbydes på det lavest spe-

cialiserede niveau, som samtidig tilgode-

ser patientens behandlingsbehov. 

 

Kontinuitet  

Kontinuerte behandlingsforløb er en ge-

nerel målsætning i sundhedsvæsenet. 

Dette mål er imidlertid vanskeligt at opnå 

for lidelser, der ofte starter sent i barneal-

deren og varer ind i voksenalder. Sagen 

vanskeliggøres desuden af, at mange pa-

tienter har behov for ydelser både fra 

sundhedsvæsenet og socialvæsenet samt 

både somatiske og psykiatriske behand-

lingsinstanser. Organisationen må gå på 

tværs af de sædvanlige aldersopdelinger 

eller sikre fleksible overgange mellem 

børne- og ungdomspsykiatri og voksen-

psykiatri og mellem behandling på for-

skellige niveauer og evt. på forskellige 

fysiske lokaliteter. Da behandling bedst 

sker ved et tværfagligt behandlerteam, er 

det vigtigt, at en bestemt behandler har 

den tætte løbende kontakt til patienten og 

samtidig er koordinerende for den samle-

de behandling. 

Behandlingen af spiseforstyrrelser bør alt 

overvejende være ambulant. For de pati-

enter, hvor intensiv behandling under 

indlæggelse har været indiceret i en peri-

ode, vil ambulant opfølgning være nød-

vendig.  

 

Monitorering af behandlingsresultater 

Behandlingseffekten på kort og langt sigt 

er mangelfuldt dokumenteret (155;271). 

Der foreligger ikke undersøgelser, der vi-

ser, hvornår og hvordan de forskellige 

symptomer, der indgår i diagnoserne, for-

svinder. Det er derfor nødvendigt med en 

stadig udvikling af behandlingsmetoder, 

og det er meget vigtigt at monitorere re-

sultaterne for løbende at kunne forbedre 

behandlingen.  
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 4.2 Patientgruppens størrelse 

og behandlingsbehov 
 
Den aktuelle behandlingskapacitet 

 

Både patienter, pårørende og behandlere 

mener, at der er for lille behandlingska-

pacitet. Samtidig har vi i de senere år set 

et stærkt øget sengedagsforbrug og et 

øget antal ambulante behandlinger til spi-

seforstyrrede (Tabel 4.1-4.3).  

 

4.2.1 Landspatientregisterets tal for 

behandling af spiseforstyrrede 

Sengedagsforbruget har i hovedsagen væ-

ret til indlæggelser af patienter med AN 

og fordelingen mellem de forskellige spi-

seforstyrrelsesdiagnoser har været relativt 

konstant i perioden (Tabel 4.4). 

Aldersmæssigt udgør gruppen af 14 – 30 

årige ca. 75 procent af alle, idet tallene 

for aldersgrupperne  < 14 år, 14 – 20 år, 

21 – 30 år og > 31 år er henholdsvis 13, 

41, 34 og 12 procent i år 2000. 

 

Fordelingen af diagnoser for ambulante 

besøg viser også, at AN er den spisefor-

styrrelse, der hyppigst behandles (Tabel 

4.5). 

For de ambulante besøg er tallene for 

ovennævnte aldersgrupper 7, 41, 40 og 

12 procent, og gruppen af 14 – 30 årige 

udgør således her 81 procent af alle. 

 

Den voldsomme stigning i forbruget af 

sengedage og ambulante besøg kan skyl-

des en reel stigning i antallet af patienter 

med spiseforstyrrelser, eller behandlings-

praksis kan være ændret, fx fordi der er 

kommet flere behandlingstilbud. Den 

øgede opmærksomhed om sygdommene 

har medført, at flere patienter efterspør-

ger og bliver henvist til behandling. Det 

store pres på behandlingssystemet hæn-

ger også sammen med, at patienterne er 

syge meget længe. Stigningen i senge-

dagsforbrug vil formentlig først aftage, 

hvis ambulant behandling og daghospi-

talsbehandling for flertallet af patienterne 

kan træde i stedet for - og forebygge -

indlæggelse.  
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 TABEL 4.1 SENGEDAGSFORBRUG PÅ 

LANDSPLAN FOR PATIENTER MED 

SPISEFORSTYRRELSER INDLAGT PÅ 

PSYKIATRISK AFDELING 1981-2001 

 Sengedage 

1981  7692 

1982  7273 

1983  7077 

1984  9790 

1985  9988 

1986 10971 

1987 10038 

1988  9388 

1989  9117 

1990 10087 

1991  8756 

1992 12100 

1993 14013 

1994 15823 

1995 16293 

1996 16048 

1997 19081 

1998 18780 

1999 22040 

2000 23971 

2001 22687 

Kilde: Afdeling for psykiatrisk demografi, Ris-

skov 

 

TABEL 4.2 SENGEDAGSFORBRUG PÅ 

LANDSPLAN FOR PATIENTER MED 

SPISEFORSTYRRELSER INDLAGT PÅ 

PSYKIATRISKE OG SOMATISKE  

AFDELINGER 1997-2001 

 Sengedage Antal senge 

1997 20.919 57 

1998 21.068 58 

1999 24.529 67 

2000 27.035 74 

2001 25.163  

Kilde: Landspatientregisteret 

 

TABEL 4.3. ANTAL AMBULANTE BESØG 

FOR PATIENTER MED 

SPISEFORSTYRRELSER PÅ LANDETS 

PSYKIATRISKE AFDELINGER 

 Ambulante besøg 

1996 9.235 

1997 10.730 

1998 12.990 

1999 15.179 

2000 16.129 

2001 15.052 

Kilde: Landspatientregisteret 

 

TABEL 4.4 DIAGNOSERNE F50.0 + F50.1 

(ANOREXIA NEVOSA) I PROCENT AF ALLE 

 MED SPISEFORSTYRRELSESDIAGNOSER 

PÅ PSYKIATRISKE OG SOMATISKE  

AFDELINGER 

 F50.0-1 I PROCENT 

1996 78 

1997 84 

1998 84 

1999 84 

2000 84 

2001 81 

Kilde: Landspatientregisteret 

 

TABEL 4.5 DEN PROCENTVISE FORDELING 

AF SPISEFORSTYRRELSESDIAGNOSERNE 

FOR AMBULANTE BESØG  PÅ 

PSYKIATRISKE  AFDELINGER 

 AN 

 F50.0-1 

BN 

F50.2-3 

ANDRE 

F50.4-9 

1995    

1996 49 44 7 

1997 47 43 10 

1998 54 37 9 

1999 52 36 12 

2000 54 33 13 

2001 52 31 17 
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 Kilde. Landspatientregisteret 

 

4.2.2 Vurderinger af behandlingsbeho-

vet udfra viden om sygdommenes 

prævalens og incidens 

Hvis man går ud fra, at forekomsten af 

AN blandt kvinder mellem 15 og 45 år, 

som udgør  langt hovedparten af patien-

terne, er 0,3%, så er der ca. 3.150 patien-

ter med AN i Danmark. Tilsvarende er 

der, hvis forekomsten af BN er 2% og af 

BED 3% hhv. 21.000 med BN og 31.500 

med BED.  

Disse tal er grove overslag med udgangs-

punkt i den forekomst af sygdommene, 

som findes ved befolkningsundersøgelser 

(272). Mænd er ikke medregnet og heller 

ikke børn eller ældre kvinder. Patienter 

med atypiske spiseforstyrrelser (undtagen 

BED) er heller ikke medtaget. På den an-

den side er prævalenserne på 0,3%, 2%, 

og 3% formodentlig sat for højt for kvin-

der over 25 år, og en fødselsårgang er 

regnet til 70.000. 

Ikke alle syge efterspørger behandling, 

og nogle vil ikke blive diagnosticeret. Ik-

ke alle tilfældene vil være behandlings-

krævende hele tiden. De vil have behov 

for forskelligt behandlingsniveau i pri-

mærsektoren, i amterne og på landsdels-

afdelingerne.  

I stedet for forekomsten i befolkningen 

(prævalensen) kan man bruge nyopdage-

de tilfælde (incidensen) til at skønne over 

behandlingsbehovet.  

En engelsk ekspert (273) vurderer, at der 

i en vestlig befolkning årligt er behov for 

specialistbehandling til 20 nye tilfælde af 

spiseforstyrrelser per 100.000 indbyggere 

(over 16 år), og heraf  3-5 nye tilfælde 

med AN per 100.000 per år. Det svarer til 

at der skulle være behov for specialistbe-

handling til 150-250 nye tilfælde af AN 

og ca. 700 nye tilfælde af andre alvorlige 

spiseforstyrrelser om året i Danmark hos 

personer over 16 år.  

 

Udfra Landspatientregisterets tal kan man 

se, at det hospitalsbaserede behandlings-

system i perioden 1996-2001 havde kon-

takt med 3-400 nye patienter med AN og 

et tilsvarende antal patienter med BN år-

ligt. Kontakterne omfatter både indlæg-

gelser og ambulante behandlinger (Tabel 

4.6).  

 
4.6 ANTAL AFSLUTTEDE PATIENTER MED 

AN OG BN, HVER PATIENT TÆLLER KUN 

EEN GANG 

 AN 

F50.0-50.1 

BN 

F 50.2-50.3 

1996 389 335 

1997 297 316 

1998 374 345 

1999 358 351 

2000 364 319 

2001 351 265 

 

I en ny dansk Ph.D (2) er den 

epidemiologiske litteratur vedr. 

spiseforstyrrelser gennemgået. Her 

angives incidensen af AN i Danmark til 

8,2/100.000/år for kvinder og til 
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 kvinder og til 1,8/100.000/år for mænd 

og incidensen af BN  angives til 10-

12/100.000/år for kvinder og til 

0,5/100.000/år for mænd. Da incidenser 

især bygger på oplysninger fra behand-

lingssystemet om indlæggelser og be-

handlinger, og patienter med BN ofte ikke 

bliver behandlet og sjældent indlagt, er 

tallene ikke dækkende for BN.  

 

 

I Norge har man vurderet behandlingsbe-

hovet for AN, BN og BED på forskellige 

niveauer tilnærmet som angivet nedenfor 

(272): 

 
TABEL 4.7 ANDEL AF  SPISEFORSTYRREDE 

MED  BEHOV FOR BEHANDLING PÅ 

PRIMÆRT, SEKUNDÆRT  OG TERTIÆRT 

NIVEAU  

 AN % BN % BED %

Niveau 1 (ikke 

specialiseret niveau) 
10 20 50 

Niveau 2 (specia-

listniveau, det amtsli-

ge niveau) 
• indlæggelse 

• ambulant 

 

 

 

 

30  

50 

 

 

 

 8 

 70 

 

 

 

 

1 

 49 

Niveau 3 ( højt 

specialiseret niveau, 

landsdelsfunktion) 

 

10 2 0 

 

Nedenfor ses denne fordeling på de tre 

niveauer brugt på tallene for prævalens 

og incidens af AN og BN i Danmark. 

Behovet for behandling vil være større 

end incidensen, da patienterne sjældent 

bliver raske i løbet af et år, men de vil 

være lavere end prævalensen. 

