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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7 (indszt link).

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sandeeffekt vil. sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nir de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er'stgrre.end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa.eller fraverende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
atafgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

Doegnbehandling af kortere varighed

1 1Born og unge: Udskriv bern og unge med anoreksi til fortsat specialiseret behandling i
dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt efter pdbegyndt vaegtindhentning ved selv-
steendig spisning (@DDO).

\ Voksne: Det er god praksis at udskrive voksne med anoreksi til fortsat specialiseret be-
handling i ambulant regi snarest muligt efter pabegyndt vaegtindhentning ved selvstendig
spisning.

Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling

1 Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk behandling kan
begge overvejes som forstevalg i behandlingen af patienter med anoreksi (O OO).

Skift af behandlingsstrategi?

\ Born og unge: Det er god praksis, at en behandling for anoreksi evalueres sammen med
patienten og familien mhp. intensivering eller skift, hvis derikke ses en effekt, fortrinsvis
i form af vaegtindhentning, indenfor de forste 1-2 méneder.

\ Voksne: Det er god praksis, at en behandling, for. anoreksi evalueres sammen med pati-
enten mhp. evt. intensivering, skift eller afslutning, hvis der ikke ses en effekt, fortrinsvis
i form af vaegtindhentning, indenfor de forste 6-12 sessioner/1-3 méneder. Dette gelder
ogsé for langvarigt, alvorligt syge patienter.

Fokus pa kernesymptomer

1 Born og unge: Overvej attilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne ved ano-
reksi hos bern og unge (@O OQ0).

1 Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne og med et bre-
dere fokus ved anoreksi hos voksne (@O OO).

Specifikke mal for vegtindhentning

\ Born'og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mél for vagtindhentning i be-
handlingen af bern og unge med anoreksi.

1 Voksne: Overvej at opstille specifikke mal for veegtindhentning i behandlingen af pati-
enter med anoreksi, da dette kan gge vagtindhentning og symptomreduktion (@OQO).

Vagtmessigt mal for behandlingen

N Born og unge: Det er god praksis, at behandlingen af born og unge med anoreksi stiler
mod at ramme barnets/den unges tidligere vaekstkurve eller - hvis denne ikke kendes —
omkring 50-percentilen pa hgjde-vaegt-kurven for barn og unge. Menstruation/libido og
ovrig kropsudvikling skal endvidere normaliseres.
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\ Voksne: Det er god praksis, at behandlingen af voksne med anoreksi stiler mod BMI
over 20 samt normalisering af menstruation/libido og fedtprocent.

Familiebaseret behandling

1 Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som forstevalg til bern og unge

med anoreksi (@DOO).
Inddragelse af parerende/netveerk

1 Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlingsform,
der inddrager voksne parerende/netvaerk som en aktiv del af behandlingen. (@O OO).

Maltidsstette/spisetraning

\ Det er god praksis at tilbyde méltidsstotte/spisetrazning som supplementtil ambulant
behandling for anoreksi.

Fysisk aktivitet

1 Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i vaegtegningsfasen som supplement
til vanlig behandling ved anoreksi (O QO).
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O Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hoj kvalitet pa tvaers af landet, medvirke til hensigtsmassige patientforleb og vi-
densdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvesenet.

Anorexia nervosa (betegnes herefter anoreksi) er en alvorlig og kompleks lidelse, som
kreever specialiseret behandling. Patienterne er oftest plaget af hoj grad af ambivalens i
forhold til at modtage behandling samt at arbejde for en bedring. Anoreksi har den hgjeste
dedelighed blandt psykiatriske lidelser og medferer ofte funktionsnedsettelse og forringet
livskvalitet (1). En dansk national klinisk retningslinje kan gge opmarksomheden pa evi-
densen pa omradet samt vigtigheden af hurtigt igangsat og relevant behandling.

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje omhandler behandling af bern, unge og voksne med anoreksi. Det er
specificeret i retningslinjen, nar en anbefaling gaelder for en sarligaldersgruppe. Ret-
ningslinjen omfatter ligeledes patienter med forskellig sygdomsvarighed. Det vil vaere be-
skrevet under praktiske rad i de enkelte kapitler, hvis der.er behov for serlige overvejel-
ser afhangigt af sygdomslangde og tidligere behandlingsforseg.

WHO’s diagnosesystem, ICD-10, klassificerer anoreksi som F50.0 (Anorexia Nervosa)
samt F50.1 (Atypisk Anorexia Nervosa) (2)..Begge klassifikationer omfattes af denne
retningslinje.

Sundhedsstyrelsens referenceprogram for spiseforstyrrelser samt internationale retnings-
linjer inddeler anoreksi i sygdomsgraderne 15 (3,4). Sygdomsgraderne er flydende, og en
stor del af patienter med anoreksi vil skifte sygdomsgrad undervejs i et behandlingsfor-
lob. Seerligt ved sygdomsgrad 4-5 kanpatienterne have behov for en akut indsats, hvor
nogle behandlingselementer méd udsattes, indtil patienten vurderes at kunne profitere af
disse. I Danmark bliver patienter med sygdomsgrad 2-5 oftest behandlet i sekundaersekto-
ren. Dette indebarer bade behandlingssteder med hovedfunktion, regionsfunktion og med
hejtspecialiseret funktion, jf. Sundhedsstyrelsens geldende specialevejledning. Mild grad
af anoreksi (grad 1) ber forseges behandlet i primarsektoren (3).

Denne¢ retningslinje fokuserer primeert pa specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling, som
oftest finder sted 1 sekundersektoren, men anbefalingerne er ligeledes relevante for ind-
satsen i primarsektoren.

0.3 Malgruppe/brugere

Denne retningslinje henvender sig til sundhedsprofessionelle, som beskaeftiger sig med
behandling af patienter med anoreksi. Det vil sige en bredt sammensat gruppe af fagfolk
sasom laeger, psykologer, sygeplejersker, fysioterapeuter, paedagoger, distister m.fl.

Sekundert henvender retningslinjen sig til sundhedsprofessionelle i andre dele af sund-

hedsvasenet, f.eks. alment praktiserende leeger samt personale pa sygehuse og i kommu-
nerne, som mader patienter med anoreksi. Viden om evidensbaseret behandling kan vaere
med til at gge opmaerksomheden pa korrekt henvisning til specialiseret spiseforstyrrelses-
behandling. Patienter og pérerende kan ligeledes orientere sig i retningslinjen. Derudover
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henvender retningslinjen sig til beslutningstagere p4 omradet og kan tjene som informati-
on til andre involverede parter.

0.4 Emneafgraensning

Denne nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og
velafgransede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforlgbet”). Disse pro-
blemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrédder, hvor det er vig-
tigst at fa atklaret evidensen.

Det er vigtigt at pointere, at retningslinjen kun beskeeftiger sig med enkelte dele af be-
handlingsindsatsen p& anoreksiomradet. Der er ikke tale om en udtemmende beskrivelse
af evidensbaseret behandling af anoreksi, og retningslinjen er ikke en guideline eller kli-
nisk behandlingsstandard for hele behandlingsforlabet. Retningslinjen erstatter séledes
ikke Sundhedsstyrelsens referenceprogram for spiseforstyrrelser fra 2005 (3),-men opda-
terer og udbygger den evidensbaserede viden om behandlingen af bern, unge og voksne
med anoreksi pa udvalgte omréader.

Den rehabiliterende indsats er ikke indbefattet af denne retningslinje. Der henvises til So-
cialstyrelsens nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med svere spisefor-
styrrelser fra 2015 (5).

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa de omrader, hvor arbejdsgruppen vurderer, at
evidensgrundlaget ikke er tilstraekkeligt kendt i‘den kliniske praksis, eller hvor evidens-
grundlaget er sparsomt, hvilket afspejles i stor variation i praksis pa tvers af landet. Visse
omréder er dog juridisk reguleret, og eksempelvisiindikationer for tvangsbehandling ved
anoreksi er derfor ikke undersggt i denne retningslinje.

Folgende ti fokuserede spergsmal er undersogt:

e Bor deognbehandling af patienter med anoreksi vare af kortere varighed, saledes
at patienterne overgar til'intensiv behandling i ambulant regi efter pabegyndt
vaegtindhentning ved selvstendig spisning?

e Bor patienter med anoreksi tilbydes psykoterapeutisk behandling i gruppe eller
individuel psykoterapeutisk behandling som ferstevalgsbehandling?

e Bgr man skifte behandlingsform/ege intensiteten af behandlingen af patienter
med anoreksi; som efter 6-12 sessioner/1-3 maneder ikke har effekt af forste-
valgsbehandlingen?

o Bor behandlingen af patienter med anoreksi fokusere pa kernesymptomerne ved
anoreksi?

e Bor behandlingen af patienter med anoreksi indeholde specifikke mél for vaegt-
indhentning?

e Bor behandlingen af patienter med anoreksi stile mod, at voksne patienter opnar
BMI over 20, og at bern og unge opnér en vagt over 25-percentilen pa hegjde-
vaegt-kurven?

e Bor bern og unge med anoreksi tilbydes familiebaseret behandling eller individu-
el behandling som ferstevalgsbehandling?

e Bor voksne med anoreksi tilbydes en behandlingsform, som inddrager de pare-
rende/netvaerket aktivt i behandlingen?
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e Bor patienter med anoreksi tilbydes maltidsstette som supplement til vanlig be-
handling i ambulant regi?

e Bor patienter med anoreksi tilbydes fysisk aktivitet under vejledning i vaegtog-
ningsfasen som supplement til vanlig behandling?

Arbejdsgruppen har valgt at undersoge badde outcomes, som er del af de diagnostiske kri-
terier for anoreksi, og outcomes, som relaterer sig til andre dele af patientens liv sdsom
livskvalitet og familiens funktion. De valgte outcomes, som undersgger symptomer pa
anoreksi, er spiseforstyrrelsesadfaerd, psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer og
kropsveegt. Arbejdsgruppen har vurderet, at bdde psykologiske spiseforstyrrelsessympto-
mer og kropsvaegt ved leengste follow-up er kritiske outcomes. Mange studier rapporterer
dog kun vegten som outcome, og derfor er der for flere af de undersogte spergsmal pri-
maert rapporteret resultater i forhold til vaegt. Arbejdsgruppen vurderer, at vagt eret cen-
tralt outcome, som er nemt at monitorere, og som er nemt at bruge i den kliniske hverdag.
Dette betyder dog ikke, at vaegt kan sta alene som mal for behandlingens effekt;.og det
har derfor veret vigtigt for arbejdsgruppen ogsé at undersege eksempelvis effekten af be-
handlingsindsatser pa psykologiske symptomer og patientens livskvalitet.

Ved behandling af anoreksi kan patienten i perioder vaere praget af stor ambivalens, hvor
objektive og subjektive aspekter af sygdommen kolliderer: Dette kan medfere, at patien-
ten og behandleren er uenige om behandlingens form: Det er behandlerens ansvar at
kommunikere tydeligt om behandlingsvalg og forsta, at ambivalensen hos patienten er en
del af sygdommen. Dette kreever, at behandlerne har specialiseret viden og efteruddannel-
se om anoreksi.

Normalisering af kropsvaegt er central for.behandlingen af anoreksi, og det er behandle-
rens ansvar at sikre patientens forstaelse for, hvorfor der er behov for at arbejde med
kropsvaegt og spisning, samtidig med at behandlingen fokuserer pa andre symptomer
samt patientens generelle trivsel.

Grundet ambivalensen vil patientens'motivation for at arbejde for bedring vare lav i peri-
oder, og i disse perioder er.det vigtigt, at patienten ikke bliver tabt, men tilbydes en be-
handlingsform, som er passende i det enkelte tilfalde.

Baggrundsstudier viser, at vegtogning hos unge tidligt i behandlingsforlebet er en pree-
diktor for effekt ved behandlingsafslutning og follow-up (6-8), og at veegtegning hos
voksne med langvarig anoreksi er forbundet med symptomreduktion og eget livskvalitet
(9). Selvom nogle patienter ensker en behandling, der fokuserer pé folelsesmeessigt velbe-
findende forud for veegtogning, tyder forskning pd, at vaegtegning er forbundet med psy-
kologisk bedring, og at varighed af undervaegt har betydning for patientens prognose.

Behandling af patienter med anoreksi er i hej grad tvaerfaglig, og de dele af behandlings-
indsatsen, som denne retningslinje undersoger, kan saledes sjeldent std alene. Behandlin-
gen ber vare flersporet og rette sig mod en kombination af biologiske, psykologiske og
sociale forhold. Det forudsatter, at behandlingen opbygges omkring et tveerfagligt samar-
bejde, som pagér inden, undervejs og efter et behandlingsforlab.

Der ber foretages systematisk udredning samt monitorering af effekten af psykoterapi hos
patienter med anoreksi. Eksempler pé instrumenter, som kan benyttes i udredning og sy-
stematisk monitorering af spiseforstyrrelsessymptomer, er interviewet Eating Disorder
Examination (EDE), hvor de diagnostiske spergsmal kan bruges som et minimum. Der-
udover findes spergeskemaerne Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) og
Eating Disorder Inventory (EDI). Ovennavnte instrumenter er alle oversat og validerede
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péa dansk. EDI undersoger dog ikke omfanget af adfeerdssymptomer, hvilket ber indgé i
den systematiske monitorering.

Forekomsten af samtidig sygdom (komorbiditet) er hgj blandt patienter med anoreksi.
Graden og typen af komorbiditet varierer i stor grad, og det er centralt at tage hejde for
komorbiditet i behandlingsplanlegningen. Komorbiditet kan komplicere behandlingen pé
forskellig vis og i forskellig udstreekning. Givet rammerne for arbejdet med denne ret-
ningslinje har det ikke veeret muligt at give sarskilte anbefalinger herfor. I litteraturseg-
ningen til retningslinjen har komorbiditet dog ikke vaeret et eksklusionskriterium.

Evidensgrundlaget for denne retningslinje er spinkelt, da der er gennemfort forholdsvis fa
studier pa anoreksiomradet, der lever op til GRADE-kriterierne (jf. bilag 5 (indsaet link)).
Under udarbejdelsen af retningslinjen har segestrategien for flere af de valgte spargsmél
inkluderet observationelle studier, eftersom antallet af RCT-studier er begreenset. Nogle
dele af behandlingen af patienter med anoreksi er svaere at randomisere til og'kan vere af
en sédan karakter, at RCT-studier ikke er etisk forsvarlige og/eller svart gennemferbare.
Dette tydeligger det store behov for yderligere forskning pa anoreksiomrédet (se bilag 4
(indseet link) for en beskrivelse af omréder til videre forskning).

Det sparsomme evidensgrundlag betyder, at anbefalingerne i denne retningslinje ofte er
svage, selvom klinisk erfaring muligvis taler staerkt for brugen af en serlig behandlings-
form.

De nationale kliniske retningslinjer har per definition ikke til opgave at afklare spergsmél
vedr. skonomi, visitation og organisering. Denne retningslinje forholder sig derfor ikke til
organisatoriske spergsmal vedr. fx samarbejdet mellem sektorer.

0.5 Patientperspektivet

Det er vigtigt, at patientens verdier og preferencer lobende inddrages i patientforlebet. I
denne retningslinje er patientperspektivet repreesenteret ved to tidligere patienter med
anoreksi i arbejdsgruppen: (efterfelgende kaldet brugerreprasentanter) samt en repraesen-
tant fra patient- og pérerendeforeningen Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selv-
skade (LMS) i referencegruppen. LMS har vearet behjelpelig med at foresla de to bruger-
repraesentanter til arbejdsgruppen. Derudover har retningslinjen varet sendt i bred offent-
lig hering, hvor alleinteresserede har haft mulighed for at afgive heringssvar. Medlem-
merne af arbejds- og referencegruppen samt heringsparter fremgéar af bilag 9 (indseet
link).

