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EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For 

yderligere beskrivelse se bilag 7 (indsæt link). 

Høj () 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat ()    

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav ()  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt 

anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav () 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis væ-

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

ANBEFALINGENS STYRKE 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interven-

tionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurde-

rer, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, eller den tilgængelige evi-

dens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-

deres, at skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at pa-

tienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vur-

derer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er un-

derbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig 

at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, 

der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil 

også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en in-

tervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

God praksis √ 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 
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Centrale budskaber  

Døgnbehandling af kortere varighed 

↑ ↑Børn og unge: Udskriv børn og unge med anoreksi til fortsat specialiseret behandling i 

dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt efter påbegyndt vægtindhentning ved selv-

stændig spisning (). 

√ Voksne: Det er god praksis at udskrive voksne med anoreksi til fortsat specialiseret be-

handling i ambulant regi snarest muligt efter påbegyndt vægtindhentning ved selvstændig 

spisning. 

Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling 

↑ Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk behandling kan 

begge overvejes som førstevalg i behandlingen af patienter med anoreksi (). 

Skift af behandlingsstrategi? 

√ Børn 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 en effekt, fortrinsvis 

i form af vægtindhentning, indenfor de første 1-2 måneder. 

√ 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 vægtindhentning, indenfor de første 6-12 sessioner/1-3 måneder. Dette gælder 

også for langvarigt, alvorligt syge patienter.  

Fokus på kernesymptomer 

↑ Børn og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus på kernesymptomerne ved ano-

reksi hos børn og unge (). 

↑ Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus på kernesymptomerne og med et bre-

dere fokus ved anoreksi hos voksne (). 

Specifikke mål for vægtindhentning 

√ Børn og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mål for vægtindhentning i be-

handlingen af børn og unge med anoreksi. 

↑ Voksne: Overvej at opstille specifikke mål for vægtindhentning i behandlingen af pati-

enter med anoreksi, da dette kan øge vægtindhentning og symptomreduktion (). 

Vægtmæssigt mål for behandlingen 

√ Børn og unge: Det er god praksis, at behandlingen af børn og unge med anoreksi stiler 

mod at ramme barnets/den unges tidligere vækstkurve eller - hvis denne ikke kendes – 

omkring 50-percentilen på højde-vægt-kurven for børn og unge. Menstruation/libido og 

øvrig 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 

↑ Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som førstevalg til børn og unge 

med anoreksi (). 

Inddragelse af pårørende/netværk 

↑ Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlingsform, 

der inddrager voksne pårørende/netværk som en aktiv del af behandlingen. (). 

Måltidsstøtte/spisetræning 

√ Det er god praksis at tilbyde måltidsstøtte/spisetræning som supplement til ambulant 

behandling for anoreksi.  

Fysisk aktivitet 

↑ Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i vægtøgningsfasen som supplement 

til vanlig behandling ved anoreksi (). 
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0 Indledning 

0.1 Formål 

Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af 

ensartet høj kvalitet på tværs af landet, medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vi-

densdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

Anorexia nervosa (betegnes herefter anoreksi) er en alvorlig og kompleks lidelse, som 

kræver specialiseret behandling. Patienterne er oftest plaget af høj grad af ambivalens i 

forhold til at modtage behandling samt at arbejde for en bedring. Anoreksi har den højeste 

dødelighed blandt psykiatriske lidelser og medfører ofte funktionsnedsættelse og forringet 

livskvalitet (1). En dansk national klinisk retningslinje kan øge opmærksomheden på evi-

densen på området samt vigtigheden af hurtigt igangsat og relevant behandling.  

0.2 Afgrænsning af patientgruppe 

Denne retningslinje omhandler behandling af børn, unge og voksne med anoreksi. Det er 

specificeret i retningslinjen, når en anbefaling gælder for en særlig aldersgruppe. Ret-

ningslinjen omfatter ligeledes patienter med forskellig sygdomsvarighed. Det vil være be-

skrevet under praktiske råd i de enkelte kapitler, hvis der er behov for særlige overvejel-

ser afhængigt af sygdomslængde og tidligere behandlingsforsøg.  

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 1-5 (3,4). Sygdomsgraderne er flydende, og en 

stor del af patienter med anoreksi vil skifte sygdomsgrad undervejs i et behandlingsfor-

løb. Særligt ved sygdomsgrad 4-5 kan patienterne have behov for en akut indsats, hvor 

nogle behandlingselementer må udsættes, indtil patienten vurderes at kunne profitere af 

disse. I Danmark bliver patienter med sygdomsgrad 2-5 oftest behandlet i sekundærsekto-

ren. Dette indebærer både behandlingssteder med hovedfunktion, regionsfunktion og med 

højtspecialiseret funktion, jf. Sundhedsstyrelsens gældende specialevejledning. Mild grad 

af anoreksi (grad 1) bør forsøges behandlet i primærsektoren (3).  

Denne retningslinje fokuserer primært på specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling, som 

oftest finder sted i sekundærsektoren, men anbefalingerne er ligeledes relevante for ind-

satsen i primærsektoren.  

0.3 Målgruppe/brugere 

Denne retningslinje henvender sig til sundhedsprofessionelle, som beskæftiger sig med 

behandling af patienter med anoreksi. Det vil sige en bredt sammensat gruppe af fagfolk 

såsom læger, psykologer, sygeplejersker, fysioterapeuter, pædagoger, diætister m.fl.  

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

hedsvæsenet, f.eks. alment praktiserende læger samt personale på sygehuse og i kommu-

nerne, som møder patienter med anoreksi. Viden om evidensbaseret behandling kan være 

med til at øge opmærksomheden på korrekt henvisning til specialiseret spiseforstyrrelses-

behandling. Patienter og pårørende kan ligeledes orientere sig i retningslinjen. Derudover 
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henvender retningslinjen sig til beslutningstagere på området og kan tjene som informati-

on til andre involverede parter. 

0.4 Emneafgrænsning 

Denne nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og 

velafgrænsede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). Disse pro-

blemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vig-

tigst at få afklaret evidensen.  

Det er vigtigt at pointere, at retningslinjen kun beskæftiger sig med enkelte dele af be-

handlingsindsatsen på anoreksiområdet. Der er ikke tale om en udtømmende beskrivelse 

af evidensbaseret behandling af anoreksi, og retningslinjen er ikke en guideline eller kli-

nisk behandlingsstandard for hele behandlingsforløbet. Retningslinjen erstatter således 

ikke Sundhedsstyrelsens referenceprogram for spiseforstyrrelser fra 2005 (3), men opda-

terer og udbygger den evidensbaserede viden om behandlingen af børn, unge og voksne 

med anoreksi på udvalgte områder. 

Den rehabiliterende indsats er ikke indbefattet af denne retningslinje. Der henvises til So-

cialstyrelsens nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med svære spisefor-

styrrelser fra 2015 (5). 

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere på de områder, hvor arbejdsgruppen vurderer, at 

evidensgrundlaget ikke er tilstrækkeligt kendt i den kliniske praksis, eller hvor evidens-

grundlaget er sparsomt, hvilket afspejles i stor variation i praksis på tværs af landet. Visse 

områder er dog juridisk reguleret, og eksempelvis indikationer for tvangsbehandling ved 

anoreksi er derfor ikke undersøgt i denne retningslinje.   

Følgende ti fokuserede spørgsmål er undersøgt: 

 Bør døgnbehandling af patienter med anoreksi være af kortere varighed, således 

at patienterne overgår til intensiv behandling i ambulant regi efter påbegyndt 

vægtindhentning ved selvstændig spisning? 

 Bør patienter med anoreksi tilbydes psykoterapeutisk behandling i gruppe eller 

individuel psykoterapeutisk behandling som førstevalgsbehandling? 

 Bør man skifte behandlingsform/øge intensiteten af behandlingen af patienter 

med anoreksi, som efter 6-12 sessioner/1-3 måneder ikke har effekt af første-

valgsbehandlingen?   

 Bør behandlingen af patienter med anoreksi fokusere på kernesymptomerne ved 

anoreksi? 

 Bør behandlingen af patienter med anoreksi indeholde specifikke mål for vægt-

indhentning?  

 Bør behandlingen af patienter med anoreksi stile mod, at voksne patienter opnår 

BMI over 20, og at børn og unge opnår en vægt over 25-percentilen på højde-

vægt-kurven? 

 Bør børn og unge med anoreksi tilbydes familiebaseret behandling eller individu-

el behandling som førstevalgsbehandling? 

 Bør voksne med anoreksi tilbydes en behandlingsform, som inddrager de pårø-

rende/netværket aktivt i behandlingen?  
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 Bør patienter med anoreksi tilbydes måltidsstøtte som supplement til vanlig be-

handling i ambulant regi? 