TABEL 4.8  

AN AN 

% 

Antal patien-

ter i befolk-

ningen med 

AN (præva-

lens 0,3%) 

3150 

 

Nye tilfælde af 

AN 

(incidens  

10/100.000/år) 

 

500 

Niveau 1 10 315 50 

Niveau 2  
30 

50 

 

945 

1575 
 

 

150 

250 

Niveau 3 10 315 50 

BN 

 

 

BN 

% 

 

Antal patien-

ter i befolk-

ningen (præ-

valens 2%) 

21.000 

Nye tilfælde 

(incidens af 

BN er ikke 

kendt) 

 

Niveau 1 20 4200  

Niveau 2  

8 

70 

 

 

 

1.680 

14.700 

 

 

  

Niveau 3 2 420  

 

Niveau 1 

Den praktiserende læge kan behandle let-

tere tilfælde af spiseforstyrrelser fx pati-

enter med ændrede spisevaner eller afvi-

gende vægtoptagethed samt henvise til 

specialistbehandling.  

Med de ovennævnte skøn over forekomst 

og fordeling på behandlingsniveauer vil 

Danmarks knapt 3500 alment praktise-

rende læger skulle have behandlingsan-

svaret for 315 patienter med AN i meget 

let grad (se Tabel 4.8), 4.200 patienter 
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 med BN og 15.750 patienter med BED. 

Imidlertid vil de alment praktiserende læ-

ger se en stor del af samtlige patienter 

initialt og skulle diagnosticere dem og 

henvise de relevante til specialistbehand-

ling og siden deltage i efterbehandlingen.  

 

Niveau 2 (specialistniveauet)  

De fleste af de visitations- udrednings- og 

behandlingsopgaver, der er i forhold til 

de spiseforstyrrede, skal foregå på amts-

ligt niveau af speciallæger i psykiatri, 

børne- og ungdomspsykiatri eller prakti-

serende psykiatere eller psykologer med 

særlig erfaring med spiseforstyrrelser. I 

fremtiden foreslår arbejdsgruppen, at op-

gaven varetages af et amtsligt spisefor-

styrrelsesteam. Der bør desuden være 

etableret et fast samarbejde med special-

læger i pædiatri, intern medicin eller en-

dokrinologi på amtsligt niveau. 

Der vil på amtsligt niveau i alt være ca. 

2520 patienter med AN og 16.380 patien-

ter med BN og 15.750 patienter med BED 

vurderet udfra prævalensen i højrisiko-

gruppen. Fordelt på 14 amter og H:S (ef-

ter  amternes størrelse) vil fordelingen 

være: 

 
TABEL 4.9 TILNÆRMET FORVENTET 

FOREKOMST I AMTERNE AF  PATIENTER 

MED AN OG BN 

Amt Indbygger-

tal 2001 

 

Forven-

tet AN 

Forven-

tet 

BN 

H:S, Kbhvn, 590.224 283 1842 

Frederiksberg 

Københavns 

amt 

615.115 295 1919 

Frederiksborg 

amt 

368.116 177 1149 

Roskilde amt 233.212 112 728 

Vestsjællands 

amt 

296.875 143 926 

Storstrøms 

amt 

259. 691 125 810 

Bornholms 

amt 

44.126 21 138 

Fyns amt 472.064 227 1473 

Sønderjyl-

lands amt 

253.249 122 790 

Ribe amt 224.446 108 700 

Vejle amt 349.186 168 1090 

Ringkøbing 

amt 

273.517 131 854 

Århus amt 540.637 260 1687 

Viborg amt 233.921 112 730 

Nordjyllands 

amt 

494.833 238 1544 

 

Forekomsten dækker over mange stadier 

af sygdommene, og tallene for forekomst 

er som nævnt højere end det reelle be-

handlingsbehov, som måske snarere lig-

ger i nærheden af antal nye tilfælde. 

På amtsligt niveau bør der foregå ambu-

lant behandling og behandling under ind-

læggelse samt viderevisitation til niveau 

3. 

 

Niveau 3 (højt specialiseret niveau) 

Det højt specialiserede niveau har til op-

gave at behandle særligt alvorlige og 

vanskelige tilfælde. Endvidere har cent-

rene undervisnings- og rådgivningsopga-
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 ver overfor sundhedspersonale samt 

forskningsopgaver. 

Ifølge ovenstående overslag over fore-

komsten er der løbende behov for be-

handling på højt specialiseret niveau til 

ca. 100 (mellem 50 og 315) patienter  

med AN og til under 400 patienter med 

BN på landsdelsniveau. Mange patienter 

vil have langvarige forløb med vekslende 

behandlingsintensitet. Langt den største 

del af behandlingen af spiseforstyrrelser 

vil skulle ske ambulant, men de sværeste 

tilfælde må behandles på daghospital el-

ler under indlæggelse. 

BED kræver formodentlig ikke behand-

ling på højt specialiseret niveau. I forbin-

delse med systematisk indsamling af erfa-

ringer vedr. behandling af BED og udvik-

ling af behandlingsmetoder, vil behand-

ling på højt specialiseret niveau dog være 

nødvendig.  

 

Underlaget for en landsdelsfunktion vur-

deres internationalt til at være et optage-

område på mindst 1 mio. personer (273).  

Det svarer til ca. 3-5 tertiære centre i 

Danmark. Hvis der er tale om 4 centre, 

vil de hver skulle behandle ca. 50 (12-80) 

patienter med AN og under 100 patienter 

med BN om året. 

Der vil som nævnt først og fremmest væ-

re tale om ambulant behandling, og ved 

oprustning af den ambulante behandling 

vil væksten i forbruget af sengedage for-

mentlig kunne mindskes, idet man i År-

hus amt efter etablering af Center for Spi-

seforstyrrelser med satsning på ambulant 

behandling og specialiseret behandling 

under indlæggelse har kunnet bremse 

væksten i forbruget af sengedage. På 

landsplan anvendtes i år 2000 ca. 74 sen-

ge til behandling af spiseforstyrrelser ( i 

hovedsagen anoreksi) og et mindstebehov 

i dag for senge på landsplan vil forment-

lig være 100 med en fordeling mellem 

specialistniveau og højt specialiset niveau 

på 75:25. De tre centre (København, 

Odense og Århus) skal således ud over 

den lokale amtslige kapacitet til at be-

handle egne patienter have en kapacitet 

til behandling af ca. 8 patienter fra andre 

amter på højt specialiseret niveau.  
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 4.3 Organisation i Danmark i 

dag 
 

Organisationen af spiseforstyrrelsesbe-

handlingen i Danmark er i dag uensartet 

og næppe optimal mht. hurtigt at give pa-

tienterne et behandlingstilbud på et pas-

sende niveau eller sikre kontinuitet i be-

handlingsforløbet. 

 

Primærsektoren 

Sundhedsstyrelsen sendte i 2000 materia-

le om spiseforstyrrelser til primærsekto-

ren, men har ikke oplysninger om, i hvil-

ken udstrækning lettere spiseforstyrrelser 

behandles af alment praktiserende læger.  

 

Sekundærsektoren, amternes behand-

lingstilbud 

I 2000 og 2002 spurgte Sundhedsstyrel-

sen amternes sundhedsforvaltninger, 

hvilke tilbud de har til patienter med spi-

seforstyrrelser. Det fremgik, at de prakti-

serende psykiatere i amterne i varierende 

grad behandler personer med spisefor-

styrrelser efter henvisning fra alment 

praktiserende læge. Behandling hos prak-

tiserende psykolog skal som udgangs-

punkt betales af patienten selv, der kan 

dog i visse tilfælde opnås støtte fra kom-

munen efter den sociale lovgivning. 

En del amter har børne-ungerådgivninger, 

som kan tilbyde hjælp til unge med især 

lettere spiseproblemer. 

Ved alvorligere sygdom behandles børn 

og unge af de børne- og ungdomspsykia-

triske afdelinger og voksne på de vok-

senpsykiatriske afdelinger. Behandlingen 

af spiseforstyrrelser foregår ofte på flere 

psykiatriske afdelinger i amtet, og hver 

afdeling har derfor begrænset erfaring 

med denne type patienter.  

Behandling sker først og fremmest ambu-

lant. Indlæggelse sker især ved svær ano-

reksi med udtalt eller langvarig under-

vægt. Indlæggelse kan ske på børne-og 

ungdomspsykiatrisk, psykiatrisk, pædia- 

trisk eller medicinsk afdeling.  

 

Landsdelsniveau 

Centre med landsdelsfunktion for be-

handling af spiseforstyrrelser: 

 

• Odense Universitetshospital, Center 

for spiseforstyrrelser (alle aldersgrup-

per) 

• Børne- og Ungdomspsykiatrisk Ho-

spital, Risskov, Center for spisefor-

styrrelser (alle aldersgrupper) 

• H:S Bispebjerg Hospital, Børne- og 

ungdomspsykiatrisk afdeling F (under 

18 år) 

• H:S Rigshospitalet, Psykiatrisk Kli-

nik, Afsnit for anoreksipatienter 

(voksne)     

 

Odense Universitetshospital Center for 

Spiseforstyrrelser har 8 døgnpladser og to 

dagpladser, Center for spiseforstyrrelser 

Risskov har 8 døgn -og 8 dagpladser,  
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 Rigshospitalets anoreksiafsnit har 10 

døgnpladser og børne-og ungdoms psyki-

atrisk afd. BBH afd. F har 12 heldøgns- 

og 4 deldøgnspladser, af disse sengeplad-

ser bruges ca. halvdelen til spiseforstyr-

relser.  

 

4.3.1 Den fynske model for behandling 

af spiseforstyrrelser er et murstensløst 

center, som udgøres af et formelt samar-

bejde mellem pædiatrien, endokrinologi-

en og børne- og voksenpsykiatrien. Det 

centrale er to-sporsbehandlingen, som 

betyder, at ingen patient kan vælge det 

ene eller det andet spor, men begge ( so-

matik og psykiatri) kører et koordineret 

og parallelt forløb. Der er etableret skrift-

lige samarbejdsaftaler, som klarlægger 

de enkelte afdelingers ansvar og kompe-

tence, og der er skemalagte fællesvisitati-

oner og tværfaglige behandlingskonfe-

rencer. Patienter, der har behov for ind-

læggelse, indlægges først på somatisk af-

deling, og får psykiatrisk behandling på 

konsulentbasis, efter 4 uger overflyttes de 

til psykiatrisk afdeling. På de såkaldte 

centerkonferencer er alle deltagende af-

delinger repræsenterede. Der er udviklet 

en fast mødedagsorden. Udover en kort 

gennemgang af nyvisiterede patienter 

drøftes den igangværende behandling af 

såvel indlagte som ambulante patienter.  

Centret lægger vægt på det multidiscipli-

nære aspekt og for børn og unge fokuse-

ringen på familieaspektet. Desuden læg-

ges vægt på vigtigheden af det somatiske 

aspekt med fokus på vægtøgning. Det 

tætte samarbejde med behandlere fra bør-

ne-, unge- og voksenområdet fra begge 

områder (psykiatri og somatik) findes 

meget nyttigt, og centret kan behandle 

svært syge anorektikere uanset alder. 

 

Der findes én visitator og eet sekretariat  

og fastlagte visitationsprincipper. Det an-

vendte diagnosesystem er ICD-10, og 

centret behandler spiseforstyrrelser in-

denfor området F 50.x. 

Der er udarbejdet forskellige pjecer og 

patientforløbsprogrammer. 