0.6% Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsé orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indeberer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at falge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere det faglige skon i
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den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fol-
ger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
veere at foretrackke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Varighed af dggnbehandling

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor dognbehandling af patienter med anoreksi vaere af kort varighed, saledes at patienter-
ne overgér til intensiv behandling i ambulant regi efter pabegyndt veegtindhentning ved
selvsteendig spisning?

1.2 Anbefaling

1 1 Born og unge: Udskriv bern og unge med anoreksi til fortsat specialiseret be-
handling i dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt efter pabegyndt vaegtind-
hentning ved selvsteendig spisning (©DDO).

\ Voksne: Det er god praksis at udskrive voksne med anoreksi til fortsat specialise-
ret behandling i ambulant regi snarest muligt efter pibegyndt veegtindhentning ved
selvstzendig spisning.

1.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Det gzlder generelt for alle patienter, at patienten skal vaere somatisk stabil, inden patien-
ten udskrives.

Tidlig udskrivelse forudsatter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant
regi. Leengden af indleeggelsen vil derfor bl.a. athenge af, om der indenfor en rimelig
geografisk afstand er mulighed for intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi ef-
ter udskrivning.

Selvstendig spisning ber vere en forudsetning for udskrivelse. Ogsé patienter med lang-
varig, alvorlig anoreksi er omfattet af behovet for selvstaendig spisning for udskrivelse.

Selvstendig spisning indbefatter spisning med stette fra andre. For bern og unge vareta-
ger foreldrene sé vidt muligt stetten til spisning, og udskrivelse kan derfor finde sted, nar
barnet eller den unge kan spise'med stotte fra foreeldrene, men uden sondeberedskab. Det
er altid centralt for bern og unge patienter, at foreldre vejledes og oplares i at stotte bar-
net eller den unge ved udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres relevant
social stette og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til pa egen hand at vare-
tage stotten til barnet efter udskrivelsen. For voksne kan der ligeledes vere tale om statte
til'spisning fra parerende eller ansatte i primearsektor.

Utilstraekkelig stette til hhv. patienten eller (for bern og unge) familien kan medfere laen-
gere indleggelser eller genindleggelser.

Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have
sveerere end andre ved at forlade det sterkt strukturerede hospitalsmiljg, nér de forst er
faldet til i det. De kan desuden have sverere ved at overfere ny adfeerd fra hospitals- til
hjemmemiljeet. Derfor er det sarlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af
behandlingen foregar i hjemmemiljoet.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Eksisterende internationale retningslinjer peger pa, at degnindleggelse er nedvendig, nar
patientens somatiske eller psykiatriske helbred er truet (1,4,10). Det er derimod ikke vel-
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belyst, om der er indikation for at fortsaette degnbehandlingen udover det akutte stadium.
Der har tidligere vaeret praksis for dognindlaeggelser indtil fuld vaegtrestitution, men der
s&ttes 1 stigende grad spergsmélstegn ved denne praksis pd grund af mulige negative fol-
gevirkninger af lengere degnindlaeggelse. Det forudsattes med spergsmalet, at en kort
degnindleggelse ikke stér alene, men folges op af en intensiv behandling i dagtilbud eller
ambulant regi.

1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede speorgsmaél er et systematisk review (11), hvorfra
der er inkluderet to studier (12,13), begge udelukkende med unge patienter, N=254. Der
blev ikke fundet yderligere studier ved en opdateret segning. Flow charts findes pa sst.dk.
(Indset link).

1.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier er begge randomiserede kontrollerede studier. Herpertz-Dahlmann
et al. (12) sammenlignede tre ugers indlaeeggelse efterfulgt af dagbehandling med fortsat
indlaeggelse til vegtnormalisering hos 172 unge i alderen 11:18 ar. Madden et al. (13)
sammenlignede kortere indleeggelse til somatisk stabilisering efterfulgt af 20 sessioner
med FBT (manualiseret familiebaseret terapi) med leengere indlaeggelse til veegtnormali-
sering efterfulgt af 20 sessioner med FBT. Deltagerne var 82 unge i alderen 12-18 ar, akut
indlagt pa pediatrisk afdeling pga. tegn pa ustabil somatisk tilstand (lav puls, temperatur
eller blodtryk, hjerterytme-forstyrrelse eller ortostatisk instabilitet).

Begge studier fandt, at de to grupper havde opnaet samme forbedring af BMI og samme
reduktion af psykologiske symptomer/ved 1 &rs follow-up. Studierne fandt ikke forskel pa
antallet af genindlaggelser efter henholdsvis kortere og leengere indlaeggelse.

Herpertz-Dahlmann et al. (12) fandt, at gruppen med kortere indlaeggelse fik storre reduk-
tion af adfeerdssymptomer. Madden et al./(13) fandt, at samme andel af patienterne i hver
gruppe havde opndet hel eller.delvis helbredelse ved 1 ars follow-up.

Kvaliteten af evidensen er moderat, da begge studier er velgennemforte, men har visse
problemer med-bias. De to kritiske outcomes besvares i1 begge studier.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er moderat, hvad
angér bern og unge. Der blev ikke fundet
studier med voksne patienter.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Den fundne evidens viser, at patienter far

effekter lige sa godt udbytte af en kortere som en
leengere indlaeggelse, forudsat at indleeggel-
sen folges op af specialiseret behandling i
ambulant regi.

Arbejdsgruppen vurderer, at den kortvarige
indleggelse er at foretraekke for bade bern,
unge og voksne, da den indeberer en mere
kortvarig indgriben i patientens hverdag og
sociale liv samt mindre grad af stigmatise-
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Patientprzeferencer

Andre overvejelser

ring. For bern og unge kan en kortvarig
indleeggelse muliggere hurtig tilbageven-
den til skolegang i eget miljo og derved i
mindre grad pavirke deres udvikling.

Foraldre til bern og unge kan opleve om-
sorgsbyrden for stor ved en tidlig udskri-
velse, da barnet forsat vil behgve tat stotte
og observation.

Varighed af degnbehandling er felsomt for
individuelle praeferencer. Nogle patienter
vil foretraekke at blive i deres eget miljo,
mens andre patienter vil foretraekke en pau-
se fra deres eget miljg, f.eks. som folgeaf
et hejt konfliktniveau omkring spiseforstyr-
relsen, darlig trivseli hjemmemiljo og/eller
et onske om at kunne fralegge sig medan-
svar for spisning i en periode.

Der mangler viden om, hvorvidt det er
gavnligt eller skadeligt for patientens prog-
nose at vaelge degnindleggelse som en
”pause” fra nedsat trivsel og spiseansvar
derhjemme:

Der synes at vaere lokale forskelle i forhold
til, hvordan stetten til patient og familie va-
retages efter udskrivelse. Der kan endvidere
veere uklarhed om graensen mellem primaer-
og sekund®rsektors omsorgsansvar

1.8 Rationale for anbefaling

Der blev i/formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at der ikke er dokumentation for,
at degnbehandling af leengere varighed har bedre effekt end kortere degnbehandling efter-
fulgt af intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Samtidig er det arbejdsgrup-
pens vurdering, at det vil veere gavnligt for de fleste at komme tilbage i eget miljo hurtigst

muligt.
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1.9 Evidensprofil

Varighed af degnbehandling ved anoreksi

Population: Patienter med anoreksi
Intervention Kortere varighed til pabegyndt vaegtindhentning ved selvstzendig spisning
Sammenligning: Laengere indlaeggelse
Outcomes Absolut effekt * (95% CI) Relativ Antal Evidens- Kom-
(Tidsramme) Lang Kort Forskel effekt delta- niveau mentarer
indleg- indlzeg- med kort 95% gere (GRA-
gelse gelse indleeg- CI (studi- DE)
gelse er)
Kropsvaegt median  median  MD 1,55 243 D PP Kritisk
(Body weight) 86,8 88,0 (3,48 flere 2) (&) outcome.
(Leengste fol- til 0,38 MODE- Alvorlig
low-up) feerre) RAT risiko for
bias
Psykologiske SMD 0,16 225 b DD Kritisk
symptomer (0,42 fer- 2) S) outcome.
(Psychological re til 0,1 MODE- Alvorlig
symptoms) flere) RAT risiko for
(Laengste fol- bias
low-up)
Adferdssymp- median median MD 1,1 140 ODPOE Vigtigt
tomer (behav- 6,6 7,7 (2,14 flere )] (S) outcome.
ioural symp- til 0,06 LAV Alvorlig
toms) flere) risiko for
(Leengste fol- bias og
low-up) # kun et
studie
Kropsvaegt median  median -~ MD 1,12 254 bDP Vigtigt
(Body weight) 88,1 89,0 (2,27 flere 2) (&) outcome.
(Endt behand- til 0,04 MODE- Alvorlig
ling) faerre) RAT risiko for
bias.
Psykologiske median  median MD 0,1 82(1) HPHO Vigtigt
symptomer 2,22 2,12 (0,59 flere (2] outcome.
(Psychological til 0,39 LAV Alvorlig
symptoms) feerre) risiko for
(Endt behand- bias og
ling) kun et
studie.
Recoveryrate | 276,0 301,0 25 flere 1,09 250 ODD Vigtigt
(Leengste fol- per per per 1000 0,73l (2) (=) outcome.
low-up) 1000 1000 (75 ferre 1,63) MODE- Alvorlig
(201 til - 174 fle- RAT risiko for
449) re) bias
Dropout 143,0 187,0 44 flere 1,31 254 ODD Vigtigt
(Dropout) per per per 1000 0,35t (2) (&) outcome.
(Endt behand- 1000 1000 (93 ferre  4,96) MODE- Alvorlig
ling) (50 til - 566 fle- RAT risiko for
709) re) bias
Indlzeggelser 268.,0 236,0 32 flere 0,88 255 DDP Vigtigt
(Hospitalisati-  per per per 1000 058til  (2) (&) outcome.
ons) 1000 1000 (94 ferre  1,35) MODE- Alvorlig
(Leengste fol- (155t -113 fle- RAT risiko for
low-up) 361) re) bias
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Adfeerdssymp- Vigtigt

tomer (beha- outcome.
vioural symp- Ingen da-
toms) ta pa det-
(Endt behand- te outco-
ling) me
Livskvalitet Vigtigt
(Quality of life) outcome.
Ingen da-
ta pa det-
te outco-
me

*Den absolutte effekt 1 kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de.inkluderede
studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen:, CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

# Morgan Russell Outcome Assessment Schedule, subskala A (hgjere er bedre)

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pé, at den sande effekt ligger tet pa den-estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt-ligger sandsynligvis taet
péa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes:

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt.-Den sande effekt kan vaere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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2 Gruppebaseret og individuel psykotera-
peutisk behandling

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bar patienter med anoreksi tilbydes psykoterapeutisk behandling i gruppe eller individuel
psykoterapeutisk behandling som ferstevalgsbehandling?

2.2 Anbefaling

1 Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk-behand-
ling kan begge overvejes som forstevalg i behandlingen af patienter med anoreksi

@000).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Valget af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling eller en kombination
af disse ber ske pa grundlag af en individuel vurdering. Nogle patienter bliver muligvis
tabt, hvis gruppebehandling er det eneste tilbud.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Gruppebaseret samt individuel psykoterapeutisk behandling tilbydes begge i Danmark,
men tilbuddene varierer athaengigt af behandlingssted. Der er behov for en afklaring af,
om den ene behandlingsform er at foretreekke frem for den anden.

2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er et randomiseret studie (14), N=40.
Det fundne studie indgari-en NICE guideline (1). Segningen efter systematiske reviews
samt primerstudier de'seneste ti ar'gav ingen fund. Flow charts findes pa sst.dk (Indsaet
link).

2.6 Gennemgang.af evidensen

Det inkluderede studie er et randomiseret kontrolleret studie. Populationen bestod af unge
kvinder med en gennemsnitsalder pa 20 ar. Interventionen bestod af 10 sessioner med
ambulant gruppeterapi, og indholdet relaterede sig bade specifikt til symptomer pé ano-
reksi og til andre vanskeligheder, som kunne vere relaterede til sygdommen. Foraldrene
modtog etparallelt gruppetilbud, ligeledes med 10 sessioner og med fokus pé psykoeduk-
ation og stette. Kontrolgruppen blev tilbudt individuel terapi, hvor foreldrene kunne del-
tage efter behov. Det beskrives ikke i artiklen, hvor meget foreldrene var del af den indi-
viduelle behandling. Foraldrenes rolle i de to behandlingsarme kan dermed variere, hvil-
ket kan pavirke studiets fund (14).

Der blev ikke fundet signifikante forskelle mellem behandlingsgrupperne, hvad angar de
rapporterede outcomes, som alle blev mélt ved behandlingsafslutning. Dog rapporteres
om sterre frafald i gruppebehandling sammenlignet med individuel behandling.

De to kritiske outcomes (veaegt og psykologiske symptomer ved lengste follow-up) er ik-
ke besvaret i studiet. Kvaliteten af evidensen bliver dermed meget lav.
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2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

‘Q@ Behandlingens form er folsom for indi-

viduelle praferencer. Patientens praefe-
rence kan athange af erfaringer med
tidligere behandlingsforleb.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ofte vil
vare en praeference for en kombination
af gruppebaseret og individuel psykote-
rapeutisk behandling.

Nogle patienter vil foretrekke den indi-
viduelle behandling, hvis patienten er
bange for ikke at passe ind i gruppen el-
ler for at blive mere syg af medpatien-
terne i gruppen. Det er dog arbejdsgrup-
pens erfaring, at mange patienter bliver
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glade for gruppebehandling, nér de er
kommet godt i gang.

Andre overvejelser Individuel behandling er ekonomisk dy-
rere end gruppebehandling pa kort sigt.
Hyvis frafaldet er sterre i gruppebehand-
lingen, er gruppebehandling dog ikke
nedvendigvis mere omkostningseffek-
tivt end individuel behandling.

Ved gruppebehandling kan flere patien-
ter starte hurtigere i behandling frem for
at vente pa individuelle forlgb.

2.8 Rationale for anbefaling
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der/ikke er dokumentation for

forskel i effekten af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling, og at valg
af behandlingsformat er preferencefelsomt.