 Bør patienter med anoreksi tilbydes fysisk aktivitet under vejledning i vægtøg-

ningsfasen som supplement til vanlig behandling? 

Arbejdsgruppen har valgt at undersøge både outcomes, som er del af de diagnostiske kri-

terier for anoreksi, og outcomes, som relaterer sig til andre dele af patientens liv såsom 

livskvalitet og familiens funktion. De valgte outcomes, som undersøger symptomer på 

anoreksi, er spiseforstyrrelsesadfærd, psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer og 

kropsvægt. Arbejdsgruppen har vurderet, at både psykologiske spiseforstyrrelsessympto-

mer og kropsvægt ved længste follow-up er kritiske outcomes. Mange studier rapporterer 

dog kun vægten som outcome, og derfor er der for flere af de undersøgte spørgsmål pri-

mært rapporteret resultater i forhold til vægt. Arbejdsgruppen vurderer, at vægt er et cen-

tralt outcome, som er nemt at monitorere, og som er nemt at bruge i den kliniske hverdag. 

Dette betyder dog ikke, at vægt kan stå alene som mål for behandlingens effekt, og det 

har derfor været vigtigt for arbejdsgruppen også at undersøge eksempelvis effekten af be-

handlingsindsatser på psykologiske symptomer og patientens livskvalitet. 

Ved behandling af anoreksi kan patienten i perioder være præget af stor ambivalens, hvor 

objektive og subjektive aspekter af sygdommen kolliderer. Dette kan medføre, at patien-

ten og behandleren er uenige om behandlingens form. Det er behandlerens ansvar at 

kommunikere tydeligt om behandlingsvalg og forstå, at ambivalensen hos patienten er en 

del af sygdommen. Dette kræver, at behandlerne har specialiseret viden og efteruddannel-

se om anoreksi. 

Normalisering af kropsvægt er central for behandlingen af anoreksi, og det er behandle-

rens ansvar at sikre patientens forståelse for, hvorfor der er behov for at arbejde med 

kropsvægt og spisning, samtidig med at behandlingen fokuserer på andre symptomer 

samt patientens generelle trivsel.  

Grundet ambivalensen vil patientens motivation for at arbejde for bedring være 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 tilfælde.  

Baggrundsstudier viser, at vægtøgning hos unge tidligt i behandlingsforløbet er en præ-

diktor for effekt ved behandlingsafslutning og follow-up (6-8), og at vægtøgning hos 

voksne med langvarig anoreksi er forbundet med symptomreduktion og øget livskvalitet 

(9). Selvom nogle patienter ønsker en behandling, der fokuserer på følelsesmæssigt velbe-

findende forud for vægtøgning, tyder forskning på, at vægtøgning er forbundet med psy-

kologisk bedring, og at varighed af undervægt har betydning for patientens prognose.  

Behandling af patienter med anoreksi er i høj grad tværfaglig, og de dele af behandlings-

indsatsen, som denne retningslinje undersøger, kan således sjældent stå alene. Behandlin-

gen bør være flersporet og rette sig mod en kombination af biologiske, psykologiske og 

sociale forhold. Det forudsætter, at behandlingen opbygges omkring et tværfagligt samar-

bejde, som pågår inden, undervejs og efter et behandlingsforløb.  

Der bør foretages systematisk udredning samt monitorering af effekten af psykoterapi hos 

patienter med anoreksi. Eksempler på instrumenter, som kan benyttes i udredning og sy-

stematisk monitorering af spiseforstyrrelsessymptomer, er interviewet Eating Disorder 

Examination (EDE), hvor de diagnostiske spørgsmål kan bruges som et minimum. Der-

udover findes spørgeskemaerne Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) og 

Eating Disorder Inventory (EDI). Ovennævnte instrumenter er alle oversat og validerede 
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på dansk. EDI undersøger dog ikke omfanget af adfærdssymptomer, hvilket bør indgå i 

den systematiske monitorering.    

Forekomsten af samtidig sygdom (komorbiditet) er høj blandt patienter med anoreksi. 

Graden og typen af komorbiditet varierer i stor grad, og det er centralt at tage højde for 

komorbiditet i behandlingsplanlægningen. Komorbiditet kan komplicere behandlingen på 

forskellig vis og i forskellig udstrækning. Givet rammerne for arbejdet med denne ret-

ningslinje har det ikke været muligt at give særskilte anbefalinger herfor. I litteratursøg-

ningen til retningslinjen har komorbiditet dog ikke været et eksklusionskriterium.  

Evidensgrundlaget for denne retningslinje er spinkelt, da der er gennemført forholdsvis få 

studier på anoreksiområdet, der lever op til GRADE-kriterierne (jf. bilag 5 (indsæt link)). 

Under udarbejdelsen af retningslinjen har søgestrategien for flere af de valgte spørgsmål 

inkluderet observationelle studier, eftersom antallet af RCT-studier er begrænset. Nogle 

dele af behandlingen af patienter med anoreksi er svære at randomisere til og kan være af 

en sådan karakter, at RCT-studier ikke er etisk forsvarlige og/eller svært gennemførbare. 

Dette tydeliggør det store behov for yderligere forskning på anoreksiområdet (se bilag 4 

(indsæt link) for en beskrivelse af områder til videre forskning).  

Det sparsomme evidensgrundlag betyder, at anbefalingerne i denne retningslinje ofte er 

svage, selvom klinisk erfaring muligvis taler stærkt for brugen af en særlig behandlings-

form.  

De nationale kliniske retningslinjer har per definition ikke til opgave at afklare spørgsmål 

vedr. økonomi, visitation og organisering. Denne retningslinje forholder sig derfor ikke til 

organisatoriske spørgsmål vedr. fx samarbejdet mellem sektorer. 

0.5 Patientperspektivet 

Det er vigtigt, at patientens værdier og præferencer løbende inddrages i patientforløbet. I 

denne retningslinje er patientperspektivet repræsenteret ved to tidligere patienter med 

anoreksi i arbejdsgruppen (efterfølgende kaldet brugerrepræsentanter) samt en repræsen-

tant fra patient- og pårørendeforeningen Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selv-

skade (LMS) i referencegruppen. LMS har været behjælpelig med at foreslå de to bruger-

repræsentanter til arbejdsgruppen. Derudover har retningslinjen været sendt i bred offent-

lig høring, hvor alle interesserede har haft mulighed for at afgive høringssvar. Medlem-

merne af arbejds- og referencegruppen samt høringsparter fremgår af bilag 9 (indsæt 

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, når de skal træffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-

nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgængelige, og patienter kan også orientere sig i 

retningslinjerne. 

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at 

Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge retningslinjerne. De nationale 

kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid være det faglige skøn i 
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den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen om passende og korrekt 

sundhedsfaglig ydelse. 

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner føl-

ger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke 

være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens situation.  
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1 Varighed af døgnbehandling  

1.1 Fokuseret spørgsmål 1 

Bør døgnbehandling af patienter med anoreksi være af kort varighed, således at patienter-

ne overgår til intensiv behandling i ambulant regi efter påbegyndt vægtindhentning ved 

selvstændig spisning? 

1.2 Anbefaling 

↑ ↑ Børn og unge: Udskriv børn og unge med anoreksi til fortsat specialiseret be-

handling i dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt efter påbegyndt vægtind-

hentning ved selvstændig spisning (). 

√ Voksne: Det er god praksis at udskrive voksne med anoreksi til fortsat specialise-

ret behandling i ambulant regi snarest muligt efter påbegyndt vægtindhentning ved 

selvstændig spisning. 

1.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Det gælder generelt for alle patienter, at patienten skal være somatisk stabil, inden patien-

ten udskrives.  

Tidlig udskrivelse forudsætter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant 

regi. Længden af indlæggelsen vil derfor bl.a. afhænge af, om der indenfor en rimelig 

geografisk afstand er mulighed for intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi ef-

ter udskrivning.  

Selvstændig spisning bør være en forudsætning for udskrivelse. Også patienter med lang-

varig, alvorlig anoreksi er omfattet af behovet for selvstændig spisning før udskrivelse. 

Selvstændig spisning indbefatter spisning med støtte fra andre. For børn og unge vareta-

ger forældrene så vidt muligt støtten til spisning, og udskrivelse kan derfor finde sted, når 

barnet eller den unge kan spise med støtte fra forældrene, men uden sondeberedskab. Det 

er altid centralt for børn og unge patienter, at forældre vejledes og oplæres i at støtte bar-

net eller den unge ved udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres relevant 

social støtte og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til på egen hånd at vare-

tage støtten til barnet efter udskrivelsen. For voksne kan der ligeledes være tale om støtte 

til spisning fra pårørende eller ansatte i primærsektor.   