Centret modtager ca. 140 henvisninger 

om året, heraf ca.10 udenamts patienter. 

Af de årligt henviste patienter har knapt 

halvdelen AN (ca. 60) og fordrer fra be-

gyndelsen både psykiatrisk og somatisk 

ekspertise. 90-95 patienter er løbende i 

ambulant  behandling, ca. 2/3 har AN og 

behandles både i  somatisk afdeling og på 

psykiatrisk afdeling. Den resterende tred-

jedel behandles udelukkende i psykiatrisk 

regi. Der foregår knap 1000 besøg for pa-

tienter < 18 år og godt 2200 besøg for 

voksne. 

Der er årligt 100-130 indlæggelsesforløb 

fordelt på de 4 centerafdelinger. De 8 

senge er fordelt med gennemsnitligt 1 

seng i pædiatrisk afdeling, 2-3 senge i 

endokrinologisk afdeling, 2-3 senge og 2 

dagpladser i det børne - og ungdomspsy-

kiatriske hus samt 1 seng i voksenpsykia-

trisk afdeling. 

Indlæggelserne finder sted i et alment af-
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 snit, idet hypotesen har været, at et blan-

det miljø er mest gavnligt for såvel pati-

enter som personale. Udover patientbe-

handling er der forskellige forskningsak-

tiviteter i relation til spiseforstyrrelser 

samt undervisningsaktivitet. Der anven-

des et standardiseret udredningsprogram i 

børne-ungdomsområdet. 

 

Århus modellen består af en specialen-

hed, med et specialistteam til spisefor-

styrrelser, der betjener Århus amt og i et 

vist omfang de tilgrænsende amter 

(274;275). Centret har landsdelsfunktion 

for behandling af alvorlige spiseforstyr-

relser. 

Enheden er organiseret ud fra en center-

model og har et ambulatorium med tilbud 

om ambulant behandling til patienter med 

moderate og svære spiseforstyrrelser, der 

ikke kan behandles i primærsektoren. 

Enheden har desuden et sengeafsnit på 8 

senge til anoreksipatienter i alderen 14-

30 år. Patienter over 31 år indlægges på 

én almen psykiatrisk afdeling på Psykia-

trisk Hospital i samarbejde med centret. 

Patienter under 14 år behandles på børne-

og ungdomspsykiatrisk hospitals børneaf-

snit i samarbejde med centret. Der sam-

arbejdes også med én medicinsk og pæ-

diatrisk afdeling om indlæggelse af 

livstruede patienter. 

Derudover har centret et daghospital med 

plads til 8 patienter. 

Centret modtager 200 henvisninger årligt. 

140 bliver forundersøgt og 200 modtager 

behandling i centret. Der er årligt ca. 20 

indlæggelsesforløb. Foruden visitation og 

behandling har centeret forskningsaktivi-

tet og udadgående rådgivning og under-

visning. Før behandlingsstart gennemgår 

patienterne en grundig forundersøgelse 

med brug af klinisk interview, selvrap-

porteringsskemaer og somatisk undersø-

gelse. Hovedparten af indlæggelser fore-

går på centrets specialafdeling. Patienter 

overflyttes kun til somatisk afdeling, hvis 

deres  somatiske tilstand er livstruende.  

Der er et tæt samarbejde mellem centret 

og somatikerne. Der er udarbejdet en pje-

ce om behandlingen under indlæggelse. 

Centret har kvalitetssikret behandlingen 

ved opfølgning af patienterne ved afslut-

ning af behandlingen, 1, 2½ og 5 år efter 

behandlingens påbegyndelse. Centrets 

forskningsaktivitet er knyttet til en for-

løbsundersøgelse af de på centret behand-

lede patienter. 

Centeret driver en anonym landsdækken-

de telefonrådgivning for spiseforstyrrede 

og pårørende (Bilag IV).   

 

Behandling på højt specialiseret niveau 

i Københavnsområdet 

 

Voksenpsykiatrien 

I Storkøbenhavn er der ikke en sammen-

hængende organisering af spiseforstyrrel-

sesbehandlingen, men specialiseret be-

handling foregår på Rigshospitalets Ano-

reksi afsnit (H:S), Psykoterapeutisk Cen-

ter Stolpegård (Københavns Amt) og Bi-
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 spebjerg Hospitals psykiatiske afdeling 

(H:S). Henvisningsvejene er decentrale 

og autonome. Der er tidligere redegjort 

for problemerne i den nuværende organi-

sering og behandlingskapacitet i hen-

holdsvis en fælles rapport fra H:S og 

KAS i 2000 (42) og en intern rapport i 

Københavns Amts psykiatrigruppe fra 

2002. 

Rigshospitalets Anoreksi afsnit har 

landsdelsfunktion for voksne over 18 år 

med spiseforstyrrelser. Principielt kan al-

le spiseforstyrrede modtages uanset diag-

nose, men i praksis og af ressourcemæs-

sige grunde modtages stort set kun pati-

enter med anoreksi. Psykoterapeutisk 

Center Stolpegård har ikke formel status 

som landsdelsafdeling, men i mange 

sammenhænge har centret en tilsvarende 

funktion først og fremmest i forhold til 

patienter med bulimi. Spiseforstyrrelses-

behandling på psykoterapeutisk dagafsnit 

E12, BBH omfatter udelukkende normal-

vægtige patienter med BN (sygdomsni-

veau 2), hvor 8 dagpladser anvendes til 

specialgruppebehandling af disse patien-

ter. 

 

Rigshospitalets Anoreksiafsnit:   

Rigshospitalets afd. O har et specialafsnit 

med 10 senge til behandling af patienter 

med svær AN dvs. niveau 4 og 5. Der er 

op til 3 måneders ventetid på at få ambu-

lant forundersøgelse og 6-8 måneders 

ventetid på behandling. Daghospitals- og 

ambulant behandling gennemføres som 

efterbehandling og i nogle tilfælde som 

eneste behandling. Standardiserede be-

handlinger er: diæt, vægtkontrol og ved 

behov sengeleje og sondemad, fysio-og 

ergoterapi samt individuel psykoterapi og 

gruppeterapi. 

 

Psykoterapeutisk Center Stolpegård: 

Stolpegård er Københavns Amts Center 

for psykoterapi af ikke-psykotiske psyki-

atriske lidelser hos voksne over 18 år. 

Centret er organiseret omkring et psyko-

og miljøterapeutisk dag-/og 5-døgnsafsnit 

og et omfattende ambulatorium.  

Henvisningstallet for patienter med spise-

forstyrrelser er steget 100% over de sid-

ste 10 år – fra 93 patienter i 1995, 148 i 

1998 til over 200 patienter i 2001. Be-

handlingskapaciteten på området omfatter 

p.t. 8 intensive dag-/døgnpladser, 28 be-

handlingspladser i specialgruppe og et 

ambulatorium. På årsplan svarer det til 

knap 40 intensive behandlingsforløb, 70 

ambulante specialgruppeforløb og 20-30 

individuelle terapiforløb.  

Ca. 40% af Stolpegårds patienter er uden 

amtspatienter. Såvel patienter med AN, 

BN som BED modtages til behandling. 

Over halvdelen af patienterne har BN og 

knap 1/3 har AN. Hidtil har nederste 

BMI-grænse været 16. Centret har ikke 

rammer og ressoucer til at varetage be-

handlingen af de alvorligste tilfælde  af 

AN og BN (sygdomsgrad 4 –5, som vide-

rehenvises til medicinsk afdeling eller 

almen psykiatriske afdeling afhængig af 
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 problematikken.  

Behandlingen fokuserer på såvel psyko-

logiske og familiemæssige forhold  som 

spiseadfærd, kost og vægt. Behandler-

teamet er tværfagligt sammensat, men ar-

bejder udfra et fællesfagligt psykotera-

peutisk grundlag. Der er et formaliseret 

samarbejde med klinisk diætist og ad hoc 

samarbejde med en intern medicinsk af-

deling på KAS Gentofte. Der er udarbej-

det retningslinier for behandling af AN og 

BN. Retningslinierne for behandling af 

BED er under udvikling. 

I behandlingen indgår altid psykoterapi, 

par-/familie-/netværkssamtaler, kostvej-

ledning, kostplan, registrering af spise-

forstyrrelsesadfærd, psykoedukation og 

vægtkontrol. Følgende beskriver typiske 

behandlingsforløb, som efter behov sup-

pleres med ambulant efterbehandling. 

• Døgnindlæggelse/intensiv dagbe-

handling starter som 10 ugers forløb i 

det psyko- og miljøterapeutisk 5-

dags/døgnsafsnit med fast behand-

lingsprogram, der bl.a. omfatter grup-

peterapi 2 gange/uge, psykoedukativ 

specialgruppe og par-/familie-

/netværkssamtaler efter behov. Forlø-

bet kan forlænges.  

• Ambulant specialgruppebehandling 

omfatter psykoterapi i gruppe 1 

gang/uge i 20 uger suppleret med fa-

milie-/netværkssamtaler efter behov. 

• Anden ambulant behandling kan være 

individuel eller par-/familieterapi. 

Længden fastsættes individuelt, men 

er typisk på 10-15 gange.  

Behandlingen er under konstant udvik-

ling, og effekten af behandlingen evalue-

res i forbindelse med dens afslutning. 

Centret yder på efterspørgsel efteruddan-

nelse af andre behandlere, herunder prak-

tiserende læger. 

 

Børne- og ungdomspsykiatrien 

Bispebjerg Hospital: 

På Børne- og Ungdomspsykiatrisk afde-

ling, Bispebjerg Hospital er der basis – 

og landsdelsfunktion for børn og unge 

under 18 år med spiseforstyrrelser. 

Opgaven varetages primært af et special-

afsnit med døgnfunktion, dagfunktion og 

en vis for- og efterambulant aktivitet. Pa-

tienter med spiseforstyrrelser i form af 

bulimi og lettere Anorexia Nervosa un-

dersøges og behandles også i ungdoms-

psykiatrisk ambulatorium. 

Specialafsnittet for spiseforstyrrelser er 

geografisk placeret sammen med afsnittet 

for skolebørn. De to patientgrupper har 

indtil videre været behandlet i samme 

miljø. Baggrunden herfor er en vurdering 

af, at et blandet miljø giver bedst mulig-

hed for miljøterapeutisk indsats.  

Specialafsnittet har i alt 12 døgnpladser 

og 4 dagpladser til skolebørn og anorexi-

patienter og har erfaringsmæssigt altid ca. 

halvdelen af pladserne belagt med børn 

og unge med svær Anorexia Nervosa. Pa-

tienter henvises bl.a. fra pædiatriske, me-

dicinske og børne – og voksenpsykiatri-

ske afdelinger på Sjælland, hvor de er 
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 indlagt, til der kan skaffes plads på speci-

alafsnittet. Der ydes ofte tilsyn i ventepe-

rioden.  

Somatisk truede patienter med kardielle 

forstyrrelser indlægges kortvarigt til mo-

nitorering på kardiologisk intensivafsnit 

på BBH, andre akut truede patienter ind-

lægges få dage på intensivafsnittet, til der 

kan skaffes plads på specialafsnittet. Me-

dicinsk afdeling på Bispebjerg Hospital 

har på baggrund af de geografiske for-

hold særlig erfaring med behandling af 

børn og unge. Samarbejdet planlægges 

formaliseret yderligere i forbindelse med 

akkreditering. Børne-og ungdomspsykia-

trisk afdeling samarbejder med de tre 

pædiatriske afdelinger i H:S. 