2.9 Evidensprofil

Gruppebaseret behandling sammenlignet med individuel behandling for anoreksi

Population: Patienter med anoreksi

Intervention: Gruppeterapi

Sammenligning: Individuel terapi

Outcome Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal Evidens- Kommenta-

(Tidsram- Indivi- Gruppe- Forskel = effekt delta-  niveau rer

me) duel terapi med 95% CI gere (GRA-

terapi gruppe- (studi- DE)
terapi er)

Kropsvegt Gen- Gennem- MD 1,2 40 (1) B OO Vigtgtout-

(body nemsnit. snit. 10,2 (5.48 fle- (=) come. Al-

weight) 9,0 re til 3,08 MEGET  vorlig risiko

(Endt be- feerre) LAV for bias og

handling) alvorligt
upraecist ef-
fektestimat

Adfaerds- SMD 0,3 40 (1) DO 6 Vigtigtout-

symptomer (0,92 fle- &) come. Al-

(Behaviou- re til 0,32 MEGET  vorlig risiko

ral symp- ferre) LAV for bias og

toms) alvorligt

(Endt be- upraecist ef-

handling) fektestimat

Recovery Gen- Gennem- MD -0,2 40 (1) b 66 Vigtgtout-

rate nemsnit  snit 6,2 (1,61 fle- () come. Al-

(Leengste 6,4 re til 2,01 MEGET  vorlig risiko

follow-up) feerre) LAV for bias, al-
vorlig mang-
lende over-
forbarhed og
alvorligt
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upreaecist ef-

fektestimat
Dropout 100,0 150,0 per 50 flere 1,5 40 (1) b 66 Vigtigtout-
(Endt be- per 1000 per 1000 (0,28 til 2] come. Al-
handling) 1000 (28 til (72 ferre  8,04) MEGET  vorlig risiko
804) - 704 fle- LAV for bias og
re) alvorligt
upracist ef-
fektestimat
Kropsvaegt Kritisk out-
(body come. Ingen
weight) data pa dette
(Leengste outcome
follow-up)
Psykologi- Kritisk out-
ske spise- come. Ingen
forstyrrel- data pé dette
sessymp- outcome
tomer (psy-
chological
ED symp-
toms)
(Leengste
follow-up)
Ad- Vigtigt out-
feerdssymp- come. Ingen
tomer (Be- data pa dette
havioural outcome
symptoms)
(Leengste
follow-up)
Psykologi- Vigtigt out-
ske spise- come. Ingen
forstyrrel- data pa dette
sessymp- outcome
tomer (psy-
chological
ED symp-
toms)
(Endt be-
handling)
Indlaeggel- Vigtigt out-
ser (hospi- come. Ingen
talisations) data pa dette
(Leengste outcome
follow-up)
Livskvalitet Vigtigt out-
(quality of come. Ingen
life) data pa dette
(Leengste outcome
follow-up)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-

lige forskelle

GRADE evidensniveauer:
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Hgj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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3 Skift af behandlingsstrategi

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor man skifte behandlingsstrategi /oge intensiteten af behandlingen af patienter med
anoreksi, som efter 6-12 sessioner/1-3 méneder ikke har effekt af forstevalgsbehandlin-
gen?

3.2 Anbefaling

\ Born og unge: Det er god praksis, at en behandling for anoreksi evalueres sammen
med patienten og familien mhp. intensivering eller skift, hvis der ikke ses ¢n effekt,
fortrinsvis i form af veegtindhentning, indenfor de forste 1-2 maneder.

\ Voksne: Det er god praksis, at en behandling for anoreksi evalueres sammen med
patienten mhp. evt. intensivering, skift eller afslutning, hvis der ikke ses en effekt,
fortrinsvis i form af vaegtindhentning, indenfor de forste 6-12 sessioner/1-3 méineder.
Dette gzelder ogsa for langvarigt, alvorligt syge patienter.

3.3 Praktiske rad og szerlige patientoverveéjelser

Et behandlingsforleb ber evalueres lobende sammen med patienten. Evalueringen ber ske
indenfor de forste 1-2 maneder for bern/unge og indenfor de forste 1-3 méneder for voks-
ne, medmindre sygdommen udvikler sig akut.

Ved effekt af behandlingen teenkes fortrinsvis pa veegtindhentning, idet der er evidens for,
at vaegtindhentning har betydning for prognesen, jf. afsnit 0.4. Effekt kan dog ogsa ses
som @ndring i kompenserende adfzerd, motivation og livskvalitet. Vaegtagning er ikke i
sig selv tilstreekkeligt som mal for bedring, men ses som en forudsatning for, at psykolo-
giske symptomer og livskvalitet bedres. Samtidig geres opmerksom pé, at vegtegning
ofte er angstprovokerende;.0g det er vigtigt for patienter, at der samtidig tages andre
aspekter af bedring i betragtning. Det er ikke ualmindeligt at opleve forsteerkede psykolo-
giske symptomer i starten af en behandling i takt med vegtindhentning og @&ndring af spi-
seadfeerd. Vaegtkan derfor vaere den mest tydelige made at registrere fremgang indenfor
de forste uger/maneder:

For bern og unge ber familien som udgangspunkt inddrages i evalueringen. For voksne
vil det, hvor det er muligt og relevant, ligeledes vaere godt at inddrage parerende. Evalue-
ring af behandlingsprogression kan f.eks. foretages ved hjaelp af de instrumenter, der er
omtalt i indledningen og som outcomes i bilag 6 (f.eks. EDE, EDI-3, EDE-Q)

Det anbefales, at man sa vidt muligt undgar at afslutte behandling af bern og unge i til-
feelde af manglende vegtogning. Dog kan en afslutning af behandlingen blive resultatet,
hvis barnet ikke har effekt af behandlingen, og familien takker nej til anden mulig be-
handling.

Erfaring taler for, at det for langvarigt syge patienter kan tage leengere tid end 3 maneder
at komme i gang med adfaerdsendringer. De skal som udgangspunkt ikke have zndret de-
res behandling i lebet af de forste maneder, hvis der er en begyndende relations-

opbygning i gang.

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver forudsigelighed fra behandlingsstart, hvis det er ty-
deligt, hvordan behandlingen vil blive endret, safremt der ikke er tilstraekkelig respons.
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Planlagt evaluering og mulighed for &endring kan medvirke til at overvinde ambivalens i
forhold til adfeerdsendring og oge momentum. Det kan desuden vare en tryghed for de
péarerende at vide, at behandlingen @ndres, hvis der ikke er tilstraekkelig effekt.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

De eksisterende behandlingsformer for anoreksi har alle en betragtelig subgruppe af del-
tagere, som ikke far tilstraekkelig effekt af behandlingen. Samtidig er der voksende evi-
dens for, at forandring tidligt i et behandlingsforleb er associeret med bedre outcome ved
afslutning af forlebet. Det synes derfor vigtigt at udnytte det momentum, som kan vere til
stede 1 de forste maneder af et behandlingsforleb. Der er imidlertid meget lidt viden,
hvorpé man kan basere den kliniske beslutning om, hvornar og evt. hvordan man ber
henholdsvis fortsatte eller skifte/intensivere behandling,.

3.5 Litteratur

Vi fandt ingen studier, der lever op til GRADE-kriterierne og besvarer spergsmalet. Flow
charts findes pa sst.dk. (Indsat link).

Der blev i litteratursegningen fundet et randomiseret kontrolleret studie af Lock et al.(15),
som underseger effekten af en intensivering af FBT. Studiet er ikke inkluderet, da kvalite-
ten vurderes at vere utilstraekkelig pga. manglende kontrolgruppe mv., men studiet er
kort beskrevet i det folgende. I studiet gives den intensiverede FBT, séfremt patienten ik-
ke har vaegteget min. 2,3 kg i behandlingens fetste fire uger (poor-carly-responders).
Kontrolgruppens lille starrelse (N=10) forhindrer dog sammenligning af poor-early-
responders i de to grupper (to i kontrolgruppe, 12 i interventionsgruppe). Der sammenlig-
nes 1 stedet med poor-early-responders ved FBT 1 et tidligere studie af samme forfatter-
gruppe med samme inklusionskriterier, der fik samme behandling som kontrolgruppen i
narvaerende studie (16). Studiet/af Lock et al. viser, at de poor-early-responders, som fik
tillegsbehandlingen, opndede signifikant sterre vaegtogning ved endt behandling end
poor-early-responders i det tidligere studie. Forskellen er relativ stor (gennemsnitlig pro-
cent af ideel kropsvaegt (IBW):opnéet ved endt behandling er hhv. 96,7 og 91,4, p=0,02).
Resultatet skal ses p& baggrund af, at vaegtegning i de forste uger af FBT er associeret
med bedre outcomei flere studier (6-8).

3.6 Arbejdsgruppéns overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at besvare
sporgsmaélet.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Indirekte evidens tyder pa, at det kan give

effekter bedre effekt, hvis man skifter behandlings-

strategi/intensitet af behandlingen, safremt
der er begraenset effekt af forstevalgsbe-
handlingen i den indledende fase.

Studier viser samtidig, at der er sterre risiko
for et kronisk forleb, desto lengere tid pati-
enten forbliver i underernaret tilstand
(17,18)
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Patientpraeferencer i i tegi er folsomt for
indivi cer. Nogle patienter
om at kunne fortsaette
sivering pga. angst for for-
s enske om bedring. Pérerende
isk foretraekke planlagt
intensivering.

3. le for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt p4, at indirekte evidens tyder pa bedre
effekt ved skift af behandlingsstrategi/intensitet, hvis der er begranset effekt af forste-
valgsbehandlingen i den indledende fase. Samtidig viser studier, at risikoen for et kronisk
forlab stiger, desto leengere tid patienten forbliver i underernzret tilstand.
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4 Fokus pa kernesymptomer

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor behandlingen af patienter med anoreksi fokusere pa kernesymptomerne ved anorek-
si?

4.2 Anbefaling

1 Born og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne ved
anoreksi hos bern og unge (©O0O0).

1 Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne og-med et
bredere fokus ved anoreksi hos voksne (@OQO0).

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Med kernesymptomer forstas bade undervagt samt de psykologiske og adfaerdsmaessige
symptomer pé anoreksi.

Et anske om fokus pa andre temaer end kernesymptomer kan bygge pa en formodning
om, at afdekning af et bestemt problem vil fa spiseforstyrrelsen til at forsvinde. Et enske
om fokus pé andre temaer kan desuden vare udtryk for undgaelsesadferd. Behandlere har
derfor en stor formidlingsopgave i forhold til undervaegtens skadelige effekter overfor ba-
de patient og parerende. Det gelder sarligt i:forhold til'bern og unge.

Ved valg af behandling til patienter med anoreksi er det vigtigt at veere opmaerksom pa ef-
fekter pa bade kort og lengere sigt. Selvom der for voksne ikke er fundet forskelle i ef-
fekten pa lang sigt af behandling med fokus'pa kernesymptomer versus behandling med
et bredere fokus, ses der pa kort sigt bedre effekt af fokus pé kernesymptomer i form af
hurtigere veegtogning. Den hurtige vegtogning kan have selvstaendig positiv effekt ved at
forebygge skadevirkninger hos denenkelte.

Behandlere har en stor formidlingsopgave i forhold til undervegtens skadelige effekter
overfor bade patient.og parerende.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er ingen terapiform til behandling af anoreksi, der har opnéet sterk og utvetydig evi-
dens, men flere forskellige former for specialiseret terapi har fundet stotte. Derfor er det
relevant atundersege, hvilke faelles aspekter af de undersegte terapiformer der er associe-
ret med effekt. Et aspekt, hvorved terapiformer adskiller sig pa tvars af andre karakteri-
stika, er, hvorvidt terapien fokuserer pa kernesymptomer eller ikke. Derfor enskede ar-
bejdsgruppen at sammenligne terapier, der fokuserer specifikt pa kernesymptomer, med
terapier, der har et bredere fokus sasom interpersonelle relationer, selvvard eller lignen-
de.

Arbejdsgruppen betragter falgende terapiformer som fokuseret pa kernesymptomer: Fa-
miliebaseret terapi (FBT), alle former for adferdsterapi og kognitiv adferdsterapi, non-
specific/specific supportive clinical management (NSSCM og SSCM), adolescent fokuse-
ret terapi (AFT).
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Arbejdsgruppen betragter folgende terapiformer som ikke fokuseret pa kernesymptomer,
men med et bredere fokus: Ego-orienteret individuel terapi (EOIT), systemisk familiete-
rapi (SyFT), alle former for psykodynamisk og psykoanalytisk terapi [kognitiv-analytisk
terapi (CAT), fokal psychodynamisk terapi (FPDT), fokal psykoanalytisk terapi (FPT)],

interpersonel terapi (IPT), feministisk terapi, kognitiv remediationsterapi (CRT).

Behandlingerne ber have karakter af et forlgb defineret som mindst en session om ugen
gennem minimum 3 maneder. Det forudsettes, at den behandling, der sammenlignes
med, har omtrent samme intensitet som interventionen og ikke gives som supplement til
en behandling fokuseret pa kernesymptomer.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er et systematisk review (19), hvorfra
der er inkluderet tre studier med voksne patienter, N=246 (voksne). Det er suppleret af et
systematisk review (20), hvorfra der er inkluderet et studie med bern 0g unge, og et studie
med bern og unge fundet ved primarsggningen, N=198 (bern og unge). Evidensgrundla-
get er sdledes fem studier publiceret i fem artikler. Flow charts findes pa sst.dk. (Indseat
link).

4.6 Gennemgang af evidensen

Bern og unge: To studier undersggte behandlingaf bern og unge. Begge er randomisere-
de kontrollerede studier.

Robin et al. (21,22) sammenlignede FBT (fokus pa kernesymptomer) med EOIT hos 34
hjemmeboende 11-20 arige. Den FBT} der blev anvendt, er en forleber for den manualise-
rede FBT kendt fra senere studier (13,16;23)og fokuserede pa foraldres kontrol over
spisning, kognitiv restrukturering af forvrenget opfattelse af krop og mad samt adfeerds-
interventioner. EOIT fokuserede pé at opbygge ego-styrke og afdekke den intra- og in-
terpersonelle dynamik i spisevaegring.

Agras et al. (16) sammenlignede FBT (fokus pé kernesymptomer) med SyFT hos 164
hjemmeboende 11-18-4rige med gennemsnitlig sygdomsvarighed pé lidt over et ar. SyFT
adresserede generelle familieprocesser.

Samlet viste FBT (fokus pa kernesymptomer) i de to studier storre effekt pd kropsvagt
ved endt behandling og ved follow-up end sammenligningsbehandlingen. Der var ikke
forskel 1 de @vrige outcomes.

Voksne: Tre studier undersogte behandling af voksne. Alle tre studier er randomiserede
kontrollerede studier.

Treasure et al. (24) sammenlignede EBT med CAT hos 30 voksne kvinder med syg-
domsvarighed omkring 4-5 ar. EBT anvendte selvmonitorering, satte mal for ugentlig
spisning og fokuserede pé vegt- og figurbekymring. CAT fokuserede pé at fortolke ad-
feerd og maladaptive tanke-, fole- og handlemenstre.

Mclntosh et al.(25)sammenlignede CBT-AN og NSSCM, begge med fokus pé kerne-
symptomer, med IPT hos i alt 56 voksne kvinder med uoplyst sygdomsvarighed. CBT-
AN er en kognitiv adfeerdsterapi fokuseret pa endring af spiseadfzrd og forvrengede
tanker om mad, veegt og figur. NSSCM fokuserer ligeledes pa andring af spiseadfaerd,
men pa en mindre handlingsanvisende méde. IPT fokuserede pé interpersonelle vanske-
ligheder.
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Zipfel et al. (26) sammenlignede CBT-E med FPDT hos 160 voksne kvinder, hvoraf 61%
havde sygdomsvarighed over 6 &r. CBT-E er en kognitiv adfaerdsterapi med fokus pd
overevaluering af vaegt, figur og spisekontrol og pa @ndring af spiseadfaerd. FPDT foku-
serede pé grundantagelsers og relationers betydning for spiseforstyrrelsen.

Samlet gav terapiformer med fokus pa kernesymptomer i de tre studier med voksne sam-
me effekt pé alle outcomes som terapiformerne med et bredere fokus. I McIntosh et
al.(25)var der sterre effekt pa kropsvaegt ved 1 érs follow-up ved terapiform med fokus pa
kernesymptomer (NSSCM), men forskellen var udjevnet ved 5-7 ars opfelgning.