Utilstrækkelig støtte til hhv. patienten eller (for børn og unge) familien kan medføre læn-

gere indlæggelser eller genindlæggelser.  

Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have 

sværere end andre ved at forlade det stærkt strukturerede hospitalsmiljø, når de først er 

faldet til i det. De kan desuden have sværere ved at overføre ny adfærd fra hospitals- til 

hjemmemiljøet. Derfor er det særlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af 

behandlingen foregår i hjemmemiljøet. 

1.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Eksisterende internationale retningslinjer peger på, at døgnindlæggelse er nødvendig, når 

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 fortsætte døgnbehandlingen udover det akutte stadium. 

Der har tidligere været praksis for døgnindlæggelser indtil fuld vægtrestitution, men der 

sættes i stigende grad spørgsmålstegn ved denne praksis på grund af mulige negative føl-

gevirkninger af længere døgnindlæggelse. Det forudsættes med spørgsmålet, at en kort 

døgnindlæggelse ikke står alene, men følges op af en intensiv behandling i dagtilbud eller 

ambulant regi.  

1.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål 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 søgning. Flow charts findes på sst.dk. 

(Indsæt link). 

1.6 Gennemgang af evidensen 

De inkluderede studier er begge randomiserede kontrollerede studier. Herpertz-Dahlmann 

et al. (12) sammenlignede tre ugers indlæggelse efterfulgt af dagbehandling med fortsat 

indlæggelse til vægtnormalisering hos 172 unge i alderen 11-18 år. Madden et al. (13) 

sammenlignede kortere indlæggelse til somatisk stabilisering efterfulgt af 20 sessioner 

med FBT (manualiseret familiebaseret terapi) med længere indlæggelse til vægtnormali-

sering efterfulgt af 20 sessioner med FBT. Deltagerne var 82 unge i alderen 12-18 år, akut 

indlagt på pædiatrisk afdeling pga. tegn på ustabil somatisk tilstand (lav puls, temperatur 

eller blodtryk, hjerterytme-forstyrrelse eller ortostatisk instabilitet). 

Begge studier fandt, at de to grupper havde opnået samme forbedring af BMI og samme 

reduktion af psykologiske symptomer ved 1 års follow-up. Studierne fandt ikke forskel på 

antallet af genindlæggelser efter henholdsvis kortere og længere indlæggelse.  

Herpertz-Dahlmann et al. (12) fandt, at gruppen med kortere indlæggelse fik større reduk-

tion af adfærdssymptomer. Madden et al. (13) fandt, at samme andel af patienterne i hver 

gruppe havde opnået hel eller delvis helbredelse ved 1 års follow-up.  

Kvaliteten af evidensen er moderat, da begge studier er velgennemførte, men har visse 

problemer med bias. De to kritiske outcomes besvares i begge studier. 

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er moderat, hvad 

angår børn og unge. Der blev ikke fundet 

studier med voksne patienter. 

 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Den fundne evidens viser, at patienter får 

lige så godt udbytte af en kortere som en 

længere indlæggelse, forudsat at indlæggel-

sen følges op af specialiseret behandling i 

ambulant regi.  

Arbejdsgruppen vurderer, at den kortvarige 

indlæggelse er at foretrække for både børn, 

unge og voksne, da den indebærer en mere 

kortvarig indgriben i patientens hverdag og 

sociale liv samt mindre grad af stigmatise-
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ring. For børn og unge kan en kortvarig 

indlæggelse muliggøre hurtig tilbageven-

den til skolegang i eget miljø og derved i 

mindre grad påvirke deres udvikling. 

Forældre til børn og unge kan opleve om-

sorgsbyrden for stor ved en tidlig udskri-

velse, da barnet forsat vil behøve tæt støtte 

og observation.  

Patientpræferencer Varighed af døgnbehandling er følsomt for 

individuelle præferencer. Nogle patienter 

vil foretrække at blive i deres eget miljø, 

mens andre patienter vil foretrække en pau-

se fra deres eget miljø, f.eks. som følge af 

et højt konfliktniveau omkring spiseforstyr-

relsen, dårlig trivsel i hjemmemiljø og/eller 

et ønske om at kunne fralægge sig medan-

svar for spisning i en periode. 

Der mangler viden om, hvorvidt det er 

gavnligt eller skadeligt for patientens prog-

nose at vælge døgnindlæggelse som en 

”pause” fra nedsat trivsel og spiseansvar 

derhjemme.  

Andre overvejelser Der synes at være lokale forskelle i forhold 

til, hvordan støtten til patient og familie va-

retages efter udskrivelse. Der kan endvidere 

være uklarhed om grænsen mellem primær- 

og sekundærsektors omsorgsansvar 

 

1.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke er dokumentation for, 

at døgnbehandling af længere varighed har bedre effekt end kortere døgnbehandling efter-

fulgt af intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Samtidig er det arbejdsgrup-

pens vurdering, at det vil være gavnligt for de fleste at komme tilbage i eget miljø hurtigst 

muligt.  
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1.9 Evidensprofil 

Varighed af døgnbehandling ved anoreksi  

Population: Patienter med anoreksi  

Intervention Kortere varighed til påbegyndt vægtindhentning ved selvstændig spisning 

Sammenligning: Længere indlæggelse 

Outcomes 

(Tidsramme)  

Absolut effekt * (95% CI) Relativ 

effekt 

95% 

CI 

Antal 

delta-

gere 

(studi-

er) 

Evidens-

niveau 

(GRA-

DE) 

Kom-

mentarer Lang 

indlæg-

gelse 

Kort 

indlæg-

gelse 

Forskel 

med kort 

indlæg-

gelse 

Kropsvægt 

(Body weight) 

(Længste fol-

low-up)  

median 

86,8 

median 

88,0 

MD 1,55 

(3,48 flere 

til 0,38 

færre) 

 243 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Kritisk 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias 

Psykologiske 

symptomer 

(Psychological 

symptoms) 

(Længste fol-

low-up)  

  SMD 0,16 

(0,42 fær-

re til 0,1 

flere) 

 225 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Kritisk 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias 

Adfærdssymp-

tomer (behav-

ioural symp-

toms) 

(Længste fol-

low-up) # 

median 

6,6 

median 

7,7 

MD 1,1 

(2,14 flere 

til 0,06 

flere) 

 140 

(1) 
⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias og 

kun et 

studie 

Kropsvægt 

(Body weight) 

(Endt behand-

ling)  

median 

88,1 

median 

89,0 

MD 1,12 

(2,27 flere 

til 0,04 

færre) 

 254 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias. 

Psykologiske 

symptomer 

(Psychological 

symptoms) 

(Endt behand-

ling)  

median 

2,22 

median 

2,12 

MD 0,1 

(0,59 flere 

til 0,39 

færre) 

 82 (1) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias og 

kun et 

studie. 

Recovery rate  

(Længste fol-

low-up)  

276,0 

per 

1000 

301,0 

per 

1000 

(201 til 

449) 

25 flere 

per 1000 

(75 færre 

- 174 fle-

re) 

1,09  

(0,73 til 

1,63) 

250 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias 

Dropout 

(Dropout) 

(Endt behand-

ling)  

143,0 

per 

1000 

187,0 

per 

1000 

(50 til 

709) 

44 flere 

per 1000 

(93 færre 

- 566 fle-

re) 

1,31  

(0,35 til 

4,96) 

254 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias 

Indlæggelser 

(Hospitalisati-

ons) 

(Længste fol-

low-up)  

268,0 

per 

1000 

236,0 

per 

1000 

(155 til 

361) 

32 flere 

per 1000 

(94 færre 

- 113 fle-

re) 

0,88  

(058 til 

1,35) 

255 

(2) 
⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 
MODE-

RAT 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias  
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Adfærdssymp-

tomer (beha-

vioural symp-

toms) 

(Endt behand-

ling)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen da-

ta på det-

te outco-

me 

Livskvalitet 

(Quality of life)  

       Vigtigt 

outcome. 

Ingen da-

ta på det-

te outco-

me 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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 (højere er bedre) 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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2 Gruppebaseret og individuel psykotera-
peutisk behandling 

2.1 Fokuseret spørgsmål 2 

Bør patienter med anoreksi tilbydes psykoterapeutisk behandling i gruppe eller individuel 

psykoterapeutisk behandling som førstevalgsbehandling? 

2.2 Anbefaling 

↑ Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk behand-

ling kan begge overvejes som førstevalg i behandlingen af patienter med anoreksi 

(). 

2.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Valget af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling eller en kombination 

af disse bør ske på grundlag af en individuel vurdering. Nogle patienter bliver muligvis 

tabt, hvis gruppebehandling er det eneste tilbud.   