På specialenheden lægges vægt på kom-

bineret somatisk og psykiatrisk behand-

ling med kontrolleret vægtstigning samt 

miljøterapi, individuel psykoterapi, grup-

peterapi, familieterapi, krops- og tegnete-

rapi. Afdelingen havde i 2002 i alt 28 

henviste og 17 afsluttede patienter med 

spiseforstyrrelser. 
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 4.4 Arbejdsgruppens anbefa-

ling vedr. fremtidig organisa-

tion af området 
 

Gruppens forslag til organisation har til 

formål at sikre: 

• At lidelserne opdages tidligt. 

• At henvisningsvejene er enkle. 

• At der etableres tilstrækkelig behand-

lingskapacitet og kvalitet.  

• At patientens behandling er den fag-

ligt bedst mulige og på det niveau 

som er nødvendigt. 

• At undgå diskontinuitet i forbindelse 

med overgang fra børne- og ung-

domspsykiatrien til voksenpsykiatri-

en, fra somatisk til psykiatrisk be-

handling og fra sundhedsvæsenets 

behandling til socialvæsenets støtte 

og rehabilitering. 

• At behandlingsresultaterne monitore-

res, og der skabes mulighed for vide-

reudvikling af behandlingsmetoderne. 

• At forskningen øges. 

• At personalet uddannes bedre. 

• At patienter og pårørende får rådgiv-

ning. 

• At myndighederne får rådgivning. 

 

Dette kræver øget kapacitet og behand-

lingskompetence men også bedre organi-

sation end i dag. 

 

4.4.1 Gruppens anbefalinger 

Det har vist sig, at spiseforstyrrede pati-

enter er vanskelige at behandle på almen-

psykiatriske afdelinger uden personale 

med speciel erfaring i at behandle disse 

lidelser, ligesom patienter med spisefor-

styrrelser som oftest ikke kan acceptere 

behandling i distriktspsykiatrien, da de 

opfatter sig som meget forskellige fra di-

striktspsykiatriens øvrige klientel. Perso-

nalet i distriktspsykiatrien har som oftest 

heller ikke særlig erfaring med denne pa-

tientgruppe. 

Samtidig er spiseforstyrrelser forholdsvis 

sjældne, og patientgruppen har ofte en 

udtalt ambivalens mod behandling. Det er 

således vanskeligt for almenpsykiatriske 

afdelinger at skaffe sig tilstrækkelig erfa-

ring i behandlingen af denne vanskelige 

patientgruppe. Herudover vil patienterne 

ikke sjældent skulle skifte behandlingsni-

veau i forløbet. 

Af disse grunde foreslår arbejdsgruppen 

en amtslig centralisering af behandlingen 

og en fastere samarbejdsstruktur mellem 

amterne og landsdelsfunktionerne. 

På alle niveauer anbefaler arbejdsgrup-

pen, at patienten har én hovedansvarlig 

behandler, som er tovholder/case mana-

ger. 

 

Niveau 1 

Herved skal forstås behandling givet af  

behandlere uden særlig erfaring med spi-
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 seforstyrrelser fx alment praktiserende 

læger. Mange patienter med spiseforstyr-

relser henvender sig i første omgang med 

uspecifikke klager. Derfor er det vigtigt, 

at den praktiserende læge er opmærksom 

på og ved, hvordan man kan afdække 

problematikken.  

Almen praksis bør i forhold til AN og BN 

kunne: 

• Opdage 

• Påbegynde behandling 

• Henvise 

• Tvangsindlægge 

• Efterbehandle 

• Opdage recidiv 

Den praktiserende læge kan motivere og 

rådgive patienterne, foretage den fornød-

ne initiale somatiske udredning samt 

iværksætte vægtkontrol og behandle 

ukomplicerede tilfælde af spiseforstyrrel-

ser (192;242;276). 

Det gælder især BN  hvor man kan opnå 

effekt af guidede selv-hjælpsprogrammer. 

Også lettere tilfælde af AN, hvor der ikke 

er stort/hurtigt vægttab eller komplice-

rende somatiske/psykiatriske forhold, kan 

forsøges behandlet i almen praksis. Hvis 

der ikke er effekt af behandlingen efter 6-

8 uger, skal patienten henvises til specia-

listbehandling. Hvis den alment praktise-

rende læge ikke ønsker at påtage sig di-

agnostik og behandling af en ukomplice-

ret spiseforstyrrelse, skal lægen primært 

kunne henvise patienten til vurdering og 

behandling i et amtsligt spiseforstyrrel-

sesteam. Det gælder også, hvis lægen er i 

tvivl om alvoren af patientens lidelse. 

Behandlingen af de fleste patienter med 

BED kan ske i almen praksis bl.a. i sam-

arbejde med klinisk diætist. 

Efterbehandling og rehabilitering af pati-

enter med spiseforstyrrelser vil også i 

nogle tilfælde kunne ske i et samarbejde 

mellem den alment praktiserende læge og 

socialsektoren. De alment praktiserende 

læger skal tilbydes lokal efteruddannelse, 

konkret rådgivning og supervision af am-

tets spiseforstyrrelsesteam (se nedenfor). 

 

Niveau 2 ( amtsligt spiseforstyrrelses-

team)  

Gruppen anbefaler, at der i hvert amt op-

rettes et spiseforstyrrelsesteam, som vare-

tager central amtslig visitation  og samler 

behandlingen i amtet samt udfører konsu-

lentopgaver.  

Det anbefales, at disse teams er tværfag-

lige og - når de er fuldt udbyggede -  be-

står af  læge (psykiater, børne- og ung-

domspsykiater), psykolog, diætist, fysio-

terapeut, tandlæge, socialrådgiver, ergo-

terapeut, plejepersonale og sekretær. Der 

vil være behov for et tæt samarbejde med 

en bestemt pædiatrisk/medicinsk afde-

ling. Funktionen foreslås knyttet til en 

børne-og ungdomspsykiatriske afdeling. 

Teamet skal stå for den ambulante be-

handling og herudover have adgang til 

senge på en psykiatrisk/børne-

ungdomspsykiatrisk afdeling.  

Opgaver for de amtslige teams/enheder: 
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 • At visitere patienter med spiseforstyr-

relser i amtet til ambulant behand-

ling/indlæggelse 

• At forestå udredning og behandling 

ambulant og på psykiatrisk afdeling 

• At have formelt samarbejde med en 

medicinsk og en pædiatrisk afdeling i 

amtet (samarbejdsafdelinger) 

• At samarbejde med en bestemt lands-

delsafdeling hvortil svære tilfælde 

kan henvises, og hvorfra de kan mod-

tages igen 

• At kvalitetsudvikle og evaluere be-

handlingseffekt 

• At være konsulent for andre behand-

lingsinstanser i amtet, herunder sam-

arbejde med og rådgive primærsekto-

ren  (praktiserende læger, sundheds-

plejersker, kommunernes læger) samt 

skolevæsen og socialforvaltninger 

m.fl. 

 

Når først teamet fungerer vil det kunne 

aflaste den øvrige psykiatri ved at tage 

sig af disse ressourcekrævende patienter. 

Tilstedeværelsen af de relevante behand-

lingstilbud til spiseforstyrrede fra starten 

forventes at give bedre og oftest ambu-

lante forløb. 

 

Niveau 3 (det højt specialiserede niveau)  

Ud over oprettelse af amtslige teams skal 

der ske en styrkelse af centerafdelinger-

ne, så de er i stand til at varetage behovet 

for behandling af de alvorligste spisefor-

styrrelser og være resourcecentre for de 

amtslige teams. (Centerafdelingerne har 

både  niveau 2 opgaver i deres eget amt 

og niveau 3 opgaver i landsdelen). 

Centerafdelingernes opgaver er 

• At behandle de alvorligst syge patien-

ter 

• At udvikle behandlingen af spisefor-

styrrelser 

• At lede forskningsindsatsen i regio-

nen 

• At være videnscentre 

• At støtte arbejdet i de amtslige teams 

(forestå uddannelses- og supervisi-

onsopgaver overfor teams i samar-

bejdsamterne)  

• At rådgive i forhold til den socialpsy-

kiatriske indsats 

• At udvikle samarbejdet og forsk-

ningsindsatsen i forhold til medicin-

ske og pædiatriske problemstillinger 

• At bidrage med second opinion ift. 

konkrete patienter 

• At rådgive amterne 

• At løse niveau 2 opgaver i eget amt 

 

Samarbejde med  socialsektoren om fo-

rebyggelse og rehabilitering 

 

Foruden behandlingen er det også vigtigt 

at forstærke den forebyggende og den 

støttende/rehabiliterende indsats.   

For at opnå en helhedsorienteret og effek-

tiv indsats er det afgørende, at sundheds- 

og socialsektoren arbejder sammen. 

Økonomisk støtte til samarbejdsprojekter 

kan søges via satspuljen 2003. 
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 ( Notat fra Socialministeriet, Indenrigs- 

og Sundhedsministeriet og Sundhedssty-

relsen om Indsats mod spiseforstyrrelser 

oktober 2002). 

 

Forebyggelse 

Der er behov for udvikling af metoder i 

tværfagligt og tværsektorielt samarbejde 

på sundheds- og socialeområdet.  

Risikoadfærd for spiseforstyrrelser som 

fx slankekure, mistrivsel og social tilba-

getrækning bør medføre hjælp til løsning 

af  de bagved liggende problemer. 

Der skal mere fokus på børns og unges 

trivsel i dagtilbud og skoler.  

Lovgivningsmæssige rammer for amters 

og kommuners indsats for at opfange 

børns og unges sundhedsmæssige og so-

ciale problemer findes i forvejen i den 

kommunale forpligtelse til at tilbyde fo-

rebyggende undersøgelser af børn og un-

ge og rådgivning til børn og forældre 

(Lov om forebyggende sundhedsordnin-

ger for børn og unge) og til 

at  have en tværfaglig gruppe i kommu-

nen, der skal tage sig af børn med alvor-

lige helbreds- og trivselsproblemer (Lov 

om social service og Lov om forebyg-

gende sundhedsordninger for børn og un-

ge). 

 

Amtets spiseforstyrrelsesteam skal for-

uden sundhedspersonale også i en vis ud-

strækning kunne supervisere socialfor-

valtninger og skoler. 

Oplysning til forældre og andre voksne 

omkring børn og unge om spiseforstyrrel-

ser findes i Sundhedsstyrelsens pjecer: 

”fakta om spiseforstyrrelser ”, ”Tidlige 

tegn på spiseforstyrrelser” og ”Spisefor-

styrrelser – voksne omkring børn og unge 

kan være med til at forebygge at spisefor-

styrrelser opstår” . Dette materiale blev i 

2000 udsendt til sundhedspersonale og er 

i 2003 blevet udsendt til personale i den 

sociale sektor. 

Der findes endvidere en landsdækkende 

anonym telefonrådgivning for patienter 

og pårørende ved Center for Spiseforstyr-

relser i Århus (se bilag IV). 