Kvaliteten af evidensen vurderes som lav, bl.a. pga. upracise estimater. Dette kan mulig-
vis tilskrives, at der er fa studier set i forhold til, at de sammenligner ret forskellige terapi-
former, hvor andre forskelle, udover graden af fokus pd kernesymptomer, kan vaere &rsag
til forskelle i effekt. Det kritiske outcome kropsvaegt/BMI ved lengste follow-up blev
besvaret af alle fem studier, mens psykologiske symptomer ved leengste follow-up blev
besvaret af fire.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er lav, hvad angér
bade bern/unge og voksne.

Balancen mellem gavnlige og skadelige For bern og unge viser evidensen, at der er

effekter starst effekt pa kropsvaegt ved en behand-
ling, der fokuserer pé kernesymptomer. For
voksne er evidensen mindre klar. Dog viser
et af de fundne studier sterre effekt pa
kropsveegt pa kort sigt ved en behandling,
der fokuserer pd kernesymptomer.

Unges fysiske udvikling trues ved langva-
rig undervaegt. P4 den baggrund vurderer
arbejdsgruppen, at behandling uden fokus
pa kernesymptomer (og folgelig langsom-
mere vegtindhentning) er en risikofaktor
for de unge patienter.

Der er ikke rapporteret serlige skadevirk-
ninger forbundet med de to typer af be-
handling.

Patientprzeferencer Behandling med fokus pa kernesymptomer
er folsomt for individuelle praferencer.
Nogle patienter kan have et specifikt anske
om andet fokus, f.eks. traumebehandling,
safremt de oplever, at dette er afgerende for
deres lidelse. Foreldre kan ogsa have et
onske om, at der fokuseres pé andre pro-
blemer hos deres barn.
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4.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at studierne viser en positiv effekt

af fokus pé kernesymptomer pd BMI i behandlingen af anoreksi hos bern og unge. Da va-
righeden af undervagt vurderes at veare sarligt skadelig for bern og unges somatiske, so-

ciale og psykologiske udvikling, anbefales fokus pa kernesymptomer til bern og unge.

Hvad angar voksne blev der i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at der ikke er
klar evidens for forskelle i effekt af behandling med fokus pa kernesymptomer og be-

handling med et bredere fokus.

4.9 Evidensprofil

BORN OG UNGE:

Fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi

Population: Patienter med anoreksi
Intervention: Behandling med fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi
Sammenligning: Behandling, som ikke fokuserer specifikt pa kernesymptomerne ved ano-
reksi
Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) IkKke fo- Fokus Forskel tiv delta- dens- tarer

kus pa piker- medfo- ef- gere niveau

kerne- ne- kus pa fekt ~ (studi- (GRA-

symp- symp- kerne- 95%. _er) DE)

tomer tomer symp- Cl

tomer
Kropsvaegt, SMD 19492) &H b Kritisk out-
bern og unge 0,34 66 come. Al-
(Body weight, (0,62 fle- LAV vorlig risi-
adolescents) re-til ko for bias
(Laengste fol- 0,05 fle- og fa, hete-
low-up) re) rogene stu-
dier

Psykologiske SMD 1932) P Kritisk out-
symptomer, 0,01 006 come. Al-
bern og unge (0,56 fle- LAV vorlig risi-
(Psychological re til ko for bias
symptoms,ado- 0,59 fer- og fa, hete-
lescents) re) rogene stu-
(Leengste fol- dier
low=up)
Kropsvagt, SMD 1942) & Vigtigt out-
boern og unge 0,31 66 come. Al-
(Body weight, (0,59 fle- LAV vorlig risi-
adolescents) re til ko for bias
unge 0,03 fle- og fa, hete-
(Endt behand- re) rogene stu-
ling) dier
Psykologiske SMD 1932) S b Vigtigt out-
symptomer, 0,05 66 come. Al-
bern og unge (0,23 fle- LAV vorlig risi-
(Psychological re til ko for bias
symptoms, ado- 0,33 feer- og fa, hete-
lescents (Endt re) rogene stu-
behandling) dier
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Recovery rate, 313,0per 210,0 per 103 flere 0,67  35(1) b D Vigtigt out-

bern og unge 1000 1000 per 1000 (0,22 66 come. Al-
(Leengste fol- (68 til (244 fer-  til LAV vorlig risi-
low-up) 654) re - 341 2,09) ko for bias
flere) og kun et
studie
Dropout, bern  338,0 per 294,0 per 44 flere 0,87 158(1) &d b Vigtigt out-
og unge 1000 1000 per 1000 (0,55 66 come. Al-
(Endt behand- (185 til (128 fer- il LAV vorlig risi-
ling) 466) re- 152 1,38) ko for bias
flere) og kun et
studie
Livskvalitet SMD 158(1) DD Vigtigt out-
(Quality of Life 0,15 66 come. Risi-
and Enjoyment (0,16 fle- LAV ko for bias
Scale), bern og re til og kunet
unge 0,46 feer- studie
(Leengste fol- re)
low-up)
Indlaeggelser, 263,0 per 166,0 per 97 flere 0,63 156 (1) &b Vigtigt out-
bern og unge 1000 1000 per 1000 (0,34 56 come. Al-
(Hospitali- (89 til (47 feerre  til LAV vorlig risi-
zations, ado- 310) - 174 1,18) ko for bias
lescents) flere) og f4, hete-
rogene stu-
dier
Adfzerdssymp- Vigtigt out-
tomer (Behav- come. In-
ioural symp- gen data pa
toms) dette out-
(Leengste fol- come
low-up)
Adfzerdssymp- Vigtigt out-
tomer (Beha- come. In-
vioural symp- gen data pa
toms) dette out-
(Endt behand- come
ling)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pd den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret p& den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR:Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er veaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

VOKSNE:

Fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi
Population: Patienter med anoreksi
Intervention: Behandling med fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi
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Sammenligning: Behandling, som ikke fokuserer specifikt pa kernesymptomerne ved ano-

reksi
Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ikke fo- Fokus Forskel  tiv delta- dens- tarer
kus pa piaker-  medfo- ef- gere niveau
kerne- ne- kus pa fekt (studi- (GRA-
symp- symp- kerne- 95%  er) DE)
tomer tomer symp- C1
tomer
Kropsvaegt, SMD - 2333) P Kritisk out-
voksne (Body 0,1 66 come. Al-
weight, adults) (0,16 fle- LAV vorlig risi-
(Leengste fol- re til ko for bias
low-up) 0,36 fer- og f4, hete-
re) rogene stu-
dier
Psykologiske SMD - 203(2) & &P Kritisk out-
symptomer, 0,13 86 come. Al-
voksne (Psy- (0,15 fle- LAV vorlig risi-
chological re til ko for bias
symptoms, 0,41 feer- og fa, hete-
adults) re) rogene stu-
(Laengste fol- dier
low-up)
Kropsvaegt, SMD 216(2) & B Vigtigt out-
voksne (Body 0,24 66 come. Al-
weight, adults) (0,51 fle- LAV vorlig risi-
(Endt behand- re til ko for bias
ling) 0,03 feer- og f4, hete-
re) rogene stu-
dier
Psykologiske SMD 216 (2) @ Vigtigt out-
symptomer, 0,44 606 come. Al-
voksne (Psy- (1,3 flere LAV vorlig risi-
chological til 0,42 ko for bias
symptoms, feerre) og fa, hete-
adults) rogene stu-
(Endt behand- dier
ling)
Recovery rate,. 416,0per 379,0 per 37 flere 0,91 202(33) DB Vigtigt out-
voksne 1000 1000 per 1000 (0,74 [aya) come. Al-
(Leengste fol- (307 til (46 ferre  til LAV vorlig risi-
low-up) 461) -108 fle- 1,11) ko for bias
re) og fa, hete-
rogene stu-
dier
Dropout, voks-  348,0 per 240,0 per 108 flere 0,69 246 (3) D D Vigtigt out-
ne 1000 1000 per 1000 (0,46 006 come. Al-
(Endt behand- (160 til (17 feerre  til LAV vorlig risi-
ling) 365) - 188 fle- 1,05) ko for bias
re) og fa, hete-
rogene stu-
dier
Indleeggelser, 172,0 per 132,0 per 40 flere 0,77 185(2) H b Vigtigt out-
voksne (Hospi- 1000 1000 per 1000 (0,1 006 come. Al-
talisations, (17 til (155 feer-  til LAV vorlig risi-
adults) 1009) re - 838 5,87) ko for bias
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(Leengste fol- flere) og fa, hete-

low-up) rogene stu-
dier
Adfeerdssymp- Vigtigt out-
tomer (Behav- come. In-
ioural symp- gen data pa
toms) dette out-
(Leengste fol- come
low-up)
Adfzerdssymp- Vigtigt out-
tomer (Beha- come. In-
vioural symp- gen data pa
toms) dette out-
(Endt behand- come
ling)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i'interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effektligger sandsynligvis tet
péa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt: Den sande effekt kan vere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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5 Specifikke mal for vaegtindhentning

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor behandlingen af patienter med anoreksi indeholde specifikke mél for vaegtindhent-
ning?

5.2 Anbefaling

\ Born og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i
behandlingen af bern og unge med anoreksi.

1 Voksne: Overvej at opstille specifikke mal for veegtindhentning i behandlingen af
voksne med anoreksi, da dette kan ege veegtindhentning og symptomreduktion

(@000).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelsér

Det anbefales at satte specifikke mal for vaegtindhentning. Detspecifikke mal anbefales
at vaere gennemsnitligt mindst 500 g. pr uge i ambulant-behandling (27). Ved degnind-
leeggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig veegtegning pa mindst 1 kg. om
ugen. Arbejdsgruppen vurderer, at disse mal afspejler praksis i Danmark. De anbefalede
mal gelder alle aldersgrupper. Mal om vagtindhentning ber ses som et gennemsnit over
flere uger, hvilket muligger en vis fleksibilitet. Ved ekstraordineer lav veegt skal der tages
serligt hensyn til patientens somatiske tilstand.

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke har.gavnlig effekt at fastholde patienter, som ikke
vaegtoger, 1 veegtnormaliserende behandling. Disse ber i stedet tilbydes anden behandling,
jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.

Der ber differentieres mellem bern/unge og voksne, da bern/unge forventes at have min-
dre indsigt og realistisk forstaelse af konsekvenserne af insufficient veegtindhentning. Hos
bern/unge er den fysiologiske'udvikling i fare, hvis der ikke vagtindhentes(28). Derfor
ber veegtnormaliserende behandling af bern/unge ikke afsluttes ved utilstrakkelig vaegt-
indhentning, men der ber tilbydes intensivering af behandlingen.

Det er en vigtig formidlingsopgave at informere foraldrene om ngdvendigheden af, at de
tager ‘ansvar for barnets/den unges veegtindhentning.

Det kan vere problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt
for behandlingen (hhv. med og uden specifikke mal for vaeegtindhentning), da patienter of-
te sammenligner sig med hinanden.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Som omtalt i indledningen er vaegtegning tidligt i behandlingen hos bern/unge en praedik-
tor for effekt ved behandlingsafslutning og follow-up (6-8), og vegtagning hos voksne
med langvarig anoreksi er forbundet med symptomreduktion og @get livskvalitet (9).
Selvom nogle patienter gnsker en behandling, der fokuserer pa folelsesmaessigt velbefin-
dende forud for vaegtegning, tyder forskning pa, at veegtegning er forbundet med psyko-
logisk bedring, og at varighed af undervaegt har betydning for patientens prognose. Ar-
bejdsgruppen enskede pa den baggrund at undersege, om det giver bedre effekt af be-
handlingen at opstille specifikke mal for veegtindhentning.
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5.5 Litteratur

Der blev ikke fundet systematiske reviews eller randomiserede, kontrollerede studier, der
besvarer spergsmalet. Derfor blev der segt efter observationelle studier, hvoraf et studie
blev vurderet at leve op til GRADE-kriterierne og er inkluderet(29), N=89. Flow charts
findes pa sst.dk. (Indseet link).

Der blev fundet yderligere to observationelle studier, der undersgger effekten af hgjere
hhv. lavere mal for veegtindhentning under degnindlaeggelse (30,31). Det ene studie fandt,
at patienter opnér hurtigere vegtindhentning, nér de fastsatte mél er hgjere end 500 g.
(31), mens det andet studie fandt, at flere patienter havde opretholdt veegtindhentning ved
follow-up, hvis mal for veegtindhentning var omkring 500 g. pr uge (30). Da dette fokuse-
rede spergsmal handler om, hvorvidt der skal sattes mal for vaegtindhentning sammen-
lignet med ingen mél for vaegtindhentning, er disse to studier ikke inkluderet.

5.6 Gennemgang af evidensen

Det inkluderede studie er et observationelt studie. Thaler et al. (27) sammenligner to kon-
sekutivt rekrutterede grupper af voksne patienter, overvejende med anoreksi, som er i
dagbehandling. De to grupper blev behandlet henholdsvis for og efter indferelse af en be-
handlingskontrakt med krav om vagtindhentning pa min. 500 g. pr. uge. Bortset fra den-
ne kontrakt var behandlingen ens i de to perioder. Gruppen/med krav om vaegtindhent-
ning opndede en hgjere BMI ved afslutning af behandlingen og sterre reduktion af buli-
miske symptomer. De patienter, der ikke levede op til vaegtkravet i tre uger, blev bedt om
at forlade behandlingen. Det var tilfeldet for 29%, og det'samlede frafald var derfor stor-
re i interventionsgruppen.

Kvaliteten af evidensen er meget lav, da'der er tale om et observationelt studie, omend
studiet vurderes at have taget hegjde forrelevante confoundere. De kritiske outcomes be-
svares ikke, da studiet ikke rapporterer follow-up data.

5.7 Arbejdsgruppenssevervejelser

Kvaliteten af evidensen er meget lav, hvad
angar voksne. Der blev ikke fundet studier
med bern og unge.

Kvaliteten af evidensen

Balancen mellem gavnlige og skadelige ef-
fekter

Patientpreeferencer

Det inkluderede studie med voksne patienter
tyder péd, at specifikke krav til veegtindhent-
ning oger effekten af behandlingen. Samtidig
viser studiet et sterre frafald i interventions-
gruppen, da tidlig behandlingsafslutning ind-
gér 1 kontrakten som konsekvens, sdfremt
krav til veegtindhentning ikke opfyldes.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke er sa&r-
lige grunde til at mal om vegtindhentning
virker forskelligt pa bern, unge og voksne.

Specifikke mal for veegtindhentling er fol-
somt for individuelle praeferencer. Der vil
vere patienter, der af forskellige grunde ikke
kan leve op til krav om vaegtindhentning, og

35/79



som pa den baggrund muligvis vil afslutte
behandlingen for tidligt.

5.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at det inkluderede studie viser en
positiv effekt af en behandlingskontrakt med specifikke krav om vagtindhentning for
voksne patienter. Arbejdsgruppen vurderer, at mal for vagtindhentning vil virke pa sam-
me made for bern og unge. Arbejdsgruppen ensker samtidig at understrege vigtigheden af
vaegtogning i en vegtnormaliserende behandling. Hvis en sddan behandling ikke insiste-
rer pa vegtogning, kan den muligvis medvirke til at fastholde patienten i et kronisk syg-
domsforleb.