2.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Gruppebaseret samt individuel psykoterapeutisk behandling tilbydes begge i Danmark, 

men tilbuddene varierer afhængigt af behandlingssted. Der er behov for en afklaring af, 

om den ene behandlingsform er at foretrække frem for den anden.  

2.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et randomiseret studie (14), N=40. 

Det fundne studie indgår i en NICE guideline (1). Søgningen efter systematiske reviews 

samt primærstudier de seneste ti år gav ingen fund. Flow charts findes på sst.dk (Indsæt 

link). 

2.6 Gennemgang af evidensen 

Det inkluderede studie er et randomiseret kontrolleret studie. Populationen bestod af unge 

kvinder med en gennemsnitsalder på 20 år. Interventionen bestod af 10 sessioner med 

ambulant gruppeterapi, og indholdet relaterede sig både specifikt til symptomer på ano-

reksi og til andre vanskeligheder, som kunne være relaterede til sygdommen. Forældrene 

modtog et parallelt gruppetilbud, ligeledes med 10 sessioner og med fokus på psykoeduk-

ation og støtte. Kontrolgruppen blev tilbudt individuel terapi, hvor forældrene kunne del-

tage efter behov. Det beskrives ikke i artiklen, hvor meget forældrene var del af den indi-

viduelle behandling. Forældrenes rolle i de to behandlingsarme kan dermed variere, hvil-

ket kan påvirke studiets fund (14). 

Der blev ikke fundet signifikante forskelle mellem behandlingsgrupperne, hvad angår de 

rapporterede outcomes, som alle blev målt ved behandlingsafslutning. Dog rapporteres 

om større frafald i gruppebehandling sammenlignet med individuel behandling.  

De to kritiske outcomes (vægt og psykologiske symptomer ved længste 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. 

Balancen mellem gavnlige og skadeli-

ge effekter 

Den fundne evidens viser ingen forskel i 

effekt af individuel behandling og grup-

pebehandling ved behandlingsafslut-

ning. Dog rapporteres om større frafald i 

gruppebehandling sammenlignet med 

individuel behandling (14). 

Individuel behandling indebærer en 

større fleksibilitet for patienten og giver 

mulighed for at arbejde med individuel-

le problemstillinger. 

Gruppebehandling kan bekræfte den 

enkelte patient i, at vedkommende ikke 

er alene med sine tanker, hvilket kan 

mindske følelsen af isolation. Gruppe-

behandling kan virke motiverende for 

patienten, eftersom medpatienters for-

tællinger kan være med til at tydeliggø-

re konsekvenserne ved anoreksi, og 

medpatienters fremskridt kan være med 

til at motivere til egne fremskridt.  

Gruppebehandling kan omvendt også 

skabe uhensigtsmæssige ”smitteeffek-

ter”, hvor patienterne fastholder hinan-

den i anorektiske mønstre. Nogle pati-

enter kan have svært ved at adskille eg-

ne behandlingsmål fra medpatienters 

mål, hvilket kan mindske motivationen 

for bedring og forværre symptomerne 

på anoreksi.  

Patientpræferencer Behandlingens form er følsom for indi-

viduelle præferencer. Patientens præfe-

rence kan afhænge af erfaringer med 

tidligere behandlingsforløb. 

Arbejdsgruppen vurderer, at der ofte vil 

være en præference for en kombination 

af gruppebaseret og individuel psykote-

rapeutisk behandling. 

Nogle patienter vil foretrække 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, når de er 

kommet godt i gang.  

Andre overvejelser Individuel behandling er økonomisk dy-

rere end gruppebehandling på kort sigt. 

Hvis frafaldet er større i gruppebehand-

lingen, er gruppebehandling dog ikke 

nødvendigvis mere omkostningseffek-

tivt end individuel behandling. 

Ved gruppebehandling kan flere patien-

ter starte hurtigere i behandling frem for 

at vente på individuelle forløb.  

 

2.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke er dokumentation for 

forskel i effekten af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling, og at valg 

af behandlingsformat er præferencefølsomt.  

2.9 Evidensprofil 

Gruppebaseret behandling sammenlignet med individuel behandling for anoreksi  

Population: Patienter med anoreksi 

Intervention: Gruppeterapi 

Sammenligning: Individuel terapi 

Outcome 

(Tidsram-

me) 

Absolut effekt* (95% CI) Relativ 

effekt 

95% CI 

Antal 

delta-

gere 

(studi-

er) 

Evidens-

niveau 

(GRA-

DE) 

Kommenta-

rer Indivi-

duel 

terapi  

Gruppe-

terapi  

Forskel 

med 

gruppe-

terapi  

Kropsvægt 

(body 

weight) 

(Endt be-

handling)  

Gen-

nemsnit 

9,0 

Gennem-

snit 10,2 

MD 1,2 

(5.48 fle-

re til 3,08 

færre) 

 40 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risiko 

for bias og 

alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Adfærds-

symptomer 

(Behaviou-

ral symp-

toms) 

(Endt be-

handling)  

  SMD 0,3 

(0,92 fle-

re til 0,32 

færre) 

 40 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risiko 

for bias og 

alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Recovery 

rate 

(Længste 

follow-up)  

Gen-

nemsnit 

6,4 

Gennem-

snit 6,2 

MD -0,2 

(1,61 fle-

re til 2,01 

færre) 

 40 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risiko 

for bias, al-

vorlig mang-

lende over-

førbarhed og 

alvorligt 
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upræcist ef-

fektestimat 

Dropout 

(Endt be-

handling)  

100,0 

per 

1000 

150,0 per 

1000 

(28 til 

804) 

50 flere 

per 1000 

(72 færre 

- 704 fle-

re) 

1,5  

(0,28 til 

8,04) 

40 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risiko 

for bias og 

alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Kropsvægt 

(body 

weight) 

(Længste 

follow-up)  

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Psykologi-

ske spise-

forstyrrel-

sessymp-

tomer (psy-

chological 

ED symp-

toms) 

(Længste 

follow-up)  

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Ad-

færdssymp-

tomer (Be-

havioural 

symptoms) 

(Længste 

follow-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Psykologi-

ske spise-

forstyrrel-

sessymp-

tomer (psy-

chological 

ED symp-

toms) 

(Endt be-

handling)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Indlæggel-

ser (hospi-

talisations) 

(Længste 

follow-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Livskvalitet 

(quality of 

life) 

(Længste 

follow-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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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Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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3 Skift af behandlingsstrategi 

3.1 Fokuseret spørgsmål 3 

Bør man skifte behandlingsstrategi /øge intensiteten af behandlingen af patienter med 

anoreksi, som efter 6-12 sessioner/1-3 måneder ikke har effekt af førstevalgsbehandlin-

gen?   

3.2 Anbefaling 

√ Børn 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 en effekt, 

fortrinsvis i form af vægtindhentning, indenfor de første 1-2 måneder. 

√ 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 vægtindhentning, indenfor de første 6-12 sessioner/1-3 måneder. 

Dette gælder også for langvarigt, alvorligt syge patienter.  

3.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Et behandlingsforløb bør evalueres løbende sammen med patienten. Evalueringen bør ske 

indenfor de første 1-2 måneder for børn/unge og indenfor de første 1-3 måneder for voks-

ne, medmindre sygdommen udvikler sig akut.  

Ved effekt af behandlingen tænkes fortrinsvis på vægtindhentning, idet der er evidens for, 

at vægtindhentning har betydning for prognosen, jf. afsnit 0.4. Effekt kan dog også ses 

som ændring i kompenserende adfærd, motivation og livskvalitet. Vægtøgning er ikke i 

sig selv tilstrækkeligt som mål for bedring, men ses som en forudsætning for, at psykolo-

giske symptomer og livskvalitet bedres. Samtidig gøres opmærksom på, at vægtøgning 

ofte er angstprovokerende, og det er vigtigt for patienter, at der samtidig tages andre 

aspekter af bedring i betragtning. Det er ikke ualmindeligt at opleve forstærkede psykolo-

giske symptomer i starten af en behandling i takt med vægtindhentning og ændring af spi-

seadfærd. Vægt kan derfor være den mest tydelige måde at registrere fremgang indenfor 

de første uger/måneder. 

For børn og unge bør familien som udgangspunkt inddrages i evalueringen. For voksne 

vil det, hvor det er muligt og relevant, ligeledes være godt at inddrage pårørende. Evalue-

ring af behandlingsprogression kan f.eks. foretages ved hjælp 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 så vidt muligt undgår at afslutte behandling af børn og unge i til-

fælde af manglende vægtøgning. 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 længere tid end 3 måneder 

at komme i gang med adfærdsændringer. De skal som udgangspunkt ikke have ændret de-

res behandling i løbet af de første måneder, 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 ændret, såfremt der ikke er tilstrækkelig respons. 
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Planlagt evaluering og mulighed for ændring kan medvirke til at overvinde ambivalens i 

forhold til adfærdsændring og øge momentum. Det kan desuden være en tryghed for de 

pårørende at vide, at behandlingen ændres, hvis der ikke er tilstrækkelig effekt.  