 

Rehabilitering  

Social støtte og rehabilitering 

 Det er nødvendigt at behandlingsindsat-

sen samordnes indsatsen i det sociale sy-

stem for at støtte og rehabilitere de lang-

varigt syge. Ca. 1/4 af de syge menes at 

få et langvarigt forløb. En mindre del af 

disse vil være så handicappede, at de har 

brug for socialpsykiatriske døgncentre el-

ler pædagogiske opholdssteder. 

Sundhedsstyrelsen har ikke oplysninger 

om, hvor mange patienter, der i dag får 

botilbud/sociale opholdssteder betalt over 

den sociale lovgivning. Arbejdsgruppen 

finder, at samarbejdet mellem social- og 

sundhedsvæsenet bør optimeres gennem 

oprettelse af standardaftaler for patienter 

med alvorlige spiseforstyrrelser, som kan 

sikre, at et optimalt behandlingsforløb i 

sundhedsvæsenet følges op af et optimalt 

tilbud fra de sociale myndigheder. 
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Tværfaglige rehabiliteringsteams på spi-

seforstyrrelsesområdet anbefales som ud-

viklingsprojekter for satspuljemidler. De 

skal bestå af  personer fra sundheds- og 

socialforvaltningerne og både have amts-

kommunale og kommunale medarbejde-

re. Det tværfaglige rehabiliteringsteam 

skal opstille et helhedsorienteret forløb 

for personer med spiseforstyrrelser. Be-

handlingskompetencen skal forsat ligge i 

sundhedssektoren, men behandlingspla-

nen skal samordnes og koordineres med 

den sociale handlingsplan. 

Tanken er at sikre samarbejdet mellem 

sygehussektoren og socialsektoren så per-

soner ikke bliver overladt til sig selv ved 

udskrivelsen fra sygehus, idet det vides at 

risikoen for tilbagefald, selvmordsforsøg 

og selvmord er størst i denne periode. 

Både samtidig med ambulant behandling 

og i forbindelse med den ambulante op-

følgning i sygehusregi efter indlæggelse 

kan der være behov for social efterbe-

handling eller en støtte-/ kontaktperson, 

der kommer i hjemmet, og hjælper til 

med at generhverve kompetencer til at få 

dagliglivet til at hænge sammen. 

Der vil være behov for et vist antal plad-

ser på socialpædagogiske opholdssteder.  

Arbejdsgruppen anbefaler, at kommuner-

ne ved anbringelse af patienter på disse 

opholdssteder sikrer sig, at patienterne 

forinden er blevet behandlet i sundheds-

væsenet, og at der løbende sker en koor-

dinering af  behandlingen i sundhedsvæ-

senet og  rehabiliteringen på det social-

pædagogiske opholdssted. Man kunne 

også oprette kommunalt drevne bo-

institutioner. 

 

 

4.4.2 Kvalitetssikring og uddannelse 

Arbejdsgruppen anbefaler, at behandlin-

gen af patienter med alvorlige spisefor-

styrrelser kvalitetssikres gennem udar-

bejdelse af skriftlige retningslinier for 

behandlingen på alle involverede institu-

tioner.  

Arbejdsgruppen anbefaler, at det amtslige 

niveau og det højt specialiserede niveau, 

som behandler patienter med spisefor-

styrrelser (moderate/alvorlige spisefor-

styrrelser) som minimum anvender ef-

fektevalueringsinstrumenter ved behand-

lingsstart og – ophør, samt registrerer 

vægt, højde og menstruationsstatus. Her-

ved skabes mulighed for løbende opgø-

relse af behandlingsresultaterne (se afsnit 

2.1.3) 

Det anbefales endvidere, at der oprettes 

en landsdækkende database, hvortil resul-

taterne indberettes og som kan muliggøre 

løbende opgørelse af behandlingsresulta-

terne. 

Arbejdsgruppen foreslår et uddannelses-

program for sundhedspersonale, der ar-

bejder med spiseforstyrrelser. I Norge har 

man  ved regionssygehusene et 3 seme-

sters efteruddannelsesprogram (277). 
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4.4.3 Forskning og udvikling 

Der er behov for en betydelig forsknings-

indsats vedrørende alvorlige spiseforstyr-

relser, hvis der skal ske markante frem-

skridt i vores forståelse af årsagsforhold 

og sygdomsmekanismer samt udvikles 

bedre somatiske, psykofarmakologiske 

og psykoterapeutiske behandlingsmulig-

heder. 

På grund af den solide registreringsprak-

sis i det danske samfund og i sundheds-

væsnet i særdeleshed har man her i landet 

ideelle muligheder for at tilvejebringe 

værdifulde epidemiologiske data. Det 

danske tvillingeregister udgør tilsvarende 

en enestående mulighed for at belyse be-

tydningen af arv og miljø for udviklingen 

af spiseforstyrrelser. 

 

Arbejdsgruppen anbefaler, at Universi-

tetshospitalerne, Statens Sundhedsviden-

skabelige Forskningsråd og bevilligende 

myndigheder specielt fremmer forskning 

indenfor: 

 

Behandling 

• Kliniske forsøg vedrørende effekten 

af psykologiske og psykiatriske be-

handlinger ved alvorlige spiseforstyr-

relser 

• Forskning i nye typer af behandling 

involverende andre faggrupper fx 

kropsterapi ved fysioterapeut eller af-

spændingspædagog 

• Udvikling og afprøvning af behand-

lingsmetoder for BED  

• Kliniske afprøvninger af psykofarma-

kologiske behandlinger. 

•  Udvikling af metoder til recidivpro-

fylakse 

• Betydningen af komorbiditet for be-

handlingen 

 

Årsagsforhold 

• Psykologiske og sociale faktorers be-

tydning for udviklingen og vedlige-

holdelsen af alvorlige spiseforstyrrel-

ser 

• Fysiologiske faktorers betydning for 

udviklingen af alvorlige spiseforstyr-

relser 

• Endokrine og neuroendokrine fakto-

rers betydning for udviklingen og 

vedligeholdelsen af alvorlige spise-

forstyrrelser   

• Diagnosernes validitet/troværdighed 

bl.a. i relation til børn  

• Sårbarhed og risikofaktorer 

 

 

Derimod kan arbejdsgruppen IKKE anbe-

fale, at offentlige myndigheder støtter 

udviklingsinitiativer (fx. ”alternativ tera-

pi”), som ikke ledsages af dokumentation 

af behandlingseffekten efter gængse vi-

denskabelig metoder. 

 

Lovgivning 

Det er arbejdsgruppens håb, at en ændret 

organisation af området med enkle hen-
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 visningsveje, som sikrer hurtig behand-

ling på det rette niveau, kan forhindre, at 

patienter bliver så alvorligt syge, at de 

kommer i livsfare. For livstruede, ud-

hungrede patienter giver psykiatriloven 

mulighed for behandling uden patientens 

samtykke.  

 

 

4.5 Økonomiske overvejelser 
 

Arbejdsgruppens anbefalinger baseres 

primært på gode behandlingstilbud, kli-

nisk effekt og en hensigtsmæssig organi-

sation. De økonomiske implikationer er 

vanskelige at vurdere, men diskuteres ne-

denfor: 

 

Udgifter på niveau 1 

 

Efteruddannelse af alment praktiseren-

de læger 

Den alment praktiserende læge får ikke 

nye opgaver ved gennemførelse af ar-

bejdsgruppens anbefalinger. Primær di-

agnostik og viderehenvisning af patienter 

med spiseforstyrrelser har hele tiden hørt 

til almenlægens opgaver, ligesom delta-

gelse i efterbehandlingen. Det er arbejds-

gruppens vurdering, at efteruddannelse af 

lægerne først og fremmest bør ske ved de 

respektive amtslige spiseforstyrrelseste-

ams. 

 

Styrkelse af den kommunale 

sundhedstjenete 

Mange forebyggelsesopgaver placeres i 

disse år hos sundhedsplejersker og læger, 

der arbejder med børn og unge i ”første 

linie” hvorved forstås sundhedsplejer-

skens hjemmebesøg og sundhedsarbejdet 

i skolerne. Ressourcerne, som kommu-

nerne afsætter til de kommunale sund-

hedstjenester, er imidlertid blevet skåret 

ned de senere år, således at sundhedstje-

nesterne har stigende opgavepres samti-

dig med at de er økonomisk pressede.  

 

Udgifter på niveau 2 

 

Oprettelse af amtslige½ 

spiseforstyrrelsesteams 
 
Oprettelse af et spiseforstyrrelsesteam i 

hvert amt, med det formål at samle visita-

tion og behandling af spiseforstyrrelser i 

amtet, kræver fysiske rammer og special-

uddannet personale. 

De fysiske rammer kan være eksisterende 

afdelinger evt. efter ombygning eller nye 

lokaliteter. Det vil være meget forskelligt, 

hvor dyrt det vil være for et amt. Det af-

hænger af, om man i forvejen råder over 

egnede lokaler, eller hvor meget der i gi-

vet fald skal ombygges/nybygges/lejes. 

Der er stor forskel på, hvad amternes til-

byder i dag hvad angår behandling af spi-

seforstyrrelser. Lokalemæssigt er det  kun 

ganske få amter, der har muliggjort en 

samling af visitation og behandling af 

spiseforstyrrelser uanset alder, fx ved at 
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 knytte funktionen til en  børne- og ung-

domspsykiatrisk afdeling. 
 
Personaleudgifter 

Personale til spiseforstyrrelsesteamet kan 

i et vist omfang overflyttes fra andre psy-

kiatriske enheder, der har varetaget be-

handlingen, men det vil for de fleste am-

ters vedkommende være nødvendigt at 

nynormere stillinger. Det kan være 

vanskeligt at pege på, hvor mange 

stillinger af bestemte personalegrupper, 

der er behov for at nynormere. Der vil 

dog på sigt være brug for nynormering af 

mindst én af følgende stillingskategorier 

med specialisering i spiseforstyrrelser: 

overlæge, afdelingslæge, psykolog, 

diætist, fysioterapeut, ergoterapeut, 

socialrådgiver, afdelingspersonale og 

sekretær.Det er erfaringen fx fra Århus 

Amt, at der i forbindelse med etablering 

af et tidssvarende behandlingstilbud kan 

ske en betydelig øgning af antallet af 

patienter, der bliver henvist til 

specialiseret behandling. Generelt er der 

jævnfør kapitel 4.2 formodentlig et 

udækket behov for behandling i mange 

amter. Det er forbundet med nogen 

usikkerhed, hvor længe den doku-

menterede voldsomme stigning i behand-

lingsaktivitet vil fortsætte, men misfor-

holdet mellem de anslåede hyppigheder 

af spiseforstyrrelser og behandlingskapa-

citeten peger på, at en øgning af persona-

lekapaciteten er nødvendig. En præcis 

vurdering af behovet for nynormering i 

det enkelte amt afhænger således af, hvor 

udbygget behandlingen er i amtet i dag.  

 

Efteruddannelse vil typisk skulle leveres 

af den højt specialiserede afdeling til de 

amtslige spiseforstyrrelsesteam i den på-

gældende region. Dels som undervisning 

og supervision, dels som mulighed for 

praktikophold på den højtspecialiserede 

afdeling. 
 