5.9 Evidensprofil

Specifikke mél for vaegtindhentning ved anoreksi

Population: Anoreksi
Intervention: Behandling, som indeholder specifikke méilfor vaegtindhentning
Sammenligning: Behandling, som ikke indeholder specifikke mél for vaegtindhentning

Outcome Absolut effekt* (95% CI) Relas 'An- Kvalite Kommen-
(Tidsramme) tiv tal tafev- tarer
Ikke Speci- Forskel ef- del- idensen
speci- fikke med fekt  ta- (GRA
fikke mal speci- 95% gere DE)
mal fikke CI (stu
mal di-
er)
Kropsvagt gen- gen- MD 89(1 PO Kritisk out-
(Endt behandling) nemsnit nemsnit 0,82 ) 66 come. Me-
(Body weight) 17,72 18,54 (1,63 ME- get alvorlig
flere — GET risiko for
0,01 LAV bias (ikke
faerre) randomise-

ret), alvor-
lig upraecist
effektesti-
mat (baseret
pa et studie)

Psykologiske spise- gen- gen- MD 0,2 89(1 PO Kritisk out-
forstyrrelsessymp- nemsnit nemsnit (0,87 ) 66 come. Me-
tomer 3,86 3.66 feerre — ME- get alvorlig
(Endt behandling) 0,47 GET risiko for
(psychological symp- feerre) LAV bias (ikke
toms) randomise-

ret), alvor-
lig upracist
effektesti-
mat (baseret
pa et studie)
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Adfzeerdssympto- 30,24 gen- MD 89(1 O Vigtigt out-
mer (bulimiske epi- nemsnit 13,24 ) 66 come. Me-
soder) 17,0 (24,39 ME- get alvorlig
(Endt behandling) flere — GET risiko for
(Bulimic episodes) 2,09 LAV bias (ikke
flere) randomise-
ret), alvor-
lig upracist
effektesti-
mat (baseret
pa et studie)
Adferdssymptomer  gen- gen- MD 89(1 O Vigtigt out-
(dage med opkast- nemsnit nemsnit 3,02 ) 006 come. Me-
ning) 17,12 14,1 (7,6 fle- ME- get alvorlig
(Endt behandling) re — GET risiko for
(Vomit days) 1,56 LAV bias (ikke
flere) randomise-
ret), alvor-
lig upraecist
effektesti-
mat (baseret
pa et studie)
Antal ikke gennem- 172,0 469,0 297 fle- 107( 6 Vigtigt out-
fort behandling per per re-per 1) 606 come. Me-
(Endt behandling) 1000 1000 1000 ME- get alvorlig
(Dropout) (5.flere GET risiko for
-461 LAV bias (ikke
flere) randomise-
ret), alvor-
lig upracist
effektesti-

mat (baseret
pa et studie)

Recovery rate Vigtigt out-
(Recovery rate) come. Ingen
data pa dette
outcome
Livskvalitet Vigtigt out-
(Quality of life) come. Ingen
data pé dette
outcome
Indlzeggelser Vigtigt out-
(Admissions to hospi- come. Ingen
tal) data pa dette
outcome

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-

lige forskelle.

GRADE evidensniveauer:
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Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet

pa denne, men der er en mulighed for, at den er vesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vesentligt ander-

ledes end den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis

vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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6 Vaegtmaessigt mal for behandlingen

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor behandlingen af patienter med anoreksi stile mod, at bern og unge opnér en vagt
over 25-percentilen pé hgjde-vaegt-kurven, og at voksne patienter opnadr BMI over 20?

6.2 Anbefaling

\ Born og unge: Det er god praksis, at behandlingen af bern og unge med anoreksi

stiler mod at ramme barnets/den unges tidligere vaekstkurve eller - hvis denne ikke
kendes — omkring 50-percentilen pa hojde-vaegt-kurven for bern og unge. Menstru-
ation/libido og evrig kropsudvikling skal endvidere normaliseres.

\ Voksne: Det er god praksis, at behandlingen af voksne med anoreksi stiler mod
BMI over 20 samt normalisering af menstruation/libido og fedtprocent.

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

For bern og unge vil mélet for vaegten @ndre sig med barnets alder. Det vegtmessige mal
for behandlingen af barn og unge skal inddrage barnets/den unges vaekstkurver. Tidligere
hgjde- og vegtoplysninger kan oftest indhentes fra'den kommunale sundhedspleje. Ved
overvaegt for sygdomsdebut stiles der som udgangspunkt mod 50-percentilen pa hgjde-
vaegt-kurven.

For voksne skal der tages hejde for tidligere BMIwed vurdering af det veegtmessige mal
for behandlingen. Ved overvagt for sygdomsdebut stiles der mod BMI i normalomrédet.
Den optimale vagt for mange voksne ligger hgjere end BMI 20. En mindre gruppe af
voksne har en optimal veegt, der ligger under BMI 20. Mand ber som udgangspunkt stile
mod en veegt over BMI 21.

Hvis der fastsattes et veegtinterval for patienten, indebzrer dette en gvre vagt. Som be-
handlingen skrider frem, kan det dog vise sig, at patienten skal hgjere op 1 vaegt, for krop-
pens funktioner normaliseres.

Det er vigtigt at vaere dben over for patienten i forhold til den usikkerhed, der kan vaere i
vurderingen af den enkeltes estimerede normalvagtsomrade.

Kropsvagt udgerkun én af de fysiske markerer, som ber inddrages i vurderingen af pati-
entens tilstand:

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Fysiske markerer sasom kropsvagt, fedtprocent, blodpraver og menstruation/libido ber
alle indgé i vurderingen af, hvornér patienten er reernaret. Vagten er nem at monitorere
for behandlerne, men der eksisterer ingen tydelige retningslinjer for, hvilken vaegt be-
handlingen ber stile mod for at sikre de bedst mulige forudsatninger for patienten frem-
adrettet. Da patientens forhold til sin vaegt typisk er central i anoreksien, bliver det veegt-
massige mal ofte et stort tema i behandlingen. Andelen af patienter, som oplever tilbage-
fald efter bedring af anoreksien, er stor, og dette understreger behovet for at undersege,
hvilket veegtmaessigt mal der bedst sikrer patienten en god prognose pa lengere sigt.
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6.5 Litteratur

Litteratursegningen fandt ingen reviews eller randomiserede kontrollerede studier, som
besvarer det fokuserede spergsmal. Flow charts findes pa sst.dk (Indseet link).

Der er dog identificeret en reekke baggrundsstudier, som er beskrevet nedenfor. Det ene
studie er fundet ved litteratursegningen(32). Herudover er der identificeret fire bag-
grundsstudier via arbejdsgruppemedlemmer(33-36).

To af de fem baggrundsstudier undersoger vegt og fedtprocent ved behandlingsafslutning
ift. risiko for tilbagefald(32,34). Mayer et al.(32)konkluderer, at fedtprocent ved behand-
lingsafslutning er en pradiktor for outcome pa langere sigt. Studiet finder, at gruppen
med darligt outcome ved opfelgning havde en fedtprocent pa 21 ved behandlingsafslut-
ning, mens gruppen af patienter med godt outcome havde en fedtprocent pa.26 ved.be-
handlingsafslutning. BMI i begge grupper var 20,5 ved behandlingsafslutning, BMI'i'sig
selv var dermed ikke en praediktor for outcome ved opfelgning i dette'studie. Couturier og
Lock(34) undersoger ligeledes pradiktorer for outcome ved opfelgning. De konkluderer,
at unge bar opnd en vegt, som er minimum 95 % af, hvad behandlerne vurderer som op-
timalt i det enkelte tilfzelde. Behandlingen kan dog ogsa stile/efter en vaegt over 85 % af
den vurderede sunde vegt, men i s fald ber de psykologiske spiseforstyrrelsessympto-
mer og dermed spiseforstyrrelsesadferd vere pa et minimum. Disse to tilgange til vegt
og symptomer giver sammenlignelige helbredelsesrater 1 studiet.

De gvrige tre studier undersegger andre fysiologiske aspekter af en sund krop sammen-
holdt med kropsveegten(33,35,36). Studiet af Allan et al.(33)bruger ultralydsskanning af
eggestokkene til at undersege, hvornar unge piger med anoreksi genoptager deres krops-
udvikling (29). Studiet konkluderer, at'’knap 20 % af pigerne ikke har genoptaget alders-
svarende udvikling, nar deres vaegt.er pa 90 % af et populationsbaseret gennemsnit ift.
hgjden. Disse piger vil dermed skulle ligge pa eller hgjere end gennemsnittet for vaegt ift.
hgjde, for deres kropsudvikling fortsetter. Dette illustrerer de store individuelle forskelle
mht., hvilken kropsvaegt behandlingen ber stile efter.

Studierne af Dempfleet al. (36) og Golden et al. (35) underseger, ved hvilken kropsveagt
unge piger begynder at menstruere igen. Fundene er sammenlignelige og viser, at genop-
tagelsen af menstruation begynder ved henholdsvis et BMI p& omkring 19 og en vagtper-
centil pa omkring 27 ift-hgjde.

6.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette foku-
serede speargsmal.

Balancen mellem gavnlige og skadelige  Indirekte evidens tyder pé, at sandsynlig-

effekter heden for helbredelse @ges, og risiko for
tilbagefald mindskes, hvis patientens vagt
normaliseres fuldstendig.

Patientpreeferencer Vegtmassige mal for behandlingen er
folsomt over for individuelle praferencer.
For de fleste patienter med anoreksi er fo-
kus pa kropsvegten en indlejret del af
sygdommen. Det er dog arbejdsgruppens
vurdering, at patienter, som ikke leengere
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er plaget af spiseforstyrrede tanker, gene-
relt vil foretrekke den kropsvaegt, som
behandlerne vurderer som mest fordelag-
tig for det videre forlab.

6.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der er indirekte evidens for, at
sandsynligheden for helbredelse gges, og at risikoen for tilbagefald mindskes, hvis patien-
tens vaegt og fedtprocent stabiliseres pé et hgjere niveau end den, der som minimum kan

betegnes som sufficient.
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7 Familiebaseret behandling

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor barn og unge med anoreksi tilbydes familiebaseret behandling eller individuel be-
handling som ferstevalgsbehandling?

7.2 Anbefaling

1 Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som ferstevalg til bern og un-
ge med anoreksi (DDOO).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Den kliniske erfaring taler for familiebaseret behandling som ferstevalg i behandlingen af
bern og unge med anoreksi. Jo yngre patienten er, desto mere ser det ud til, at patienten
profiterer af familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling.

Nogle patienter i den &ldre del af den unge aldersgruppe kan muligvis have gavn af en
kombination af familiebaseret behandling og individuel'behandling.

Serlige familieforhold kan betyde, at barnet/den unge ber tilbydes individuel behandling.
Ved behandling af bern og unge er det altid vigtigt at.inddrage foreldrene og/eller en an-
den person med sarlig tet tilknytning til barnet/den unge. Dette gaelder ogsa, hvis bar-
net/den unge modtager en individuel behandlingsform.

7.4 Baggrund for valg af.spgrgsmal

Familiebaseret behandling bliver fremhavet i flere internationale guidelines samt syste-
matiske reviews som den foretrukne behandlingsform til bern og unge med anoreksi, men
konklusionerne er ikke entydige (1,4,10,37,38). En subgruppe af bern og unge med ano-
reksi responderer ikke optimalt pa behandling, og der er derfor et enske om at f4 opdate-
ret viden pd omréadet.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal tager udgangspunkt i en litteratursggning
fra oktober 2013 udfert af NICE (39), hvorfra der er inkluderet tre studier (22,23,40). En
opdateret sogning fandt yderligere to studier, som begge er supplerende artikler til det ene
af de tre studier(41,42). Evidensgrundlaget bestér saledes af tre studier publiceret i fem
artikler, N=183. Flow charts findes pa sst.dk (Indset link).

7.6 Gennemgang af evidensen

Alle de tre inkluderede studier er randomiserede kontrollerede studier. Interventionen be-
stod af familiebaseret behandling, som havde samme udgangspunkt i alle studierne. Be-
handlingen bestod af tre faser; forste fase fokuserer pa vaegtindhentning, hvor foraldrene
spiller en central rolle, anden fase fokuserer pa gradvist at give ansvaret for spisning samt
evt. andre vanskeligheder relateret til anoreksien tilbage til barnet/den unge pé alderssva-
rende niveau, og tredje fase fokuserer pa ovrige omréder af barnets/den unges liv, som
kan vaere vanskelige. Kontrolbehandlingen var individuel behandling, som ligeledes fo-
kuserede pa spiseforstyrrelsessymptomer samt andre omrader, der relaterer sig hertil. An-
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tallet af sessioner var ca. 25 i Ball et al. (40) samt Lock et al. (23), mens studiet af Robin
et al.(22)havde 51 sessioner i begge behandlingsarme. Populationerne bestod nasten ude-
lukkende af piger. Lock et al.(23)var det sterste studie med 121 deltagere, mens Ball et
al.(40)og Robin et al.(22)havde henholdsvis 25 og 37 deltagere. Gennemsnitsalderen var
ca. 14 ar i studierne af Lock et al. samt Robin et al. (22,23), mens studiet af Ball et al.
havde en gennemsnitsalder pa 18 &r(40).

Den samlede analyse viser ingen klinisk relevant forskel i effekt mellem behandlingsme-
toderne. Lock et al.(23)afveg fra de to evrige studier ved signifikante fund pa kropsvaegt
samt psykologiske symptomer ved endt behandling til fordel for familiebaseret behand-
ling. Dog var gennemsnitsalderen i dette studie signifikant lavere i interventionsgruppen,
og interventionsgruppen havde signifikant faerre spiseforstyrrelsessymptomer ved be-
handlingsstart end kontrolgruppen.

Der sés heller ingen forskel mellem behandlingsmetoder mht. familiens funktion ved
leengste follow-up. Studiet af Lock et al. undersogte effekt pa familiens funktion, men af-
rapporterede ikke pa en made, som muliggjorde yderligere analyse. Det beskrives i artik-
len, at der ikke var forskel mellem grupperne for sé vidt angar generel familiefunkti-
on(41).

Kvaliteten af evidensen er lav, da der er alvorlig risiko for bias samt alvorligt uprecist ef-
fektestimat. Begge kritiske outcomes afrapporteres.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige  Arbejdsgruppen vurderer, at den kliniske

effekter erfaring med familiebaseret behandling er
positiv. Evidensen kan ikke pdvise bedre
effekt af familiebaseret behandling for
bern og unge generelt. For de yngre bern
og unge ses dog en statistisk signifikant
oget kropsvaegt og faerre psykologiske
symptomer ved familiebaseret behandling.

Familiebaseret behandling inddrager for-
&ldrene som medspillere i behandlingen.
Dette kan vaere gavnligt, eftersom familien
dermed deles om at baere sygdomsbyrden
samt ansvaret for at bekampe anoreksien.
Det kan gge barnets/den unges folelse af at
blive forstaet og mindske falelsen af isola-
tion. Den hgje grad af involvering af for-
ldrene kan bidrage til, at foreldrene hur-
tigere laegger maerke til tegn pa evt. tilba-
gefald efter bedring, og at foraeldrene ak-
tivt kan gribe ind, for der opstér behov for
inddragelse af professionelle.