3.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

De eksisterende behandlingsformer for anoreksi har alle en betragtelig subgruppe af del-

tagere, som ikke får tilstrækkelig effekt af behandlingen. Samtidig er der voksende evi-

dens for, at forandring tidligt i et behandlingsforløb er associeret med bedre outcome ved 

afslutning af forløbet. Det synes derfor vigtigt at udnytte det momentum, som kan være til 

stede i de første måneder af et behandlingsforløb. Der er imidlertid meget lidt viden, 

hvorpå man kan basere den kliniske beslutning om, hvornår og evt. hvordan man bør 

henholdsvis fortsætte eller skifte/intensivere behandling.  

3.5 Litteratur 

Vi fandt ingen studier, der lever op til GRADE-kriterierne og besvarer spørgsmålet. Flow 

charts findes på sst.dk. (Indsæt link). 

Der blev i litteratursøgningen fundet et randomiseret kontrolleret studie af Lock et al.(15), 

som undersøger effekten af en intensivering af FBT. Studiet er ikke inkluderet, da kvalite-

ten vurderes at være utilstrækkelig pga. manglende kontrolgruppe mv., men studiet er 

kort beskrevet i det følgende. I studiet gives den intensiverede FBT, såfremt patienten ik-

ke har vægtøget min. 2,3 kg i behandlingens første fire uger (poor-early-responders). 

Kontrolgruppens lille størrelse (N=10) forhindrer dog sammenligning af poor-early-

responders i de to grupper (to i kontrolgruppe, 12 i interventionsgruppe). Der sammenlig-

nes i stedet med poor-early-responders ved FBT i et tidligere studie af samme forfatter-

gruppe med samme inklusionskriterier, der fik samme behandling som kontrolgruppen i 

nærværende studie (16). Studiet af Lock et al. viser, at de poor-early-responders, som fik 

tillægsbehandlingen, opnåede signifikant større vægtøgning ved endt behandling end 

poor-early-responders i det tidligere studie. Forskellen er relativ stor (gennemsnitlig pro-

cent af ideel kropsvægt (IBW) opnået ved endt behandling er hhv. 96,7 og 91,4, p= 0,02). 

Resultatet skal ses på baggrund af, at vægtøgning i de første uger af FBT er associeret 

med bedre outcome i flere studier (6-8).  

3.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at besvare 

spørgsmålet. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Indirekte evidens tyder på, at det kan give 

bedre effekt, hvis man skifter behandlings-

strategi/intensitet af behandlingen, såfremt 

der er begrænset effekt af førstevalgsbe-

handlingen i den indledende fase. 

Studier viser samtidig, at der er større risiko 

for et kronisk forløb, desto længere tid pati-

enten forbliver i underernæret tilstand 

(17,18) 
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Det kan dog også være en ulempe for nogle 

patienter at planlægge skift af intensitet på 

et på forhånd angivet tidspunkt, da der er 

individuelle forskelle i, hvor lang tid det ta-

ger at overvinde evt. start-vanskeligheder i 

behandlingen. Erfaring taler fx for, at pati-

enter med flere mislykkede behandlingsfor-

søg bag sig kan behøve (men ikke nødven-

digvis behøver) længere end 3 måneder til 

at få tiltro til og initiere effekt af behand-

ling. Derimod er det vigtigt hos børn og 

unge at handle hurtigt, hvis der er mang-

lende effekt pga. truet udvikling.  

Der er risiko for, at flere bliver ”svingdørs-

patienter” eller afslutter behandlingen for 

tidligt, hvis behandling kræver adfærdsæn-

dring indenfor en fastsat tidsramme for at 

fortsætte samme behandlingsspor.  

Patientpræferencer Skift af behandlingsstrategi er følsomt for 

individuelle præferencer. Nogle patienter 

vil have et ønske om at kunne fortsætte 

uden skift/intensivering pga. angst for for-

andring trods ønske om bedring. Pårørende 

vil typisk foretrække planlagt 

skift/intensivering.  

Andre overvejelser Anbefalingen forudsætter, at man råder 

over intensiveringsmuligheder ved behov, 

herunder intensive ambulante behandlings-

tilbud, dag- eller døgnbehandlingstilbud. 

Tiltag ift. intensivering bør ikke bevirke, at 

patienter med kroniske forløb ikke får et 

behandlingstilbud.  

 

3.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at indirekte evidens tyder på bedre 

effekt ved skift af behandlingsstrategi/intensitet, hvis der er begrænset effekt af første-

valgsbehandlingen i den indledende fase. Samtidig viser studier, at risikoen for et kronisk 

forløb stiger, desto længere tid patienten forbliver i underernæret tilstand. 
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4 Fokus på kernesymptomer 

4.1 Fokuseret spørgsmål 4 

Bør behandlingen af patienter med anoreksi fokusere på kernesymptomerne ved anorek-

si? 

4.2 Anbefaling 

↑ Børn og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus på kernesymptomerne ved 

anoreksi hos børn og unge (). 

↑ Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus på kernesymptomerne og med et 

bredere fokus ved anoreksi hos voksne (). 

4.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Med kernesymptomer forstås både undervægt samt de psykologiske og adfærdsmæssige 

symptomer på anoreksi. 

Et ønske om fokus på andre temaer end kernesymptomer kan bygge på en formodning 

om, at afdækning af et bestemt problem vil få spiseforstyrrelsen til at forsvinde. Et ønske 

om fokus på andre temaer kan desuden være udtryk for undgåelsesadfærd. Behandlere har 

derfor en stor formidlingsopgave i forhold til undervægtens skadelige effekter overfor bå-

de patient og pårørende. Det gælder særligt i forhold til børn og unge. 

Ved valg af behandling til patienter med anoreksi er det vigtigt at være opmærksom på ef-

fekter på både kort og længere sigt. Selvom der for voksne ikke er fundet forskelle i ef-

fekten på lang sigt af behandling med fokus på kernesymptomer versus behandling med 

et bredere fokus, ses der på kort sigt bedre effekt af fokus på kernesymptomer i form af 

hurtigere vægtøgning. Den hurtige vægtøgning kan have selvstændig positiv effekt ved at 

forebygge skadevirkninger hos den enkelte.  

Behandlere har en stor formidlingsopgave i forhold til undervægtens skadelige effekter 

overfor både patient og pårørende. 

4.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Der er ingen terapiform til behandling af anoreksi, der har opnået stærk og utvetydig evi-

dens, men flere forskellige former for specialiseret terapi har fundet støtte. Derfor er det 

relevant at undersøge, hvilke fælles aspekter af de undersøgte terapiformer der er associe-

ret med effekt. Et aspekt, hvorved terapiformer adskiller sig på tværs af andre karakteri-

stika, er, hvorvidt terapien fokuserer på kernesymptomer eller ikke. Derfor ønskede ar-

bejdsgruppen at sammenligne terapier, der fokuserer specifikt på kernesymptomer, med 

terapier, der har et bredere fokus såsom interpersonelle relationer, selvværd eller lignen-

de.  

Arbejdsgruppen betragter følgende terapiformer som fokuseret på kernesymptomer: Fa-

miliebaseret terapi (FBT), alle former for adfærdsterapi og kognitiv adfærdsterapi, non-

specific/specific supportive clinical management (NSSCM og SSCM), adolescent fokuse-

ret terapi (AFT). 
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Arbejdsgruppen betragter følgende terapiformer som ikke fokuseret på 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 bør have karakter af et forløb defineret som mindst en session om ugen 

gennem minimum 3 måneder. Det forudsættes, at den behandling, der sammenlignes 

med, har omtrent samme intensitet som interventionen og ikke gives som supplement til 

en behandling fokuseret på kernesymptomer.  

4.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål 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 børn og unge, og et studie 

med børn og unge fundet ved primærsøgningen, N=198 (børn og unge). Evidensgrundla-

get er således fem studier publiceret i fem artikler. Flow charts findes på sst.dk. (Indsæt 

link). 

4.6 Gennemgang af evidensen 

Børn og unge: To studier undersøgte behandling af børn og unge. Begge er randomisere-

de kontrollerede studier.   

Robin et al. (21,22) sammenlignede FBT (fokus på kernesymptomer) med EOIT hos 34 

hjemmeboende 11-20 årige. Den FBT, der blev anvendt, er en forløber for den manualise-

rede FBT kendt fra senere studier (13,16,23)og fokuserede på forældres kontrol over 

spisning, kognitiv restrukturering af forvrænget opfattelse af krop og mad samt adfærds-

interventioner. EOIT fokuserede på at opbygge ego-styrke og afdække den intra- og in-

terpersonelle dynamik i spisevægring.  