Udgifter til sengepladser 

De 74 senge til behandling af spisefor-

styrrelser på landsplan er for lidt. Der er 

formodentlig behov for i alt 100 senge 

fordelt med 75 på niveau 2 og 25 på  ni-

veau 3, så der vil være behov for yderli-

gere 26 senge på landsplan. Da der kun er 

18 landelscentersenge med fuld højt spe-

cialiseret funktion, hvoraf ca. 10 senge 

betjener lokalamtslige patienter, vil der 

være et behov for etablering af yderligere 

15 landelscentersenge med fuld højt spe-

cialiseret funktion (niveau 3) og dertil en 

udbygning af sengekapaciteten i tilknyt-

ning til de amtslige spiseforstyrrelseste-

ams på 10 senge. Da kvaliteten af be-

handlingen knyttet til de eksisterende 

amtslige senge ikke er tilfredsstillende 

må der også påregnes udgifter til forbed-

ring af behandlingen knyttet til de eksi-

sterende senge.  

 

Udgifter på niveau 3 

 

Sengepladser og ambulante tilbud til pa-

tienter på landsdelsniveau vil kræve en 
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 opnormering, selvom oprettelse af specia-

listteams i amterne i nogen grad vil kunne 

aflaste det højt specialiserede niveau 

sammenlignet med forholdene i dag. Der 

må dog regnes med en yderligere belast-

ning af landsdelscentrene i en overgangs-

periode indtil funktionen på specialistni-

veau i de respektive amter er fuldt etable-

ret ligesom der vil være udgifter til de 

manglende 10 senge.   

Undervisning, supervision og rådgivning 

af de amtslige teams vil kræve ressourcer 

fra landsdelsafdelingerne. 
Der pågår et arbejde på Center for Spise-

forstyrrelser i Århus med at udvikle en 

klinisk database vedr. behandlingseffekt.  

Denne database kan evt. udvikles til en 

landsdækkende spiseforstyrrelsesdata-

base. 

 

En øget forskningsindsats vil herudover 

medføre udgifter.   

 

Socialpsykiatrisk støtte 

 

Satspuljemidlerne for 2003 –2006 vil 

bl.a. blive brugt på udvikling af samar-

bejdet mellem social - og sundhedssekto-

ren om rehabilitering af spiseforstyrrede. 

Der er afsat 5,9 mio. i 2003 og 8,5 mio. i 

hvert af årene 2004-2006.  

Det kan forventes, at der i perioden opnås 

erfaring med egnede modeller for rehabi-

litering, samt at det kan vurderes, hvad 

det vil koste at implementere dem. 

 

REVISION AF DENNE RAPPORT 

 

Arbejdsgruppen anbefaler, at denne rap-

port revideres om senest 5 år i lyset af 

udviklingen på området. 
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Bilag I 
 

DSM-IV-kriterier for AN, BN, EDNOS 

AN (DSM-IV) 

− Afvisning af at opretholde kropsvæg-

ten på eller over minimumsvægten 

for alder og højde (dvs. vægttab der 

fører til opretholdelse af en krops-

vægt på mindre end 85% af den for-

ventede eller udebliven af forventet 

vægtøgning under en periode med 

vækst, hvilket fører til en kropsvægt 

på mindre end 85% af den forvente-

de). 

− Intens frygt for at tage på eller blive 

fed trods undervægt 

− Forstyrrelse i oplevelsen af ens 

kropsvægt eller form, overdreven 

indflydelse af kroppens vægt og figur 

på selvopfattelsen eller benægtelse af 

alvoren i den aktuelle lave kropsvægt 

− Hos postmenarkiske kvinder, ame-

norré, dvs. fravær af mindst tre på 

hinanden følgende menstrua-

tionscykli. (En kvinde anses for at 

have amenorré, hvis hendes menstru-

ationer kun finder sted pga fx østro-

genbehandling) 

 

Specifik type: 

Restriktiv type: under den aktuelle episo-

de med AN har der ikke regelmæssigt op-

trådt episoder med overspisning eller ud-

rensende adfærd (fx i form af selvinduce-

ret opkastning eller misbrug af laksantia, 

diuretika eller lavementer). 

 

Bulimisk type: under den aktuelle episode 

med anoreksia nervosa har personen re-

gelmæssigt overspist eller udrenset sig (i 

form af selvinduceret opkastning eller 

misbrug af laksantia, diuretika eller la-

vementer). 

 

BN (DSM-IV) 

− Tilbagevendende episoder med over-

spisning. En episode med overspis-

ning er karakteriseret ved følgende to 

faktorer: 

i) spisning, inden for en afgrænset 

tidsperiode (dvs. inden for en to 

timers periode) af en mængde 

mad som er definitivt større end 

hvad de fleste ville spise i en lig-

nende tidsperiode og under lig-

nende forhold 

ii) en følelse af mangel på kontrol 

over spisningen under episoden 

(dvs. en følelse af ikke at kunne 

holde op med at spise eller kon-

trollere hvad og hvor meget man 

spiser) 

− Tilbagevenende uhensigtsmæssig 

kompenserende adfærd for at forhin-

dre vægtøgning i form af  selvindu-

ceret opkastning eller misbrug af lak-

santia, diuretika, lavementer eller 

anden medicin; faste eller overdre-

ven motion) 

− Overspisning og den uhensigtsmæs-
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 sige kompensation herfor finder i 

gennemsnit sted mindst to gange 

ugentligt i tre måneder. 

− Selvopfattelsen er i urimelig grad 

påvirket af kroppens form og vægt.  

− Forstyrrelsen forekommer ikke ude-

lukkende under episoder med ano-

reksia nervosa 

 

Specifik type: 

Udrensende type: under den aktuelle epo-

sode med BN, har der regelmæssigt op-

trådt episoder med selvinduceret opkast-

ning eller misbrug af laksantia, diuretika 

eller lavementer 

 

Ikke-udrensende type: under den aktuelle 

episode med BN har der regelmæssigt 

optrådt episoder med anden uhensigts-

mæssig kompenserende adfærd såsom fa-

ste eller overdreven motion, men der har 

ikke regelmæssigt været episoder med 

selvinduceret opkastning eller misbrug af 

laksantia, diuretika eller lavementer. 

 

BED er i DSM IV klassificeret som en af 

lidelserne under betegnelsen Eating Di-

sorders Not Otherwise Specified 

(EDNOS) og defineres som:  

 

Gentagne episoder med binge-eating 

uden de for BN karakteristiske opkast-

ninger. Forskningskriterierne omfatter: 

A. Gentagne episoder med binge eating, 

som er karakteriseret af:  

1. at mad, indenfor en tidsafgrænset 

periode (fx inden for 2 timer), ind-

tages i mængder, som helt klart er 

større, end det de fleste ville spise 

i en tilsvarende tidsperiode og un-

der tilsvarende omstændigheder 

2. en følelse af kontroltab i forhold 

til fødeindtagelsen (fx. en følelse 

af ikke at kunne stoppe med at 

spise, eller kontrollere hvad og 

hvor meget man spiser). 

 

B. Binge eating episoderne skal være 

forbundet med mere end 3 af følgende 

karakteristika: 

1. spiser hurtigere end normalt 

2. spiser, så man føler sig ubehagelig 

mæt 

3. spiser store mængder mad uden 

fysisk at føle sult 

4. spiser alene fordi man skammer 

sig over, hvor meget man spiser 

5. føler væmmelse, tristhed eller 

skyld efter overspisning 

 

C. Binge eating episoderne skal være 

forbundet med betydeligt ubehag 

 

D. Binge eating episoderne forekommer 

gennemsnitligt mindst 2 dage om 

ugen, set over en 6 måneders periode 

 

E. Binge eating er ikke forbundet med 

regelmæssig brug af uhensigtsmæssig 

kompensatorisk adfærd (fx. opkast-
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 ning, faste, omfattende motion) og fo-

rekommer ikke i forløbet af AN og 

BN. 
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 Bilag II 

 

Supervision og støtte til personalet. 

Lærings,- og reflektionsrum for perso-

nalet 

At behandle anoreksipatienter kræver en 

stadig faglig udvikling og læring i afde-

lingen og en faglig og personlig udvik-

ling hos det enkelte personalemedlem.   

I organiseringen af afdelingen skal der 

gives mulighed for undervisnings - og 

temadage, faglig vejledning af miljøper-

sonalet, tværfaglig supervison og tvær-

faglige konferencer for hver enkelt pati-

ent. 

 

Undervisnings og temadage. 

Personalet skal have grundig viden om 

sygdommen og dens kompleksitet. Gene-

rel viden om somatik, biologi og psykia-

tri, viden om udviklingspsykologi, psyko-

logise mekanismer hos det enkelte indi-

vid og i grupper. Derfor bør der være fa-

ste undervisningsdage. Relevant teoretisk 

materiale kan være oplæg til disse med 

vidensformidling og diskussioner i for-

hold til praksis. 

Et behandlingsmiljø er en bevægelig me-

kanisme og på halvårlige temadage med 

den samlede personalegruppe er der mu-

lighed for at stoppe op, reflektere over, 

justere og udvikle behandlingsmiljøet i 

forhold til målene og den behandlingskul-

tur man ønsker skal danne grundlaget i 

afdelingen. 

 

Faglig vejledning 

Den sygeplejefaglige vejleding af miljø-

personalet har til hensigt at skabe læring 

gennem refleksion og at støtte den pro-

blemløsende adfærd. 

I den faglige vejledning hentes hjælp og 

opbakning til at komme videre med van-

skelige og fastlåste personlige/faglige 

problemstillinger og der gives mulighed 

og rum for at lufte tvivl og dilemmaer. 

Den faglige vejledning fremmer mulig-

heden for at skabe nye ideer og se sig 

selv og sin praksis i et nyt lys. 

Den faglige vejledning skal foregå på be-

stemte tidspunkter hver eller hveranden 

uge. Den kan arrangeres både som åben 

og lukket gruppe. 

 

Supervision 

Udover den faglige vejledning bør det 

tværfaglige team tilbydes fælles supervi-

sion af en ekstern supervisor.  

Det er kendt at patienter med anoreksi 

kan sætte mange følelser i gang i 

personalet, så det kan blive svært at 

opretholde en professionel behandling. 

Patienternes modstand, deres manglende 

håb, den langsommelige helbredelse og 

deres ofte umodne forsvarsmekanismer 

f.eks. splitting idealisering, afvisning og 

benægten kan smitte eller ramme både 

det enkelte personalemedlem men også 

hele behandlingmiljøet. Personalet kan 

miste troen på værdien af egen 

behandling, trættes af manglende 

anerkendelse fra patienter på trods af 

deres store arbejde, uenighed og 
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 destruktive diskussioner kan opstå, når 

patienten udvælger ”gode” og ”onde” be-

handlere. Der er risiko for at personalet 

enten “adopterer” patienten eller udskri-

ver hende i vrede og afmagt.  

 I personalegruppen skal der være åben-

hed, om de følelser der opstår i arbejdet 

med patienterne.  

Alt fra irritation, vrede, angst, hjælpeløs-

hed, følelse af mindreværd og afmagt 

skal kunne udtrykkes og rummes.  

Supervisors opgave er at identificere og 

give rum for personalets tanker og følel-

ser i relation til patientbehandlingen 

m.h.p. at optimere behandlingen gennem 

en fælles forståelse af patienten, kontinui-

tet og sammenhæng i behandlingsarbej-

det. 