Relationen mellem barn og forzldre kan
pavirkes i bade positiv og negativ retning
som folge af, at foreeldrene patager sig en
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Patientpraeferencer Folsomt for individuelle praeferencer. Nog-
le foreldre vaerdsatter at vaere en central
medspiller i behandlingen, mens andre
forzeldre foretreekker at spille en mindre

rolle i behandlingen eller kan ha
ved at overskue byrden og/e

anbefaling
eringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at den kliniske erfaring taler for

chandling som ferstevalg. Samtidig er der fundet evidens for en bedre ef-
aseret behandling for de yngre bern og unge.
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7.9 Evidensprofil

Familiebaseret behandling sammenlignet med individuel behandling for anoreksi
Population: Hjemmeboende born og unge med anoreksi
Intervention: Familiebaseret behandling
Sammenligning: Individuel behandling

Outcome Absolut effekt* (95% CI) Re- Antal Evi- Kom-
(Tidsramme) Indivi- Familie- Forskel lativ  delta- dens- mentarer
duel baseret med fa- ef- gere niveau
behand behand- milieba- fekt  (stu- (GRA
hand- ling seretbe- 95% dier) DE)
ling handling CI
Kropsvaegt (body SMD 133 D D Kritisk
weight) 0,19 3) 006 outcome.
(Leengste follow-up) (0,53 fle- LAV, Alvorlig
re til 0,16 risiko for
feerre) bias, al-
vorligt
upraecist
effekt-
estimat
Psykologiske spise- SMD - 132 b D Kritisk
forstyrrelsessymp- 0,09 3) 006 outcome.
tomer (psychologi- (0,55 feer- LAV Alvorlig
cal symptoms) re til0,37 risiko for
(Laengste follow-up) flere) bias, al-
vorligt
upracist
effekt-
estimat
Kropsvaegt (body SMD 157 SXe) Vigtigt
weight) 1,18 3) 66 outcome.
(Endt behandling) (2,96 fle- ME- Alvorlig
re til 0,6 GET risiko for
feerre) LAV bias, al-
vorligt
upraecist
effekt-
estimat,
alvorlig
inkonsi-
stente re-
sultater
Psykologiske spise- SMD - 156 SXe) Vigtigt
forstyrrelsessymp- 1,07 3) 006 outcome.
tomer (psychologi- (3,38 fer- ME- Alvorlig
cal symptoms) re til 1,24 GET risiko for
(Endt behandling) flere) LAV bias, al-
vorligt
uprecist
effekt-
estimat,
alvorlig
inkonsi-
stente re-
sultater
Recovery rate 393,0 362,0 per 31 faerre 0,92 104 @ D Vigtigt
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(Leengste follow-up) per 1000 per 1000 (0,57 (2) 6 6 outcome.
1000 (224 til (169 flere  til LAV Alvorlig
585) - 193 fer- 1,49) risiko for
re) bias, al-
vorligt
upracist
effekt-
estimat

Dropout 110,0 186,0 per 76 flere 1,69 146 X Vigtigt
(Endt behandling) per 1000 per 1000 (0,44 (2) O 06 outcome.
1000 (48 til (62 feerre  til LAV Alvorlig
709) -599 fle-  6,45) risiko for
re) bias, al-
vorligt
upraecist
effekt-
estimat

Familiens funktion  Gen- Gennem-  MD 0,5 301 6 Vigtigt
(Family function) nemsnit  snit 47,5 (5,19 feer- e 6 outcome.
(Leengste follow-up) 47,0 re til 6,19 ME- Alvorlig
flere) GET risiko for
LAV bias, al-
vorligt
upracist
effekt-
estimat

Adfzerdssymptom- Vigtigt

er (Behavioural outcome.

symptoms) Ingen da-

(Leengste follow-up) ta pa dette
outcome

Adfzerdssympto- Vigtigt
mer (Behavioural outcome.
symptoms) Ingen da-
(Endt behandling) ta pa dette
outcome

Livskvalitet (Quali- Vigtigt

ty of life) outcome.

(Leengste follow-up) Ingen da-
ta pa dette
outcome

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pé, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet
péa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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8 Inddragelse af pargrende/netvaerk

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Beor voksne med anoreksi tilbydes en behandlingsform, som inddrager de pareren-
de/netvarket aktivt i behandlingen?

8.2 Anbefaling

1 Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlings-
form, der inddrager voksne parerende/netveerk som en aktiv del af behandlingen

@000).

8.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Parerende/netvaerk skal forstas bredt og kan i denne sammenhang bade dekke over for-
eldre, saskende, keerester, &gtefeller, venner, veninder, bedsteforaldre samt lerere, bo-
statte-personer, mentorer og andre, patienten oplever som relevante stgttepersoner.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Systematiske reviews har vist, at parerende til personer med anoreksi (bdde bern, unge og
voksne) oplever hgj grad af stress i forbindelseimed omsorg for den syge parerende, og at
de har forhgjet tendens til overinvolvering og til'udtrykt kritik og vrede. Disse faenomener
er associeret med lavere effekt af behandling og hyppigere dropout (43,44). Derfor er det
relevant at undersege, om inddragelse af parerende/netverk kan forbedre effekten af be-
handlingen af voksne med anoreksi (inddragelse af pararende i behandlingen af bern og
unge med anoreksi er behandlet i kapitel 7).

Ved aktiv inddragelse i behandlingen forudsattes det, at parerende/netverk deltager mere
end ved den indledende-samtale, status- samt afsluttende samtaler. Interventionen skal
desuden indebere mere end psykoedukation og generel information til de péreren-
de/netverket.

8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget bestér af to studier identificeret i reviews, N=58. Flow charts findes pa
sst.dk. (Indset link)

Ved litteratursggningen blev der desuden fundet en reekke observationelle studier, der an-
vendes som baggrund, og som beskrives kort i det folgende. Der er fundet i alt syv obser-
vationelle studier med i alt 465 pérerende til ca. 270 patienter med spiseforstyrrelser i al-
deren 9-57 ar. Studierne viser en forbedring af de parerendes livskvalitet(45-48), familie-
funktion(48-50)og depressive symptomer(50). To studier omfatter parerende til patienter
bade under og over 18 &r, men rapporterer kun resultater samlet. Generelt rapporterer alle
disse studier hgj tilfredshed med interventionen fra de parerendes side, men mangler en
sammenligningsgruppe. De undersegte interventioner i de observationelle studier er
workshops (45-48), foreldre-rddgivning(49), familieterapi eller multifamilietera-
pi/flerfamilie-heldagsworkshop(50,51).
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8.6 Gennemgang af evidensen

De to inkluderede studier er begge randomiserede kontrollerede studier af familieterapi til
voksne patienter. Studierne viser ikke forskel i effekt af behandlingen athzengig af, om
patienten modtager familieterapi eller terapi uden familien(52-54). Estimater for behand-
lingseffekt er baseret pa data for 32 patienter, og estimater for dropout er baseret pa data
for 58 patienter. Effekt pa parerendes livskvalitet rapporteres ikke i disse studier.

Samlet vurderes kvaliteten af evidensen som meget lav pga. lavt deltagerantal og mang-
lende rapportering af de kritiske outcomes i de to inkluderede studier.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er samlet setimeget
lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige De inkluderede studier kan ikke dokumen-

effekter tere en bedre effekt af behandlingen ved
inddragelse af parerende/netveerk. Indirekte
evidens tyder dog p4, at der kan vare en
positiv effekt i forhold til den parerendes
livskvalitet. Arbejdsgruppen forventer, at
dette ogsa vil have betydning for patientens
bedring.

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver god
klinisk mening at inddrage pareren-
de/netvaerk 1 behandlingen, herunder i pati-
entens behandlingssessioner, fordi de pare-
rende er patientens n&rmeste stotte i hver-
dagen.

Der vurderes ikke at veere skadelige effek-
ter ved inddragelse af parerende/netvaerk.

Patientprzeferencer Folsomt for individuelle praeferencer. Nog-
le patienter ensker ikke at belaste deres pa-
rerende yderligere ved at inddrage dem.
Andre onsker ikke, at parerende skal ind-
drages af frygt for at blive overvaget eller
kontrolleret.

Nogle patienter over 18 ar gnsker ikke de-
res foraldre inddraget, men kan evt. 1 ste-

det have gnske om at inddrage andre vigti-
ge personer i deres netvaerk.

Mange parerende er frustrerede over ikke
at blive inddraget aktivt, efter at patienten
er fyldt 18 ar.
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8.8 Rationale for anbefaling
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt p4, at der er indirekte evidens for, at

inddragelse af parerende/netveerk i behandlingen kan have en gavnlig effekt for den pére-
rendes livskvalitet. Dette formodes ogsa at have betydning for patientens bedring.

8.9 Evidensprofil

Inddragelse af parerende/netvzerk ved anoreksi

Population: Voksne med anoreksi
Intervention: Aktiv inddragelse af parerende
Sammenligning: Ikke aktiv inddragelse af parerende
Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Ikke Inddra-  Forskel tiv delta-  dens- tarer
inddra-  gelse med ef- gere niveau
gelse inddra- fekt (studi- (GRA-
gelse 95%  er) DE)
CI
Kropsvaegt median median MD 1,0 32(1) @6 Kritisk out-
(Body weight) 96,5 95,5 (7,65 fle- o6 come. Me-
(Leengste fol- re til 9,65 ME- get alvorlig
low-up) ferre) GET risiko for
LAV bias og kun
et studie
Psykologiske median median MD 1;2 32 (1) b6 Kritisk out-
symptomer 8,9 7,7 (3504 fle- 606 come. Me-
(Psychological re til 0,64 ME- get alvorlig
symptoms) ferre) GET risiko for
(Laengste fol- LAV bias og kun
low-up) et studie
Kropsvaegt median median MD 3,0 32(1) @6 Vigtigt
(Body weight) 80,1 77,1 (5,39 fle- 6 outcome.
(Endt behand- re til ME- Meget al-
ling) 11,39 GET vorlig risi-
feerre) LAV ko for bias
og kun et
studie
Psykologiske median median MD 0,3 32(1) b6 Vigtigt
symptomer 6,9 6,6 (2,09 fle- [aY=) outcome.
(Psychological re til 1,49 ME- Meget al-
symptoms) ferre) GET vorlig risi-
(Endt behand- LAV ko for bias
ling) og kun et
studie
Recovery rate 471,0 per 688,0per 217 flere 1,46 33 (1) b6 Vigtigt
(Leengste fol- 1000 1000 per 1000 (0,8 606 outcome.
low-up) (376 til (94 feerre  til ME- Meget al-
1257) - 787 fle-  2,67) GET vorlig risi-
re) LAV ko for bias
og kun et
studie
Dropout 128,0 per 214,0 per 86 flere 1,67  80(2) D D Vigtigt
(Endt behand- 1000 1000 per 1000 (0,62 66 outcome.
ling) (79 til (49 ferre  til LAV Meget al-
578) -451 fle- 4,52) vorlig risi-
re) ko for bias
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Adfeerdssymp- Vigtigt

tomer (Behav- outcome.
ioural symp- Ingen data
toms) pa dette
(Leengste fol- outcome
low-up)
Adfzerdssymp- Vigtigt
tomer (Beha- outcome.
vioural symp- Ingen data
toms) pé dette
(Endt behand- outcome
ling)
Livskvalitet Vigtigt
(Quality of life) outcome.
(Leengste fol- Ingen data
low-up) pa dette
outcome
Parerendes Vigtigt
trivsel (Wellbe- outcome.
ing of care- Ingen data
givers) pa dette
(Leengste fol- outcome
low-up)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pd den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret p& den relative effektiog den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet
pa denne, men der er en mulighed. for, at den er veaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro-til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vesentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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9 Maltidsstgtte/spisetraening

9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor patienter med anoreksi tilbydes méltidsstette/spisetraening som supplement til vanlig
behandling i ambulant regi?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde maltidsstette/spisetraening som supplement til ambu-
lant behandling for anoreksi.

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Miltidstette/spisetraening er central som en del af overgangen mellem indlaeggelse og
ambulant behandling, séledes at opniede feerdigheder kan overfores til patientens hver-
dagsmilje.

For bern og unge ber der fokuseres pé at vejlede og treene foreldrene eller anden primeer
omsorgsperson i at yde maltidsstette, herunder at reducere niveauet af konflikt og sterke
udtryk for negative folelser og at handtere den unges modstand mod spisning.

Maltidstrening/spisetrening kan ikke std alene, men skal understette den evrige behand-
ling.

Maltidsstette/spisetraening ber varetages af personale, som er specialiseret i stotte og be-
handling af anoreksi.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Stette under maltiderne er en integreret'del af degn- og dagbehandling, mens praksis va-
rierer for ambulant behandling. Maltidsstette/spisetraening ses som supplement til vanlig
behandling i ambulant regi og bar gentages for effekt. Derfor soges studier om maltids-
statte/spisetraening, der foregar minimum 3 gange.

9.5 Litteratur

Der blev.ikke fundet studier, der afprever méltidsstettende intervention af mere end 3
sessioners varighed til ambulante patienter. Flow charts findes pa sst.dk. (Indsat link).

Som led 1 litteratursegningen blev der fundet et studie, som omhandler en méltidsstetten-
de intervention, der afpreves en enkelt gang, men er beregnet pa gentagelse (55,56). Stu-
diet undersogte brug af videoprasentation under et testmaltid til 18 voksne patienter i
ambulant behandling. De samme patienter fik bdde et maltid med videoprasentation og et
maltid med musik, og der blev trukket lod om raekkefalgen. Videoprasentationen havde
stress-reducerende og motiverende indhold. Patienterne oplevede sterre stressreduktion,
indtog mere mad og havde mindre bekymring om mad efter video-interventionen end ef-
ter musik under maltidet.

Der blev endvidere fundet to baggrundsstudier omhandlende maltidsstette/spisetreening til

patienter under degnindleggelse (57,58). Couturier et al. (58) undersogte retrospektivt ef-
fekten af indferelse af maltidsstatte-terapi i et degnafsnit med teenagere. Alle patientfor-
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leb, som fandt sted et ar for (N=12) og et ar efter (N=9), blev vurderet. Der sas et stati-
stisk signifikant fald i hyppigheden af brug af sondeernering (hhv. 66% og 11% af pati-
enterne fik sondeernaring), mens der ikke var forskel i veegtindhentning eller antal gen-
indleeggelser. Steinglass et al.(57)afprevede en 12-sessioners "exposure and response
prevention" intervention fokuseret pd frygtede spisesituationer og fodeemner med 9 ind-
lagte patienter, der havde ndet et sundt vaegtomréde. Interventionsgruppen havde mindre
angst ved maltidet end kontrolgruppen, men forskellen var ikke statistisk signifi-

kant. Sterre reduktion af angst var associeret med sterre fodeindtagelse.

9.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette fokuse-
rede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skadelige Arbejdsgruppen vurderer, at maltidet ber

effekter inddrages i behandlingen, da méltidet kon-
kretiserer det svareste og mest angstvaek-
kende for den syge. Maltidsstet-
te/spisetrening kan give redskaber til at
handtere angst samt treene social spisning.

At spise sammen med andre patienter kan
give anledning til en uheldig ”smitteeffekt”
eller konkurrence om at spise mindst, men
kan ogsa give anledning til gensidig stette
til at fa spist.

Patientprzeferencer Maltidsstette/spisetraening er folsomt for
individuelle praeferencer. Nogle patienter
vil méske fraveelge et behandlingstilbud,
der indebzrer spisning sammen med andre
pga. angst.

Omvendt vil nogle patienter onske et be-
handlingstilbud med spisning sammen med
andre, hvis de oplever, at de har brug for
hjelp til at leere at handtere angsten i spise-
situationer.

9.7 Rationale for anbefaling
Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at méltidsstette/spisetraening vur-

deres at understotte den gvrige behandling, fordi den giver mulighed for eksponering for
angstfremkaldende situationer under vejledning med deraf folgende angstreduktion.
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10 Fysisk aktivitet

10.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Bor patienter med anoreksi tilbydes fysisk aktivitet under vejledning i vaegtegningsfasen
som supplement til vanlig behandling?