Agras et al. (16) sammenlignede FBT (fokus på kernesymptomer) med SyFT hos 164 

hjemmeboende 11-18-årige med gennemsnitlig sygdomsvarighed på lidt over et år. SyFT 

adresserede generelle familieprocesser.  

Samlet viste FBT (fokus på kernesymptomer) i de to studier større effekt på kropsvægt 

ved endt behandling og ved follow-up end sammenligningsbehandlingen. Der var ikke 

forskel i de øvrige outcomes.  

Voksne: Tre studier undersøgte 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 år. EBT anvendte selvmonitorering, satte mål for ugentlig 

spisning og fokuserede på vægt- og figurbekymring. CAT fokuserede på at fortolke ad-

færd og maladaptive tanke-, føle- og handlemønstre.  

McIntosh et al.(25)sammenlignede CBT-AN og NSSCM, begge med fokus på kerne-

symptomer, med IPT hos i alt 56 voksne kvinder med uoplyst sygdomsvarighed. CBT-

AN er en kognitiv adfærdsterapi fokuseret på ændring af spiseadfærd og forvrængede 

tanker om mad, vægt og figur. NSSCM fokuserer ligeledes på ændring af spiseadfærd, 

men på en mindre handlingsanvisende måde. IPT fokuserede på 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 år. CBT-E er en kognitiv adfærdsterapi med fokus på 

overevaluering af vægt, figur og spisekontrol og på ændring af spiseadfærd. FPDT foku-

serede på grundantagelsers og relationers betydning for spiseforstyrrelsen.  

Samlet gav terapiformer med fokus på kernesymptomer i de tre studier med voksne sam-

me effekt på alle outcomes som terapiformerne med et bredere fokus. I McIntosh et 

al.(25)var der større effekt på kropsvægt ved 1 års follow-up ved terapiform med fokus på 

kernesymptomer (NSSCM), men forskellen var udjævnet ved 5-7 års opfølgning.  

Kvaliteten af evidensen vurderes som lav, bl.a. pga. upræcise estimater. Dette kan mulig-

vis tilskrives, at der er få studier set i forhold til, at de sammenligner ret forskellige terapi-

former, hvor andre forskelle, udover graden af fokus på kernesymptomer, kan være årsag 

til forskelle i effekt.  Det kritiske outcome kropsvægt/BMI ved længste follow-up blev 

besvaret af alle fem studier, mens psykologiske symptomer ved længste follow-up blev 

besvaret af fire. 

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav, hvad angår 

både børn/unge og voksne. 

 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

For børn og unge viser evidensen, at der er 

størst effekt på kropsvægt ved en behand-

ling, der fokuserer på kernesymptomer. For 

voksne er evidensen mindre klar. Dog viser 

et af de fundne studier større effekt på 

kropsvægt på kort sigt ved en behandling, 

der fokuserer på kernesymptomer.  

Unges fysiske udvikling trues ved langva-

rig undervægt. På den baggrund vurderer 

arbejdsgruppen, at behandling uden fokus 

på kernesymptomer (og følgelig langsom-

mere vægtindhentning) er en risikofaktor 

for de unge patienter.  

Der er ikke rapporteret særlige skadevirk-

ninger forbundet med de to typer af be-

handling.  

Patientpræferencer Behandling med fokus på kernesymptomer 

er følsomt for individuelle præferencer. 

Nogle patienter kan have et specifikt ønske 

om andet fokus, f.eks. traumebehandling, 

såfremt de oplever, at dette er afgørende for 

deres lidelse. Forældre kan også have et 

ønske om, at der fokuseres på andre pro-

blemer hos deres barn.  
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4.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at studierne viser en positiv effekt 

af fokus på kernesymptomer på BMI i behandlingen af anoreksi hos børn og unge. Da va-

righeden af undervægt vurderes at være særligt skadelig for børn og unges somatiske, so-

ciale og psykologiske udvikling, anbefales fokus på kernesymptomer til børn og unge.  

Hvad angår voksne blev der i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke er 

klar evidens for forskelle i effekt af behandling med fokus på kernesymptomer og be-

handling med et bredere fokus.  

4.9 Evidensprofil 

BØRN OG UNGE:  

Fokus på kernesymptomerne ved anoreksi  

Population: Patienter med anoreksi 

Intervention: Behandling med fokus på kernesymptomerne ved anoreksi 

Sammenligning: Behandling, som ikke fokuserer specifikt på kernesymptomerne ved ano-

reksi 

Outcomes 

(Tidsramme) 

Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv 

ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

delta-

gere 

(studi-

er) 

Evi-

dens-

niveau 

(GRA-

DE) 

Kommen-

tarer Ikke fo-

kus på 

kerne-

symp-

tomer 

Fokus 

på ker-

ne-

symp-

tomer  

Forskel 

med fo-

kus på 

kerne-

symp-

tomer 

Kropsvægt, 

børn og unge 

(Body weight, 

adolescents) 

(Længste fol-

low-up) 

  SMD 

0,34 

(0,62 fle-

re til 

0,05 fle-

re) 

 194 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Psykologiske 

symptomer, 

børn og unge 

(Psychological 

symptoms, ado-

lescents) 

(Længste fol-

low-up) 

  SMD 

0,01 

(0,56 fle-

re til 

0,59 fær-

re) 

 193 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Kropsvægt, 

børn og unge 

(Body weight, 

adolescents) 

unge 

(Endt behand-

ling) 

  SMD 

0,31 

(0,59 fle-

re til 

0,03 fle-

re) 

 194 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Psykologiske 

symptomer, 

børn og unge 

(Psychological 

symptoms, ado-

lescents (Endt 

behandling) 

  SMD 

0,05 

(0,23 fle-

re til 

0,33 fær-

re) 

 193 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 
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Recovery rate, 

børn og unge  

(Længste fol-

low-up) 

313,0 per 

1000 

210,0 per 

1000 

(68 til 

654) 

103 flere 

per 1000 

(244 fær-

re - 341 

flere) 

0,67 

(0,22 

til 

2,09) 

35 (1) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Dropout, børn 

og unge 

(Endt behand-

ling) 

338,0 per 

1000 

294,0 per 

1000 

(185 til 

466) 

44 flere 

per 1000 

(128 fær-

re - 152 

flere) 

0,87  

(0,55 

til 

1,38) 

158 (1) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Livskvalitet 

(Quality of Life 

and Enjoyment 

Scale), børn og 

unge 

(Længste fol-

low-up) 

  SMD 

0,15 

(0,16 fle-

re til 

0,46 fær-

re) 

 158 (1) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Indlæggelser, 

børn og unge 

(Hospitali-

zations, ado-

lescents) 

 

263,0 per 

1000 

166,0 per 

1000 

(89 til 

310) 

97 flere 

per 1000 

(47 færre 

-  174 

flere) 

0,63 

(0,34 

til 

1,18) 

156 (1) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Adfærdssymp-

tomer (Behav-

ioural symp-

toms) 

(Længste fol-

low-up) 

      Vigtigt out-

come. In-

gen data på 

dette out-

come  

Adfærdssymp-

tomer (Beha-

vioural symp-

toms) 

(Endt behand-

ling) 

      Vigtigt out-

come. In-

gen data på 

dette out-

come 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

VOKSNE:  

Fokus på kernesymptomerne ved anoreksi  

Population: Patienter med anoreksi 

Intervention: Behandling med fokus på kernesymptomerne ved anoreksi 
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Sammenligning: Behandling, som ikke fokuserer specifikt på kernesymptomerne ved ano-

reksi 

Outcomes 

(Tidsramme) 

Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv 

ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

delta-

gere 

(studi-

er) 

Evi-

dens-

niveau 

(GRA-

DE) 

Kommen-

tarer Ikke fo-

kus på 

kerne-

symp-

tomer 

Fokus 

på ker-

ne-

symp-

tomer  

Forskel 

med fo-

kus på 

kerne-

symp-

tomer 

Kropsvægt, 

voksne (Body 

weight, adults) 

(Længste fol-

low-up) 

  SMD -

0,1 

(0,16 fle-

re til 

0,36 fær-

re) 

 233 (3) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Psykologiske 

symptomer, 

voksne (Psy-

chological 

symptoms, 

adults) 

(Længste fol-

low-up) 

  SMD  -

0,13 

(0,15 fle-

re til 

0,41 fær-

re) 

 203 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Kropsvægt, 

voksne (Body 

weight, adults) 

(Endt behand-

ling) 

  SMD 

0,24 

(0,51 fle-

re til 

0,03 fær-

re) 

 216 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Psykologiske 

symptomer, 

voksne (Psy-

chological 

symptoms, 

adults) 