 

Tværfaglige konferencer 

Behandlingen af anoreksipatiener kræver 

et bredt tværfagligt behandlerteam. På  

konferencer/afdelingsmøder deltager hele 

behandlergruppen, de forskellige forstå-

elser af  og oplevelser med patienten de-

les, så man får et bredt og nuanceret bil-

lede af patienten. Der skal være åbenhed 

og gøres plads til uenigheder. På konfe-

rencerne planlægges og besluttes behand-

lingen udfra den fælles forståelse, så pati-

enten oplever en meningsfuld og sam-

menhængende behandling. 
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  Bilag III  

Miljøterapi til patienter med anoreksi 

indlagt på psykiatrisk afdeling 

Miljøterapi er en central del af behand-

lingen under hospitalsindlæggelse. Miljø-

terapien går ud på at skabe et forudsige-

ligt, tolerant, rummende og grænsesæt-

tende miljø, hvor man aktivt bruger dag-

ligdagens aktiviteter, oplevelser og sam-

vær til at støtte patienten i en konstruktiv 

udvikling. 

Anoreksien kan billedliggøres som en 

snylter, der efterhånden inficerer stadig 

større dele af patientens liv. Ligeledes 

kan den inficere et behandlingsmiljø, så 

man i stedet for at støtte patienten i en 

sund udvikling kommer til at samarbejde 

med de anorektiske kræfter i pigen. Mil-

jøterapien skal udformes, så behandlings-

hverdagen udgør et værn mod de anorek-

tiske kræfter, og den skal tilbyde og ud-

vikle et alternativ hertil 

 

Patientens dårlige kontakt med sig selv 

og den anorektiske levevis besværliggør 

hendes kontakt til andre og hun  har ofte 

massive problemer i sine relationer. Man 

kan gennem dagligdags aktiviteter og de 

interaktioner der sker i miljøterapien 

hjælpe patienten til større kendskab til 

egne tanker følelser, adfærd og til sit 

samspil med andre.   

Skamfølelse rammer ofte patienter med 

anoreksi og hyppigt oplever de ikke at 

fortjene at være elsket. At forlade den 

anorektiske levemåde er forbundet med 

angst og tvinger dem ud i snyd og mod-

arbejdelse af behandlingen. Det kan give 

frustrationer i behandlergruppen og man 

kan forledes til at blive straffende, for-

dømmende og moraliserende. Af angst 

for at indtage denne position kan man i 

stedet blive for eftergivende og komme 

til at samarbejde med pigens anorektiske 

kræfter. Begge positioner er uheldige. 

Den første vil bekræfte patienten i sit rin-

ge selvværd og den anden vil fastholde 

patienten i sygdommen. Det kræver, at 

personalet formår at balancere mellem 

omsorg og forståelse og neutralt og roligt 

at fastholde behandlingsrammerne. En 

forudsætning herfor er stor viden om og 

erfaring med anoreksipatienter.   

Det kan være en vanskelig og langvarig 

opgave at behandle indlagte anoreksipati-

enter. Den største vanskelighed er nok, at 

patientens sygdomsfølelse og sygdoms-

indsigt  er ringe og deres motivation for 

helbredelse er meget svingende. Det er en 

stor og vedvarende opgave at få opbygget 

og vedligeholdt en behandlingsalliance, 

og man skal vide at den er ustabil. Som et 

vigtigt element i dette indgår reel infor-

mation til patient og pårørende om syg-

dommens fysiske og psykiske komplika-

tioner. Det er en opgave, der kræver spe-

cialuddannet personale og man kan med 

fordel samle patientgruppen så større vi-

den og erfaring udvikles. 

Holdninger i miljøet. 

Anoreksibehandling kræver en tydelig  
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 behandlingsmodel med fast struktur og 

klare linier. En model med forholdsvis få 

muligheder for at vælge til og fra dæmper 

patientens ambivalens og angst. Som fag-

person skal man have gjort op med sig 

selv, om man loyalt støtter og bakker op 

om behandlingsmodellen, så man ikke 

lammes af overdreven forståelse for pati-

entens uro for maden og vægtøgningen. 

Uroen skal rummes samtidig med, at man 

holder fast i målet og behandlingen. Man 

skal være tydelig og forudsigelig som 

modvægt til patienternes oplevelse af 

angst og kaos. 

For at fremme patientens medbestemmel-

se, ansvar og motivation inddrages hun i 

stigende grad i beslutninger i takt med 

bedring af sygdommen.  

Man skal være vedholdende og konse-

kvent og samtidig kunne handle fleksibelt 

og individuelt inden for behandlings-

rammerne.  

Som personale rammes man ofte af pati-

enternes følelse af afmagt og håbløshed, 

og af deres manglende tro på behandlin-

gen. Man skal hjælpe hinanden med at 

holde fast i behandlingen og bære håbet 

for patienten. Håbet om og troen på at der 

findes et alternativ til det besværlige og 

invaliderende liv, anoreksien byder dem. 

Sygeplejersken må have realistiske for-

ventninger til behandlingseffekt, en ba-

lance mellem behandlings optimisme og 

realisme for sammen med patienten at 

sætte realistiske mål og justere behand-

lingen i forhold hertil.  

Anoreksipatienten har behov for at vide, 

at vi ikke betragter hende som rask, når 

målvægten er nået. At vi vil hjælpe hende 

til at mestre de følelser og de problemer, 

der dukker op i takt med at vægten stiger 

og at der skal findes et alternativ til den 

anorektiske levevis. 

 

Miljøterapien er en støtte til og en del af 

den øvrige behandling og har de samme 

langsigtede mål: 

• korrektion af alvorlige og livstruende 

komplikationer 

• at patienten opnår og vedligeholder 

en biologisk forsvarlig og stabil vægt 

og normaliserer sine spisevaner 

• at patienten opnår større kendskab til 

sig selv og sit samspil med andre 

mennesker, og de psykologiske og 

sociale kompetencer udvikles 

• .at patienten støttes i at udvikle en 

sundere identitet og erstatte den ano-

rektiske levevis med et indholdsrigt 

og meningsfyldt alternativ 

 

Kortsigtede mål  

I miljøterapien arbejder man oftest med 

små kortsigtede realistiske mål, der 

fremmer patientens  mestrings - og kon-

troloplevelse.  

Patientens behov for støtte vil variere i 

forhold til sygdomsgraden, og hvor i be-

handlingsforløbet patienten er. Det kan 

spænde fra patienter, der er fast sengelig-

gende med sondeernæring til patienter, 

der er i en udskrivelsesproces.  
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 Man kan med fordel opdele behandlingen 

i faser, evt. i forhold til vægtøgning. 

Overskueligheden lettes og glæden over 

stigende mestringsevne fremmes, hvis 

man opererer med delmål for de forskel-

lige faser i behandlingsforløbet. 

Ligeledes beskrives hvilke aktiviteter, der 

kan tillades, og på hvilket niveau de kan 

udføres i de forskellige faser. Faste regler 

for disse forhold imødegår mange 

ukonstruktive diskussioner mellem per-

sonale og patient, og det giver patienten 

ro at blive fritaget fra indre pinagtige di-

skussioner om at give efter for anoreksien 

eller samarbejde om behandling. Det er 

selvfølgelig vigtigt, at der inden for ram-

merne er mulighed for en vis fleksibilitet 

i forhold til den enkeltes individualitet og 

behov. Men rammerne og personalets 

sikkerhed i forhold til behandlingen er of-

te en forudsætning for, at patienterne tør 

slippe kontrol og tage imod hjælp til at 

slippe anoreksien.  

(ses i bilag 5). Et sådant faseinddelt be-

handlingsprogram fra CFS Århus. ) 

 

Den somatiske tilstand 

 I behandlingen af anoreksipatienter er 

det nødvendigt, at miljøpersonalet i over-

vejende grad består af sygeplejersker, 

som er i stand til at observere, vurdere og 

i samarbejde med lægerne at behandle 

patientens fysiske tilstand. Derudover er 

forebyggelse af anoreksiens somatiske 

komplikationer et væsentligt element i 

plejen af patienterne. I øvrigt henvises til 

beskrivelsen af de somatiske komplikati-

oner 

 

Selvmutilering 

Når en patient begynder at skade sig, kan 

det virke meget voldsomt på personale-

gruppen. Det fremkalder afsky, medli-

denhed, forskrækkelse og irritation. Det 

er forbundet med stor skamfølelse for pa-

tienten at ty til selvdestruktion i form af 

at kaste op, at ridse, snitte, eller måske 

endda brænde sig. Man må balancere 

mellem at give opmærksomhed og at af-

dramatisere problemet.   

Sygeplejersken skal sammen med patien-

ten forsøge af afdække patientens selvde-

struktive adfærd.  

At arbejde kognitivt, hvor man støtter pa-

tienten til at se sammenhængen mellem 

hændelser, tanker følelser og adfærd kan 

hjælpe patienten til at finde alternative 

strategier, når trangen opstår.    

 

At påføre sig selv smerte kan: 

1 dæmpe indre spændinger 

2 aflede vrede og angst  

3 frembringe en illusion af kontrol 

4 give en oplevelse af at udøve en form 

for egenomsorg - jeg plejer mine sår  

• kan hjælpe til at føle at sig mere 

hel hvis kroppen opleves som no-

get fremmed  

• skabe en sammenhæng mellem 

indre følelser og ydre fremtoning 

• fremkalde gode minder om om-

sorg, da man var syg  
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Man må altid gøre sig overvejelser om og 

indgå i dialog med patienten om hvorvidt 

selvmutileringen er i suicidalt øjemed. 

 

Måltidet  

Det væsentligste i begyndelsen af ind-

læggelsen er, at patienten får stabiliseret 

den somatiske tilstand, og det vigtigste 

bidrag hertil er, at patienten bliver i stand 

til at spise og tage på i vægt.  

Under måltidet skal sygeplejersken udvi-

se støtte og fasthed i forhold til de krav, 

der stilles til patienten, og patienten skal 

vide, hvad der forventes af hende i for-

hold til måltidet. 

Personalet spiser med ved måltidet sam-

men med patienten, dels som rollemodel-

ler dels for at støtte patienten. Der skal 

ikke diskuteres kalorieindhold, tilbered-

ning, smag, indhold  og lignende, som 

patienten ofte gerne vil samtale om, men 

bevares en almindelig rolig samtale ved 

måltidet, hvor personalet kan udvise fast 

støttende omsorg for, at patienten får 

spist maden. 

Der må foreligge faste regler for, hvordan 

man forholder sig, hvis patienten ikke 

kan lide maden, levner, slet ikke vil spise 

- men personalet skal altid udstråle, at 

man selvfølgelig forventer, at hun spiser. 

Patienterne har ofte udviklet sære spise-

vaner og et begrænset udvalg af tilladte 

fødeemner. Ved planlægning af maden er 

det vigtigt at samarbejde med diætisten.  

Målet bør være at kosten normaliseres og 

indeholder, hvad forskrifter for sund kost 

anbefaler. Hvis patienten inddrages i 

planlægningen af evt. diæt skal det være i 

samarbejde med diætisten i aftalte tids-

rum. Hvis ikke opstår der oftest opsliden-

de diskussioner ved alle måltider. Patien-

ten bør efterhånden medinddrages i plan-

lægningen af og ansvaret for maden for at 

involvere, motivere og ansvarliggøre 

hende. Anoreksipatienter sammenligner 

sig ofte med hinanden under måltidet. 