10.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i vaegtegningsfasen som sup-
plement til vanlig behandling ved anoreksi (©OOO).

10.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Indhold og grad af fysisk aktivitet skal vurderes i det individuelle tilfzlde og tilpasses den
enkelte patients somatiske tilstand.

Fysisk aktivitet ber forega under taet vejledning og lebende monitorering af specialiseret
personale.

Det er centralt, at det er fagpersoner med specifik viden om kompleksiteten omkring mo-
tionsadferd blandt patienter med anoreksi, der introducerer og gver normal treeningsad-
feerd for patienter, der har eller har haft tendens til tvangsmotion.

10.4Baggrund for valg af spagrdgsmal

Fysisk aktivitet er et komplekst omride.i.behandlingen af patienter med anoreksi, efter-
som nogle patienter har mange tanker om motion og motionerer pa tvangspraget vis.
Praksis pd nationalt og internationalt plan varierer i hej grad. Nogle behandlingssteder til-
byder som udgangspunkt fysisk aktivitet, mens andre behandlingssteder frardder fysisk
aktivitet, sd laenge patienten er undervagtig. Der er derfor behov for et overblik over evi-
densen pa omradet.

10.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er to systematiske reviews(59,60), hvor-
fra der er inkluderet fem studier publiceret i1 seks artikler(61-66). Disse blev suppleret
med ét studie fra en opdateret sogning(67). Evidensgrundlaget bestér saledes af seks stu-
dier publiceret i'syv artikler, N=177 (heraf voksne: N=58, bern/unge: N=129). Flow
charts findes pa sst.dk (Indseet link).

10.6 Gennemgang af evidensen

De seks inkluderede studier er alle randomiserede kontrollerede studier. Studierne tilbed
vanlig behandling til alle patienter, og den fysiske aktivitet fungerede som tillaeg til den-
ne. Interventionen varede 7-12 uger og indebar 12-24 sessioner. Et enkelt studie inklude-
rede degnindlagte patienter(63). Patienter med anoreksi udgjorde hele populationen pé
neer i to studier, hvor patienter med anoreksi udgjorde 50-55%(61,62). Alle patienter med
anoreksi var 1 vaeegtegningsfasen med et gennemsnitligt BMI pa 15-19. I et enkelt studie
var der statistisk signifikant forskel pd BMI i de to arme ved baseline; BMI 17 i kontrol-
gruppen og BMI 20 i interventionsgruppen(66). Tre af studierne inkluderede voksne,
mens tre studier inkluderede bern og unge.

53/79



Studierne med voksne patienter undersggte styrketreening(63), basic body awareness
therapy med evelser i liggende, siddende og stdende position(62)samt et treeningspro-
gram, som blev tilpasset i intensitet athaengigt af patientens vagt(66). I det sidstnaevnte
studie var behandleren ikke til stede under treeningen. Til gengald blev aktivitetsniveauet
malt med pulsmaéler.

To af studierne med bern og unge undersagte styrketraening(64,67), mens det tredje stu-
die undersggte yoga(61).

Der blev ikke fundet klinisk relevante forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen
for nogen af de undersegte outcomes. Kropsvagten steg pa samme vis i begge grupper.
Fysisk aktivitet under taet vejledning lader derfor ikke til at pavirke veegtegning i negativ
retning.

Kvaliteten af evidensen for dette fokuserede spergsmal er meget lav, da de kritiske out-
comes (kropsvagt og psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved leengste follow-up)
ikke blev besvaret (studiernes lengste opfelgningstid var en méned efter interventionens
opher). Det vigtige outcome, livskvalitet, er rapporteret ved interventionsafslutning og
ikke ved langste follow-up.

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af'evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige De inkluderede studier viser hverken gavn-
effekter lige eller skadelige effekter af fysisk aktivi-
tet som tilleeg til vanlig behandling.

Arbejdsgruppen vurderer, at fysisk aktivitet
kan skabe et frirum fra svere tanker og kan
bidrage positivt til affektregulering. Derud-
over kan fysisk aktivitet have en gavnlig
effekt pa eventuelle somatiske gener.

Fysisk aktivitet kan give anledning til for-
nyet tvangsmotion, og behandleren ber vee-
re seerdeles opmerksom pa risikoen herfor.

Patientprzeferencer Fysisk aktivitet er folsomt for individuelle
praferencer. De fleste patienter vil fore-
treekke fysisk aktivitet. For nogle patienter
kan fysisk aktivitet mindske angsten forsta-
et sadan, at patienterne bedre ter spise re-
gelmassigt, nar de kan bevege sig.

Nogle patienter vil foretraekke ikke at del-
tage i1 fysisk aktivitet. Det gaelder forment-
lig seerligt, hvis der er tale om gruppebase-
ret fysisk aktivitet.
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10.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at fysisk aktivitet ikke kompromit-
terer veegtagningen, sé leenge den fysiske aktivitet monitoreres tet. Samtidig er der lagt
vaegt pa, at mange patienter formentlig vil foretrakke fysisk aktivitet og have gavn heraf i
behandlingen 1 ovrigt.

10.9 Evidensprofil

BORN OG UNGE

Fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig behandling for anoreksi

Population: Bern og unge med anoreksi
Intervention: Fysisk aktivitet som supplement til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling
Outcome Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Evidens- Kommenta-
(Tidsramme)  Vanlig  Fysisk  Forskel tivef- del- niveau rer
behandl aktivi- med fy- fekt tage- (GRADE)
hand- tet sisk akti- 95%  re
ling vitet Cl (stu-
dier)
Kropsvagt SMD 0,0 111 D PO Vigtigt out-
(Body weight) (0,38 flere 3) =) come. Alvor-
- bern/unge til 0,37 LAV lig manglende
(Endt behand- feerre) overferbar-
ling) hed, alvorligt
upraecist ef-
fektestimat
Psykologiske  Gen- Gen- MD 0,08 53(1) 66 Vigtigt out-
spiseforstyr-  nemsnit nemsnit . (0,76 feer- (S) come. Alvor-
relsessymp- 1,86 1,94 re til 0,92 MEGET lig manglende
tomer (Psy- flere) LAV overforbar-
chological hed, alvorligt
symptoms) - upracist ef-
bern/unge fektestimat
(Endt behand-
ling)
Dropout - 83,0 per 1170 34 flere 1,41 119 bPpO Vigtigt out-
bern/unge 1000 per per 1000 (0,5 3) (2] come. Alvor-
(Endt behand- 1000 (42 feerre - til LAV ligt upraecist
ling) (41 til 246 flere)  3,96) effektestimat
328)
Livskvalitet SMD 0,51 22(1) 656 Vigtigt out-
(Quality of (1,36 flere S) come. Alvor-
life) - til 0,34 MEGET lig manglende
bern/unge feerre) LAV overforbar-
(Leengste fol- hed, alvorligt
low-up) upreaecist ef-
fektestimat
Indleeggelser 41,0 per 26,0 per 15 faerre 0,64 97(2) & HO Vigtigt out-
(Hospitalisa- 1000 1000 per 1000 (0,08 S) come. Alvor-
tions) - (3til (38 flere - il LAV ligt upreaecist
bern/unge 204) 163 ferre) 4,98) effektestimat
(Lcengste fol-
low-up)
Kropsvaegt Kritisk out-
(Body weight) come. Ingen
- bern/unge data pa dette
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(Leengste fol- outcome
low-up)

Psykologiske Kritisk out-

spiseforstyr- come. Ingen

relsessymp- data pa dette

tomer (Psy- outcome

chological

symptoms) -

bern/unge

(Leengste fol-

low-up)

Adferdssymp Vigtigt out-

feerdssymp- come. Ingen

tomer (Be- data pa dette

havioural outcome

symptoms)

(Leengste fol-

low-up)

Adfzerds- Vigtigt out-

symptomer come. Ingen

(Behavioural data pa dette

symptoms) outcome

(Endt behand-

ling)

Recovery rate Vigtigt out-

(Leengste fol- come. Ingen

low-up) data pa dette
outcome

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede stu-
dier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa
denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt anderle-
des end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

VOKSNE
Fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig behandling for anoreksi

Population: Voksne patienter med anoreksi
Intervention: Fysisk aktivitet som supplement til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling
Outcome Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Evidens- Kommenta-
(Tidsramme) Vanlig Fysisk Forskel tivef- del- niveau rer

behandl aktivi- med fy- fekt tage- (GRADE)

hand- tet sisk akti- 95%  re

ling vitet CI (stu-

dier)

Kropsvaegt SMD -0,1 262 DO Vigtigt out-
(Body weight) (0,68 flere (S) come. Alvor-
- voksne til 0,88 LAV lig risiko for
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(Endt behand- feerre) bias, alvorligt
ling) upraecist ef-
fektestimat
Psykologiske = Gen- Gen- MD -1,5 4() &6 Vigtigt out-
spiseforstyr-  nemsnit nemsnit (3,72 fer- S come. Alvor-
relsessymp- 43,3 41,6 re til 0,72 LAV ligt upraecist
tomer (Psy- flere) effektestimat
chological
symptoms) -
voksne (Endt
behandling)
Dropout - 241,0 133,0 108 feerre 0,55 583) PO Vigtigt out-
voksne per per per 1000 (0,02 &) come. Alvor-
(Endt behand- 1000 1000 (236 feerre il LAV ligt upraecist
ling) (4 til - 4485 fle- 19,61) effektestimat
4726) re)
Livskvalitet SMD 0,85 12(1) 66 Vigtigt out-
(Quality of (2,07 flere ) come. Alvor-
life) - voksne til 0,37 MEGET lig risiko for
(Leengste fol- feerre) LAV bias, alvorlig
low-up) manglende
overforbar-
hed, alvorligt
upracist ef-
fektestimat
Indleeggelser 0,0 per  0,0per O flere per~ 0,0 4(2) DO Vigtigt out-
(Hospitalisa- 1000 1000 1000 0,0 ) come. Alvor-
tions) - voks- (0ti10) (O feerre = (0,0 LAV lig risiko for
ne (Leengste 0/flere) til bias, alvorligt
follow-up) 0,0) upracist ef-
fektestimat
Kropsvaegt Kritisk out-
(Body weight) come. Ingen
- voksne data pa dette
(Lcengste fol- outcome
low-up)
Psykologiske Kritisk out-
spiseforstyr- come. Ingen
relsessymp- data pa dette
tomer (Psy- outcome
chological
symptoms) -
voksne
(Leengste fol-
low-up)
Adfzerdssymp Vigtigt out-
feerdssymp- come. Ingen
tomer (Be- data pa dette
havioural outcome
symptoms)
(Leengste fol-
low-up)
Adfeerds- Vigtigt out-
symptomer come. Ingen
(Behavioural data pa dette
symptoms) outcome
(Endt behand-
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ling)

Recovery rate Vigtigt out-

(Leengste fol- come. Ingen

low-up) data pa dette
outcome

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pé den gennemsnitlige effekt i de inkluderede stu-
dier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen
samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Kon-
fidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnit-
lige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pé, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa
denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vaesentligt anderle-
des end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Bilag 1: Baggrund

Anoreksi er en sygdom, som is@r rammer unge piger/kvinder. Det anslés, at op mod 1 %
af piger/kvinder i aldersgruppen 14-24 ar udvikler anoreksi.

Sygdommen er karakteriseret ved et markant selvpafort veegttab. Vagttabet skyldes re-
striktiv spisning, som ofte kombineres med andre vaegtreducerende metoder. Sygdommen
ledsages af en forvranget kropsopfattelse, dvs. at hele eller dele af egen krop opfattes vee-
sentligt starre, end de er. Hertil kommer en negligering af egen sygdoms alvorsgrad.
Veagt og figur er som regel de vigtigste faktorer i patientens selvvurdering, og psykiatri-
ske folgesymptomer er hyppige, fx depressive symptomer, angst og tvangssymptomer.

Udtrek fra Landspatientregistret viser, at antallet af patienter med anoreksi i psykiatrisk
behandling i Danmark i 2015 var i alt 2.109, heraf 1.018 patienter i bern- og ungepsyki-
atrien og 1.091 patienter i voksenpsykiatrien, jf. tabeller nedenfor. Antallet af patienter i
behandling har veeret stigende fra 2011 og frem. Sterstedelen af patienterne behandles i
ambulant regi. [ 2015 var 118 af de patienter, som var i behandling i bern- og ungepsyki-
atrien, indlagt i labet af dret. I voksenpsykiatrien var tallet 148.

Bgrn- og ungepsykiatrien (0-18 ar)

Antal unikke patienter med aktionsdiag) Anoreksi behandlet stationzert, ambulant og/eller pa skadestue/akut ambulant
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjzelland 1 alt]
2011 83 202 153 243 104 772
2012 96 188 166 275 114 833
2013 107 216 207 324 110 954
2014 127 231 213 17 129 1.002
2015 127 247 189 332 135 1.018

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Lendspatientregistret (DRG-grupperet rsopgerelser)

Voksenpsykiatrien (19 ir og derover)

Antal unikke patienter med aktionsdiagnosen Anoreksi behandlet stationzert, ambulant og/eller pa skadestue/akut ambulant
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjelland 1 alt]
2011 40 171 112 442 72 a1
2012 39 187 126 489 69 330
2013 53 177 128 544 85 961
2014 67 184 147 583 101 1.063
2015 76 207 156 338 112 1.091

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Landspatientregistret (DRG-grupperet arsopggrelser)

Note) En unik patient er'en patient, som har vaeret i kontakt med sundhedsvaesenet en eller flere gange i lobet af aret. En
patient kan teellemed. i flere regioner, hvis personen har skiftet bopelsregion og har modtaget behandling béde for og efter.
En person kanligeledes veere fyldt 19 4r i lobet af aret og dermed bade indgé i opgerelsen af patienter i behandling i barn-
og ungepsykiatrien samt voksenpsykiatrien.

Der findes ikke opdaterede landsdaekkende retningslinjer for behandling af anoreksi pa
tveers af berne- og voksenomrédet i Danmark. Sundhedsstyrelsen offentliggjorde 1 2005
et referenceprogram for spiseforstyrrelser, som ogsé omfattede anbefalinger vedr. be-
handlingen af anoreksi. Berne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab har i 2011 udarbejdet en
landsdeekkende klinisk retningslinje vedr. udredning og behandling af bern og unge (7-17
ar) med anoreksi.

Sundhedsstyrelsen har pa denne baggrund besluttet at udarbejde en national klinisk ret-

ningslinje for behandling af anoreksi med henblik pé at sikre en optimal og ensartet be-
handling pé tvers af regioner.
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Bilag 2: Implementering

Regionerne og regionernes psykiatriske hospitaler spiller en vigtig rolle i at understotte
implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-
linjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i praksis. En del behand-
lingsforlgb ved anoreksi er imidlertid langvarige og kraever indsats fra bade primaer- og
sekundersektoren, f.eks. ved behov for botilbud, spisestette i hjemmet eller rehabilitering
sidelebende med psykiatrisk behandling. Flere af retningslinjens anbefalinger fordrer der-
for samarbejde mellem sektorerne.