(Endt behand-

ling) 

  SMD 

0,44 

(1,3 flere 

til 0,42 

færre) 

 216 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Recovery rate, 

voksne  

(Længste fol-

low-up) 

416,0 per 

1000 

379,0 per 

1000 

(307 til 

461) 

37 flere 

per 1000 

(46 færre 

- 108 fle-

re) 

0,91  

(0,74 

til 

1,11) 

202 (3) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Dropout, voks-

ne 

(Endt behand-

ling) 

348,0 per 

1000 

240,0 per 

1000 

(160 til 

365) 

108 flere 

per 1000 

(17 færre 

- 188 fle-

re) 

0,69  

(0,46 

til 

1,05) 

246 (3) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 

og få, hete-

rogene stu-

dier 

Indlæggelser, 

voksne (Hospi-

talisations, 

adults) 

172,0 per 

1000 

132,0 per 

1000 

(17 til 

1009) 

40 flere 

per 1000 

(155 fær-

re - 838 

0,77  

(0,1 

til 

5,87) 

185 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Al-

vorlig risi-

ko for bias 



 

 

 33 / 79  

(Længste fol-

low-up) 

flere) og få, hete-

rogene stu-

dier 

Adfærdssymp-

tomer (Behav-

ioural symp-

toms) 

(Længste fol-

low-up) 

      Vigtigt out-

come. In-

gen data på 

dette out-

come 

Adfærdssymp-

tomer (Beha-

vioural symp-

toms) 

(Endt behand-

ling) 

      Vigtigt out-

come. In-

gen data på 

dette out-

come 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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5 Specifikke mål for vægtindhentning 

5.1 Fokuseret spørgsmål 5 

Bør behandlingen af patienter med anoreksi indeholde specifikke mål for vægtindhent-

ning?  

5.2 Anbefaling 

√ Børn og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mål for vægtindhentning i 

behandlingen af børn og unge med anoreksi. 

↑ Voksne: Overvej at opstille specifikke mål for vægtindhentning i behandlingen af 

voksne med anoreksi, da dette kan øge vægtindhentning og symptomreduktion 

(). 

5.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Det anbefales at sætte specifikke mål for vægtindhentning. Det specifikke mål anbefales 

at være gennemsnitligt mindst 500 g. pr uge i ambulant behandling (27). Ved døgnind-

læggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig vægtøgning på mindst 1 kg. om 

ugen. Arbejdsgruppen vurderer, at disse mål afspejler praksis i Danmark. De anbefalede 

mål gælder alle aldersgrupper. Mål om vægtindhentning bør ses som et gennemsnit over 

flere uger, hvilket muliggør en vis fleksibilitet. Ved ekstraordinær lav vægt skal der tages 

særligt hensyn til patientens somatiske tilstand.  

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke har gavnlig effekt at fastholde patienter, som ikke 

vægtøger, i vægtnormaliserende behandling. Disse bør i stedet tilbydes anden behandling, 

jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.  

Der bør differentieres mellem børn/unge og voksne, da børn/unge forventes at have min-

dre indsigt og realistisk forståelse af konsekvenserne af insufficient vægtindhentning. Hos 

børn/unge er den fysiologiske udvikling i fare, hvis der ikke vægtindhentes(28). Derfor 

bør vægtnormaliserende behandling af børn/unge ikke afsluttes ved utilstrækkelig vægt-

indhentning, men der bør tilbydes intensivering af behandlingen.  

Det er en vigtig formidlingsopgave at informere forældrene om nødvendigheden af, at de 

tager ansvar for barnets/den unges vægtindhentning. 

Det kan være problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt 

for behandlingen (hhv. med og uden specifikke mål for vægtindhentning), da patienter of-

te sammenligner sig med hinanden. 

5.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Som omtalt i indledningen er vægtøgning tidligt i behandlingen hos børn/unge en prædik-

tor for effekt ved behandlingsafslutning og follow-up (6-8), og vægtøgning hos voksne 

med langvarig anoreksi er forbundet med symptomreduktion og øget livskvalitet (9). 

Selvom nogle patienter ønsker en behandling, der fokuserer på følelsesmæssigt velbefin-

dende forud for vægtøgning, tyder forskning på, at vægtøgning er forbundet med psyko-

logisk bedring, og at varighed af undervægt har betydning for patientens prognose. Ar-

bejdsgruppen ønskede på den baggrund at undersøge, om det giver bedre effekt af be-

handlingen at opstille specifikke mål for vægtindhentning. 
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5.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet systematiske reviews eller randomiserede, kontrollerede studier, der 

besvarer spørgsmålet. Derfor blev der søgt efter observationelle studier, hvoraf et studie 

blev vurderet at leve op til GRADE-kriterierne og er inkluderet(29), N=89. Flow charts 

findes på sst.dk. (Indsæt link). 

Der blev fundet yderligere to observationelle studier, der undersøger effekten af højere 

hhv. lavere mål for vægtindhentning under døgnindlæggelse (30,31). Det ene studie fandt, 

at patienter opnår hurtigere vægtindhentning, når de fastsatte mål er højere end 500 g. 

(31), mens det andet studie fandt, at flere patienter havde opretholdt vægtindhentning ved 

follow-up, hvis mål for vægtindhentning var omkring 500 g. pr uge (30). Da dette fokuse-

rede spørgsmål handler om, hvorvidt der skal sættes mål for vægtindhentning sammen-

lignet med ingen mål for vægtindhentning, 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 før og efter indførelse af en be-

handlingskontrakt med krav om vægtindhentning på min. 500 g. pr. uge. Bortset fra den-

ne kontrakt var behandlingen ens i de to perioder. Gruppen med krav om vægtindhent-

ning opnåede en højere BMI ved afslutning af behandlingen og større reduktion af buli-

miske symptomer. De patienter, der ikke levede op til vægtkravet i tre uger, blev bedt om 

at forlade behandlingen. Det var tilfældet for 29%, og det samlede frafald var derfor stør-

re i interventionsgruppen.  

Kvaliteten af evidensen er meget lav, da der er tale om et observationelt studie, omend 

studiet vurderes at have taget højde for relevante confoundere. De kritiske outcomes be-

svares ikke, da studiet ikke rapporterer follow-up data.  

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav, hvad 

angår voksne. Der blev ikke fundet studier 

med børn og unge.  

Balancen mellem gavnlige og skadelige ef-

fekter 

Det inkluderede studie med voksne patienter 

tyder på, at specifikke krav til vægtindhent-

ning øger effekten af behandlingen. Samtidig 

viser studiet et større frafald i interventions-

gruppen, da tidlig behandlingsafslutning ind-

går i kontrakten som konsekvens, såfremt 

krav til vægtindhentning ikke opfyldes.  

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke er sær-

lige grunde til at mål om vægtindhentning 

virker forskelligt på børn, unge og voksne.  

Patientpræferencer Specifikke mål for vægtindhentling er føl-

somt for individuelle præferencer. Der vil 

være patienter, der af forskellige grunde ikke 

kan leve op til krav om vægtindhentning, og 
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som på den baggrund muligvis vil afslutte 

behandlingen for tidligt.  

 

5.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at det inkluderede studie viser en 

positiv effekt af en behandlingskontrakt med specifikke krav om vægtindhentning for 

voksne patienter. Arbejdsgruppen vurderer, at mål for vægtindhentning vil virke på sam-

me måde for børn og unge. Arbejdsgruppen ønsker samtidig at understrege vigtigheden af 

vægtøgning i en vægtnormaliserende behandling. Hvis en sådan behandling ikke insiste-

rer på vægtøgning, kan den muligvis medvirke til at fastholde patienten i et kronisk syg-

domsforløb. 