Det angår både måden at indtage maden, 

hastigheden hvormed der spises og porti-

onsstørrelse. I sammenligningen kan der 

opstå følelser af grådighed, hvis man skal 

have mere end de andre, hvis måltidet 

starter eller slutter før de andre. Der kan 

opstå misundelse og vrede, hvis snyd ses 

hos en af medpatienterne. Patienterne kan 

i deres ønske om at være perfekte komme 

til at kæmpe om at være den bedste ano-

rektiker. Personalet må nedtone den de-

struktive konkurrencementalitet, og ar-

bejde på at få patienten til at koncentrere 

sig om sit eget måltid.  

Måltiderne  serveres på bestemte tids-

punkter, og der skal foreligge regler for, 

hvor længe de forskellige måltider må va-

re. Oftest vil man sige ½ time til hoved-

måltider og 20 minutter til mellemmålti-

der. Efter måltidet skal et personalemed-

lem være sammen med patienten 1 time 

efter hovedmåltiderne og ½ time efter 

mellemmåltiderne for at forhindre patien-

ten i at kaste op, motionere kraftigt, og 

for at støtte patienten på det tidspunkt, 
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 hvor hun ofte har det svært, fordi hun har 

tilladt sig at spise. I samværstiden efter 

måltider kan, udover muligheden for at 

tale om tanker og følelser i forbindelse 

med måltidet, lægges forskelligt me-

ningsfyldt og afledende indhold, f.eks. 

kreative aktiviteter, undervisning, højt-

læsning eller lignende. 

Patienten har tit en alt eller intet holdning 

- hun har en angst for, at hvis hun  spiser 

bare lidt, vil hun miste kontrollen og give 

fuldstændig los, så spisningen bliver 

ustoppelig. Patienten bør forsikres om, at 

den nuværende behandling, hvor kroppen 

får, hvad den har brug for og sultfor-

nemmelse forebygges, er det bedste for-

svar mod og den bedste behandling af 

overspisning. 

Princippet for måltiderne er, at personalet 

tager ansvaret og giver det tilbage til pa-

tienten i takt med, at de kan mestre det.  

 

Sondeernæring 

I tilfælde af at patienten ikke er i stand til 

at indtage sin mad, kan sondemad blive 

løsningen i en periode. Patienten skal in-

formeres om de medicinske indikationer 

for sondeernæring, og at det er et valgbart 

alternativ til fast føde. Sondemad skal 

præsenteres som en nødvendig omsorg 

for patienten og ikke en straf. Hun skal 

have tid til at indstille sig på det. Det 

mindsker risikoen for evt. iværksættelse 

af tvangsforanstaltninger og fremmer mu-

ligheden for, at hun vælger at indtage 

maden på normal vis.  

I litteraturen er beskrevet, at patienter, 

har oplevet det at blive sondemadet som 

overgreb, men at de i dag som raske ikke 

ser, at der var anden mulighed på tids-

punktet. (reference) 

I forbindelse med sondelægning må man 

tilstræbe en neutral stemning. Hvis det er 

muligt bør patienten under sondenedlæg-

ning sidde i en stol for at nedtone det reg-

ressive element i at made patienten. 

Nogle steder fjernes sonden efter hvert 

måltid for at signalere til patienten, at 

man forventer, at hun spiser næste gang.. 

Andre steder gives permanent sondeer-

næring, indtil en behandlingsalliance be-

gynder at spire, og patienten tør tro på 

behandlingen og personalet.  

Når det vurderes, at patienten er klar til 

selv at indtage føde startes med et måltid, 

indtil dette mestres til fulde. De øvrige 

måltider gives som sondeernæring. Her-

efter inddrages endnu et måltid og så 

fremdeles, indtil patienten spiser alle 

måltider. Om man vælger den ene eller 

anden fremgangsmetode er ikke så væ-

sentlig. Væsentligt er det, at der er helt 

klare retningslinier for, hvordan procedu-

ren er i de respektive af delinger, og at 

formålet er hurtigst muligt at få patienten 

til at spise selv.  

 

Vægt 

Sygeplejersken må udvise respekt for, at 

vejning kan være/er meget angstprovoke-

rende for patienten 

Der skal foreligge en procedure for, hvor 
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 ofte og hvornår anoreksipatienten skal 

vejes ((Hvor ofte??)  

Vejningen skal ske på samme tidspunkt 

af døgnet helst om morgenen. Under vej-

ningen skal patienten kun være iført un-

dertøj. Man skal veje patienten på den 

samme vægt hver gang. 

Anoreksipatienter er ofte vant til at veje 

sig op til flere gange dagligt. Kontaktsy-

geplejersken  skal anerkende hendes frygt 

for at blive fed, men samtidig arbejde 

med patientens tillid til at kunne stole på, 

at vægtøgningen bliver som aftalt i be-

handlingsplanen. Patienten kan tage 3-4 

kg på i den første uge eller tabe sig af-

hængigt af om patientens var dehydreret 

eller havde ødemer ved indlæggelsen. 

Dette skaber stor angst og manglende til-

lid. Men patienten skal beroliges med, at 

når væske og elektrolytter er i balance, 

stabiliserer vægten sig. Mange patienter 

vil gerne kunne kontrollere vægtstignin-

gen fuldt ud. Men vægten og øgningen 

skal ses over længere tid, da mange fak-

torer influerer herpå.  

 

Fysisk aktivitet 

Patientens fysiske aktivitet bør afhænge 

af hendes fysiske tilstand og vil under en 

indlæggelse kunne variere fra sengeleje  

med fast vagt til fri aktivitet. Sengeleje 

med fast vagt ordineres i den fase, hvor 

patienten er så fysisk svækket med risiko 

for kardiovaskulære problemer, at det 

helbredsmæssigt ikke er forsvarligt for 

patienten at være oppegående. Den faste 

vagt er hos patienten døgnet rundt for at 

forhindre hende i at motionere og kaste 

op. Det er nødvendigt at bremse anorek-

sipatienter med stor motionstrang i fysisk 

aktivitet, at have faste rammer og aftaler 

for bevægelse og hjælpe til større be-

vidsthed om, hvornår det er anoreksien, 

der styrer deres adfærd. De skal hjælpes 

til at finde alternative måder at mestre in-

dre pres og få deres trang til bevægelse 

kanaliseret ind i en konstruktiv udvikling, 

hvor det mere bliver glæden over egen 

krop og dens muligheder der styrer akti-

viteterne. Det er vigtigt at inddrage fysio-

terapeuten i dette arbejde på alle niveau-

er, fra afspænding og massage ved senge-

leje til udfoldelse gennem leg og senere 

kropsterapi, hvor patienten lærer sin 

krops signaler at kende. 

   

Udskrivning 

Det kan for mange patienter være svært at 

skulle klare sig udenfor hospitalet efter 

en ofte langvarig indlæggelse og risikoen 

for tilbagefald ved udskrivelse er stor, 

hvis der ikke foregår langsom udslusning, 

etableres ambulant behandling, daghospi-

talsbehandling eller/og andre støtteforan-

staltninger 

Planlægningen af udskrivelse skal ske i 

god tid så samarbejdet med de, der skal 

støtte patienten efter udskrivelse er etab-

leret.  

Mulighederne for støtte efter udskrivelse 

er stadig meget begrænsede og der er be-

hov for udbygning af disse muligheder, 
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 både i form af institutionspladser, støtte i 

hjemmet og samarbejde med lokal- og di-

striktspsykiatri. 

 

Gruppeterapi 

Af helbredende faktorer i gruppesam-

menhænge kan nævnes: 

 genkendelse og sammenhørighed 

 at give håb 

 almengørelse af sine tanker og følel-

ser 

 at dele sin viden og lære af andre 

 at være noget for andre 

 forstå sociale samspil 

 at få udfordret og testet egne 

antagelser. 

 

Gruppeterapi og/eller gruppeterapeutiske 

aktiviteter er selvfølgelig mest aktuel på 

afdelinger, hvor flere patienter med AN er 

indlagt eller i ambulant behandling 

samtidig. Der er i Danmark gode 

erfaringer med systemisk gruppeterapi af 

AN patienter med en BMI>16 i såvel 

ambulant regi som under indlæggelse 

(Stolpegård).    

 

Mange patienter har gennem lang tid iso-

leret sig og har brug for at genopøve eller 

udvikle kompetence i sociale sammen-

hænge. Via forskellige gruppeaktiviteter, 

er der mulighed for at lære sig selv og sit 

samspil med andre at kende, og udvikle 

og styrke de relationelle aspekter. 

    

Grupperne kan indholdsmæssigt knytte 

an til de forskellige mål for indlæggelsen. 

Eksempler på tiltag der kan etableres i 

gruppe: 

 psykoedukation 

 kognitive grupper m.h.p. symptom-

mestring 

 krops- og seksualitetsgruppe 

 krop og bevægelse 

 tegne - maleterapi  

 psykodrama 

 ud af huset gruppe 

 weekendforberedelse og opsamling 

 

Familiesamarbejde 

Aldersmæssigt spænder patienterne vidt, 

og samarbejdet med familierne må indi-

vidualiseres i forhold til patienternes rela-

tion til og afhængighed heraf. 

Mange familier har været ude for et stort 

pres, når de gennem længere tid har skul-

let hjælpe og støtte patienten. De har brug 

for en grundig information om behand-

lingsarbejdet og en klar og tydelig sam-

arbejdsaftale med dem. Det er for be-

handlingssuccesen af stor betydning at 

familien bakker op og inddrages under 

hele forløbet. Patienter over 18 år skal 

inddrages i og acceptere det familiemæs-

sige samarbejde. 

Det kan være hensigtsmæssigt for både 

patient og pårørende, at personalet hjæl-

per med at sætte rammerne for den kon-

takt, der skal være under indlæggelsen. 

Forholdet kan have behov for at blive af-

lastet og etableret på en ny og mere hen-

sigtsmæssig vis. 
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 Mange familier oplever det sårbart at bli-

ve nødt til at indlægge deres pårørende. 

Det er vigtigt, at de får hjælp til at accep-

tere dette og samtidig støttes til igen at 

udvikle deres kompetence som pårørende 

og patientens støtte. Det kan f. eks udvik-

les gennem grundig forberedelse og eva-

luering mellem kontaktperson, patient og 

familie, når patienten igen begynder at 

besøge familien. 

Både familie og patient skal forberedes 

på, at et behandlingsforløb ofte er for-

bundet med ubehag og modstand, at svæ-

re følelser, tanker og adfærd kan aktive-

res. Men at dette er en nødvendig og for-

ventelig del af behandlingsforløbet. Fa-

milien skal forberedes på, at patienten 

måske vil presse  

dem til udskrivelse, når kun har det svært 

under indlæggelsen. 

Mange patienter har besværlige relationer 

til deres familier. Som personale må man 

rumme og have forståelse herfor. Men det 

er samtidig vigtigt at opbløde kontakten, 

da mange af patienterne i forvejen har 

dårlige netværk, og oftest er bedst hjulpet 

ved at få genetableret en mere konstruk-

tiv kontakt 
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