For at understette retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den natio-
nale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, in-
strukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber séledes sikre; at de
anbefalinger, som mé vere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, ind-
arbejdes i instrukser og vejledninger i den pageldende region. Herudover kan der med
fordel indszttes et link til den nationale kliniske retningslinje i Laegehandbogen. Regio-
nernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete im-
plementering.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-
hedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske retningslinje praesenteres for de
relevante faglige selskaber, som varetager udredning og behandling af patienter med ano-
reksi, eksempelvis pa arsmeder. Her tenkes sarligt pa Dansk Selskab for Spiseforstyrrel-
ser, Dansk Psykiatrisk Selskab, Barne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, Dansk Psykolog
Forening, Dansk Sygepleje Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Ernzring og Dansk Sel-
skab for Fysioterapi. Sundhedsstyrelsen foreslar, at den nationale kliniske retningslinje
omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad
den indeberer for det pagaldende speciale og med et link til den fulde version af ret-
ningslinjen. Information kan ogsé formidles via medlemsblade og elektroniske nyheds-
breve.

Selvom retningslinjendkke beskeftiger sig med opsporing og udredning af patienter med
anoreksi, ber der rettes en sarlig indsats overfor almen praksis, som vil kunne informere
patienter med anoreksi om mulige behandlingsinterventioner samt viderehenvise i rette
omfang.

Patienter og parerende skal ligeledes inddrages i bestrebelserne pa at fremme implemen-
teringen af retningslinjens anbefalinger. Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selv-
skade (LMS) opfordres séledes til at udarbejde en patientversion af retningslinjen, som
kan anvendes-af patienter sadvel som parerende.

Implementering af national klinisk retningslinje for behandling af anoreksi er som ud-
gangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implemente-
ringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen séledes en verktejskasse med kon-
krete redskaber til implementering. Den er tilgangelig som et elektronisk opslagsveerk pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Verktejskassen bygger pa evidensen for effekten af in-
terventioner, og den er taenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal
arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Retningslinjen er publiceret i denne fuldtekstversion og i en quick guide, som gengiver
retningslinjens anbefalinger med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
Herudover er en applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilga de nationale
kliniske retningslinjer, under udvikling.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog.aspx

Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Der findes hverken en klinisk kvalitetsdatabase eller et selvsteendigt register for behand-
lingen af patienter med spiseforstyrrelser. Det er saledes vanskeligt at tilgd data, der kan
anvendes til at opgere relevante proces- og effektindikatorer i relation til monitorering af
denne retningslinje.

Det skeonnes ikke, at data fra henholdsvis Landspatientregisteret, Laegemiddelregisteret el-
ler Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af, hvorvidt retningslinjens
anbefalinger folges.

Monitorering af denne retningslinje synes séledes ikke mulig aktuelt. Det-anbefales der-
for, at man ved opdateringen af retningslinjen vurderer, om der er grundlag forat etablere
indsamling af data, som kan anvendes som grundlag til proces- og effektindikatorer.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres tre ar efter udgivelsesdato, medmindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Evidensen inden for behandling af anoreksi er overordnet set meget sparsom, og arbejds-
gruppen har haft vanskeligt ved at finde et tilstreekkeligt antal randomiserede kontrollere-
de studier af hej kvalitet til at besvare de fokuserede sporgsmél. Arbejdsgruppen opfor-
drer til oget samarbejde omkring forskning pé spiseforstyrrelsesomradet pé tveers af regi-
onerne. Arbejdsgruppen finder det endvidere hensigtsmeessigt, at man pa landsplan-enes
om at anvende specifikke instrumenter i udredningen med henblik pa at muliggere kvali-
tetssikring og forskning, og at der oprettes en landsdekkende database hertil.

Nedenfor oplistes Sundhedsstyrelsens forslag til forskningsomréader inden for behandling
af anoreksi, som direkte udspringer af litteratursggningen efter evidens til'denne nationale
kliniske retningslinje:

e Behandlingen af patienter med sver grad af anoreksi og flere behandlingsforseg bag
sig er underbelyst i serlig stor grad. Der mangler head-to-head studier samt vel-
kontrollerede observationelle studier 1 de tilfaelde, hvor etiske eller andre forhold
umuligger et RCT-studie.

e Anoreksi er en lidelse, som ikke kun pavirkerpatienten, men i hgj grad ogsa de pare-
rende. Bade pa berne-, unge- og voksenomradet mangler der viden om, hvordan de
parerende bedst muligt kan inddrages i behandlingen.

e Ved anoreksi spiller kropsvagten en central rolle, men vegten alene er kun ét outco-
me af behandlingen. Der mangler studier, som evaluerer behandlingseffekten via flere
aspekter af anoreksi‘end. vaegt samt andre aspekter af patientens liv sasom trivsel og
livskvalitet.

e Der er kun fa head-to-head-studier af psykoterapi, og mange forskellige psykotera-
peutiske retninger er forsggt ved anoreksi. Der er behov for flere og sterre psykotera-
pistudier.pd omradet:

e Viden'omindividuel versus gruppebaseret psykoterapeutisk behandling er meget
sparsom og ber undersgges nermere, herunder ogsa kombinationen af individuel og
gruppebaseret-psykoterapeutisk behandling.

e En del patienter med anoreksi har behov for degnindleggelse eller anden intensiv be-
handling. Der er behov for viden om, hvornér patienter kan overg til mindre intensiv
behandling, samt hvordan patienterne kan stettes i overgangen bedst muligt.

e Eftersom patienter med anoreksi kan opleve svingende motivation, kan det veere van-
skeligt at vurdere, hvornar behandlingen ber skifte spor ved manglende behandlings-
effekt. Der er mangel pé studier herom.

e Lav vaegt er skadeligt for kroppen, men velkontrollerede studier om sund vaegt og
vegtogning mangler i hej grad.

e Normalisering af spisning er et centralt mal for behandlingen, men forskningen inden
for maltidsstette og -treening er meget begranset.

e En del patienter med anoreksi tvangsmotionerer eller har pa anden vis svert ved at
etablere et sundt forhold til fysisk aktivitet. Der er et stort behov for studier, som un-
dersoger fysisk aktivitet som del af behandlingen pa lang sigt.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehdndbogen kan tilgés her.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmaél, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her [indset link].

Indscet link til dokumentet med de fokuserede sporgsmdl. Sorg for at dokumentet er opda-
teret og at alle cendringer fra de oprindeligt godkendte sporgsmal fremgar tydeligt.
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten veare sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er'velkendte ogensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 7
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt starre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fi eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e [Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere veesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hgj tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt storre.end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at-variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista"patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brugikke/anvend.ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at.en intervention er nyttesles.

Folgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e ‘Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
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e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vére enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar derikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse og evidensvurde-
ringer

Segebeskrivelse fremgér nedenfor. Segeprotokol samt evidensvurderinger er offentlig-
gjort pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

. Segeprotokol kan tilgés_her [indsat link]

. AGREE-vurderinger kan tilgas her [indsaet link]

. AMSTAR-vurderinger kan tilgas her [indsat link]

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og ekskluderede studier kan tilgas her [indsat link].
. Flowcharts kan tilgas her [indsaet link]

Om nadvendigt kan der desuden linkes til narrative analyser efc.

Segebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er segningerne foretaget i en pa forhdnd defineret gruppe
databaser, der er udvalgt til segning til nationale kliniske retningslinjer, naermere beskre-
vet 1 Metodeh&ndbogen. Segningerne er foretaget af AU Library, Psykiatri, ved Karen
Tolbel Sigaard, i samarbejde med fagkonsulenter Mette Bentz og Tine Pedersen. Sege-
protokoller med sogestrategierne for de enkelte databaser er tilgengelige via sst.dk

Indledende sogning efter kliniske'retningslinjer er foretaget i folgende informationskilder:
Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearing-
house, Scottish Intercollegiate. Guidelines Network (SIGN), HTA database, SBU (Sveri-
ge), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge),
Netpunkt, Medline, Embase, PsycInfo og CINAHL.

Segningerne er foretaget 1 perioden 13. januar 2016 - 29. marts 2016, fordelt pa tre om-
gange. Den forste del af segningerne er en segning efter guidelines. Det andet trin i seg-
ningen er en segning efter sekunderlitteratur med udgangspunkt i de fokuserede sporgs-
mal (PICOs); her er sggt efter systematiske reviews og metaanalyser. Sggningerne er ud-
fort i det omfang, de fundne guidelines ikke besvarede de stillede spergsmal. I tredje om-
gang segtes efter randomiserede, kontrollerede studier med udgangspunkt i de endnu ube-
svarede dele af de fokuserede spargsmal (PICOs). Til udvalgte fokuserede spergsmal
(PICOs) sggtes endvidere efter observationelle studier. Se alle udferte sogninger i soge-
protokollerne.

Segetermer

Engelske: anorexia, anorexic, eating disorder(s), disordered eating
Dansk: anoreksi, anorektisk, spiseforstyrrelse(r), spisevegring
Norsk: anoreksi, anorektisk, spiseforstyrrelse(r)

Svensk: anorexi, anorektisk, dtstorning(ar)
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Inklusionskriterier
Publikationsar: De sidste 10 &r (2005-2016)
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske re-
views og randomiserede, kontrollerede studier

For segningerne pa de enkelte PICOs er listen af segeord omfattende, hvorfor der henvi-
ses til s@geprotokollen
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af bestér af fol-
gende personer:

e Kristoffer Lande Andersen (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, akademisk
medarbejder i Sundhedsstyrelsen

e Anne Joker Hansen, udpeget af Danske Fysioterapeuter, Afdelingskoordinator og
fysioterapeut, Region Hovedstadens Psykiatri, Klinik for Spiseforstyrrelser

e Louise Hjulmand-Frandsen, brugerrepraesentant, socialrddgiver

e Helle Koch-Christensen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Koordinator pa
Spiseforstyrrelsesomradet, Psykiatrien i Region Syddanmark

e Bo Skytte Kaa, udpeget af Dansk Selskab for Spisefotstyrrelser, psykolog, Center
for Spiseforstyrrelser, Borne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Region Midtjylland

e Louise Linde, brugerrepraesentant, medicinstuderende

e Ulla Moslet, udpeget af Borne- og Ungdomspsykiatrisk'Selskab, overlege, Regi-
on Hovedstadens Psykiatri, Ambulatorium for Spiseforstyrrelser — indtrédt i ar-
bejdsgruppen fra 3. mede

e Inger Margrethe Nielsen, udpeget af Berne- og'Ungdomspsykiatrisk Selskab,
overlege, Psykiatrien Region Sj@lland, Borne- og ungdomspsykiatrien Roskilde
— udtradt af arbejdsgruppen-efter 2. mede

e Susi Pedersen, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Ernaering, klinisk dietist,
cand.scient., Psykiatrien Region Sjalland, Klinik for Spiseforstyrrelser.

e Anne Line Vesterager. Rasmussen, udpeget af Dansk Selskab for Spiseforstyrrel-
ser, psykolog, Region Hovedstadens Psykiatri, Psykiatrisk Center Kebenhavn,
Rigshospitalet, Anoreksiklinikken

e Birte Smidt, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, overlege, Region Hovedsta-
dens Psykiatri, Psykiatrisk Center Kebenhavn, Rigshospitalet, Anoreksi sengeaf-
snit,

e Gry Kjersdam Telléus, udpeget af Dansk Psykolog Forening, psykolog, Klinisk
Institut, Aalborg Universitet

Fagkonsulenterne Tine Pedersen og Mette Bentz har som en del af sekretariatet, jf. neden-
for, vaeret overordnet ansvarlige for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til
retningslinje til dreftelse 1 arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserkleringerne kan til-
gas her (indscet link).
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Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pd omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgraensnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi
bestar af folgende personer:

Kristoffer Lande Andersen (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, akademisk
medarbejder i Sundhedsstyrelsen

Janni Bruun Andersen, udpeget af Danske Regioner, konsulent i Danske Regio-
ner

Steen Andersen, udpeget af Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvska-
de, generalsekreteer i Landsforeningen mod spiseforstyrrelser/og selvskade

Anne L. Eisenhardt, udpeget af KL, distriktsleder i socialpsykiatrien 1 Senderborg
Kommune

Jenna Rosenquist Ibsen, udpeget af Region Nordjylland/Dansk Endokrinologisk
Selskab, overlege, Aalborg Universitetshospital

Anne-Dorthe Kaae, udpeget af Socialstyrelsen, fuldmagtig i Socialstyrelsen

Ulla Moslet, udpeget af Region Hovedstaden, overlaege, Region Hovedstadens
Psykiatri, Ambulatorium for Spiseforstyrrelser — udtradt af referencegruppen ef-
ter 1. mode

Peer Nghr-Jensen, udpeget af Region Hovedstaden, overlage, Klinik for spise-
forstyrrelser pa Psykiatrisk, Center-Ballerup — indtradt i referencegruppen som af-
loser for Ulla Moslet forud for2. mede

Jesper Pedersen, udpeget af Region Sjzlland, overlege, Psykiatrien Region Sjel-
land, Afdeling for Berne- og:Ungdomspsykiatri

René Klinkby Steving, udpeget af Region Syddanmark/Dansk Endokrinologisk
Selskab, overlaeege, Center for spiseforstyrrelser, Odense Universitetshospital
Sarah Bang Refberg, udpeget af Sundheds- og ZAldreministeriet, fulmagtig i
Sundheds- og ZAldreministeriet

Kristian Rokkedal, udpeget af Region Midtjylland, overlage, Center for Spise-
forstyrrelser, Region Midtjylland

Kirsten Buur Thomsen, udpeget af Fagligt selskab om mennesker med sindslidel-
ser, socialpedagog, Barne- og Ungdomspsykiatri Odense — Center for Spisefor-
styrrelser

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper bestér af folgende personer:

Mette Bentz, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent)

Marie Jakobsen, Sundhedsstyrelsen (projektleder)

Louise K. Madsen, Sundhedsstyrelsen (metodekonsulent)
Tine Pedersen, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent)

Karen Telbel Sigaard, Sundhedsstyrelsen (segespecialist)
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Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi har forud for udgivelsen
veret i bred offentlig hering. Felgende institutioner er opfordret til og/eller har afgivet
heringssvar:

Borne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark
Dansk Endokrinologisk Selskab

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Psykolog Forening

Dansk Padiatrisk Selskab

Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Selskab for Distriktspsykiatri

Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Klinisk Ernaering

Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

Dansk Socialrddgiverforening

Dansk Sygepleje Selskab

Danske Regioner

Ergoterapeutforeningen

Fagligt selskab om mennesker med sindslidelser
Kommunernes Landsforening

Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade
Social- og Indenrigsministeriet

Socialstyrelsen

Sundheds- og ZAldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme.periode peer reviewet af:

e Loa Clausen;, forskningspsykolog og adjungeret lektor ved Institut for Klinisk

Medicin - Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Regionscenter, Risskov, formand for

Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

e David Clinton, psykolog og docent ved Karolinska Institutet, Institutionen for

klinisk neurovetenskap, Sverige
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

AFT Adolescent Focused Therapy (adolescent fokuseret terapi)

CAT Cognitive Analytic Therapy (kognitiv-analytisk terapi)

CRT Cognitive Remediation Therapy (kognitiv remediationsterapi)

EOIT Ego Oriented Individual Therapy (ego-orienteret individuel terapi)

FBT Family Based Treatment (familiebaseret terapi)

FPDT Focal Psychodynamic Therapy (fokal psykodynamisk terapi)

FPT Focal Psychoanalytic Therapy (fokal psykoanalytisk terapi)

IPT Interpersonal Therapy (interpersonel terapi)

NSSCM Nonspecific Supportive Clinical Management (uspecifik, stettende kli-
nisk behandling)

SSCM Specialised Supportive Clinical Management(specialiseret, stattende
klinisk behandling)

SyFT Systemic Family Therapy (systemisk familieterapi)

WHO World Health Organization
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