5.9 Evidensprofil 

Specifikke mål for vægtindhentning ved anoreksi 

Population: Anoreksi 

Intervention: Behandling, som indeholder specifikke mål for vægtindhentning 

Sammenligning: Behandling, som ikke indeholder specifikke mål for vægtindhentning 

Outcome 

(Tidsramme) 
Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv 

ef-

fekt 

95% 

CI 

An-

tal 

del-

ta-

gere 

(stu

di-

er) 

Kvalite

t af ev-

idensen 

(GRA

DE) 

Kommen-

tarer 

Ikke 

speci-

fikke 

mål  

Speci-

fikke 

mål  

Forskel 

med 

speci-

fikke 

mål  

Kropsvægt  

(Endt behandling) 

(Body weight) 

gen-

nemsnit 

17,72 

gen-

nemsnit 

18,54 

MD 

0,82 

(1,63 

flere – 

0,01 

færre) 

 89(1

) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Kritisk out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias (ikke 

randomise-

ret), alvor-

lig upræcist 

effektesti-

mat (baseret 

på et studie) 

Psykologiske spise-

forstyrrelsessymp-

tomer 

(Endt behandling) 

(psychological symp-

toms) 

gen-

nemsnit 

3,86 

gen-

nemsnit 

3.66 

MD 0,2 

(0,87 

færre – 

0,47 

færre) 

 89(1

) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Kritisk out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias (ikke 

randomise-

ret), alvor-

lig upræcist 

effektesti-

mat (baseret 

på et studie) 



 

 

 37 / 79  

Adfærdssympto-

mer (bulimiske epi-

soder) 

(Endt behandling) 

(Bulimic episodes) 

 30,24 gen-

nemsnit 

17,0 

MD 

13,24 

(24,39 

flere – 

2,09 

flere) 

 89(1

) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias (ikke 

randomise-

ret), alvor-

lig upræcist 

effektesti-

mat (baseret 

på et studie) 

Adfærdssymptomer 

(dage med opkast-

ning) 

(Endt behandling) 

(Vomit days) 

gen-

nemsnit 

17,12 

gen-

nemsnit 

14,1 

MD 

3,02 

(7,6 fle-

re – 

1,56 

flere) 

 89(1

) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias (ikke 

randomise-

ret), alvor-

lig upræcist 

effektesti-

mat (baseret 

på et studie) 

Antal ikke gennem-

ført behandling 

(Endt behandling) 

(Dropout) 

172,0 

per 

1000 

469,0 

per 

1000 

 

297 fle-

re per 

1000 

(5 flere 

- 461 

flere) 

 

 

107(

1) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias (ikke 

randomise-

ret), alvor-

lig upræcist 

effektesti-

mat (baseret 

på et studie) 

Recovery rate 

(Recovery rate) 

 

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Livskvalitet 

(Quality of life) 

 

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Indlæggelser 

(Admissions to hospi-

tal) 

 

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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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Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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6 Vægtmæssigt mål for behandlingen 

6.1 Fokuseret spørgsmål 6 

Bør behandlingen af patienter med anoreksi stile mod, at børn og unge opnår en vægt 

over 25-percentilen på højde-vægt-kurven, og at voksne patienter opnår BMI over 20? 

6.2 Anbefaling 

√ Børn og unge: Det er god praksis, at behandlingen af børn og unge med anoreksi 

stiler mod at ramme barnets/den unges tidligere vækstkurve eller - hvis denne ikke 

kendes – omkring 50-percentilen på højde-vægt-kurven for børn og unge. Menstru-

ation/libido og øvrig 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 råd og særlige patientovervejelser 

For børn og unge vil målet for vægten ændre sig med barnets alder. Det vægtmæssige mål 

for behandlingen af børn og unge skal inddrage barnets/den unges vækstkurver. Tidligere 

højde- og vægtoplysninger kan oftest indhentes fra den kommunale sundhedspleje. Ved 

overvægt før sygdomsdebut stiles der som udgangspunkt mod 50-percentilen på højde-

vægt-kurven. 

For voksne skal der tages højde for tidligere BMI ved vurdering af det vægtmæssige mål 

for behandlingen. Ved overvægt før sygdomsdebut stiles der mod BMI i normalområdet. 

Den optimale vægt for mange voksne ligger højere end BMI 20. En mindre gruppe af 

voksne har en optimal vægt, der ligger under BMI 20. Mænd bør som udgangspunkt stile 

mod en vægt over BMI 21. 

Hvis der fastsættes et vægtinterval for patienten, indebærer dette en øvre vægt. Som be-

handlingen skrider frem, kan det dog vise sig, at patienten skal højere op i vægt, før krop-

pens funktioner normaliseres.  

Det er vigtigt at være åben over for patienten i forhold til den usikkerhed, der kan være i 

vurderingen af den enkeltes estimerede normalvægtsområde. 

Kropsvægt udgør kun én af de fysiske markører, som bør inddrages i vurderingen af pati-

entens tilstand. 

6.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Fysiske markører såsom kropsvægt, fedtprocent, blodprøver og menstruation/libido bør 

alle indgå i vurderingen af, hvornår patienten er reernæret. Vægten er nem at monitorere 

for behandlerne, men der eksisterer ingen tydelige retningslinjer for, hvilken vægt be-

handlingen bør stile mod for at sikre de bedst mulige forudsætninger for patienten frem-

adrettet. Da patientens forhold til sin vægt typisk er central i anoreksien, bliver det vægt-

mæssige mål 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 undersøge, 

hvilket vægtmæssigt mål der bedst sikrer patienten en god prognose på længere sigt. 
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6.5 Litteratur 

Litteratursøgningen fandt ingen reviews eller randomiserede kontrollerede studier, som 

besvarer det fokuserede spørgsmål. Flow charts findes på sst.dk (Indsæt link). 

Der er dog identificeret en række baggrundsstudier, som er beskrevet nedenfor. Det ene 

studie er fundet ved litteratursøgningen(32). Herudover er der identificeret fire bag-

grundsstudier via arbejdsgruppemedlemmer(33-36).  

To af de fem baggrundsstudier undersøger vægt og fedtprocent ved behandlingsafslutning 

ift. risiko for tilbagefald(32,34). Mayer et al.(32)konkluderer, at fedtprocent ved behand-

lingsafslutning er en prædiktor for outcome på længere sigt. Studiet finder, at gruppen 

med dårligt outcome ved opfølgning havde en fedtprocent på 21 ved behandlingsafslut-

ning, mens gruppen af patienter med godt outcome havde en fedtprocent på 26 ved be-

handlingsafslutning. BMI i begge grupper var 20,5 ved behandlingsafslutning. BMI i sig 

selv var dermed ikke en prædiktor for outcome ved opfølgning i dette studie. Couturier og 

Lock(34) undersøger ligeledes prædiktorer for outcome ved opfølgning. De konkluderer, 

at unge bør opnå en vægt, som er minimum 95 % af, hvad behandlerne vurderer som op-

timalt i det enkelte tilfælde. Behandlingen kan dog også stile efter en vægt over 85 % af 

den vurderede sunde vægt, men i så fald bør de psykologiske spiseforstyrrelsessympto-

mer og dermed spiseforstyrrelsesadfærd være på et minimum. Disse to tilgange til vægt 

og symptomer giver sammenlignelige helbredelsesrater i studiet.  

De øvrige tre studier undersøger andre fysiologiske aspekter af en sund krop sammen-

holdt med kropsvægten(33,35,36). Studiet af Allan et al.(33)bruger ultralydsskanning af 

æggestokkene til at undersøge, hvornår unge piger med anoreksi genoptager deres krops-

udvikling (29). Studiet konkluderer, at knap 20 % af pigerne ikke har genoptaget alders-

svarende udvikling, når deres vægt er på 90 % af et populationsbaseret gennemsnit ift. 

højden. Disse piger vil dermed skulle ligge på eller højere end gennemsnittet for vægt ift. 

højde, før deres kropsudvikling fortsætter. Dette illustrerer de store individuelle forskelle 

mht., hvilken kropsvægt behandlingen bør stile efter. 

Studierne af Dempfle et al. (36) og Golden et al. (35) undersøger, ved hvilken kropsvægt 

unge piger begynder at menstruere igen. Fundene er sammenlignelige og viser, at genop-

tagelsen af menstruation begynder ved henholdsvis et BMI på omkring 19 og en vægtper-

centil på omkring 27 ift. højde.  

6.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette foku-

serede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Indirekte evidens tyder på, at sandsynlig-

heden for helbredelse øges, og risiko for 

tilbagefald mindskes, hvis patientens vægt 

normaliseres fuldstændig.  

Patientpræferencer Vægtmæssige mål for behandlingen er 

følsomt over for individuelle præferencer. 

For de fleste patienter med anoreksi er fo-

kus på kropsvægten en indlejret del af 

sygdommen. Det er dog arbejdsgruppens 

vurdering, at patienter, som ikke længere 
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er plaget af spiseforstyrrede tanker, gene-

relt vil foretrække den kropsvægt, som 

behandlerne vurderer som mest fordelag-

tig for det videre forløb. 

 

6.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der er indirekte evidens for, at 

sandsynligheden for helbredelse øges, og at risikoen for tilbagefald mindskes, hvis patien-

tens vægt og fedtprocent stabiliseres på et højere niveau end den, der som minimum kan 

betegnes som sufficient. 
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7 Familiebaseret behandling 

7.1 Fokuseret spørgsmål 7 

Bør børn og unge med anoreksi tilbydes familiebaseret behandling eller individuel be-

handling som førstevalgsbehandling? 

7.2 Anbefaling 

↑ Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som førstevalg til børn og un-

ge med anoreksi (). 

7.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Den kliniske erfaring taler for familiebaseret behandling som førstevalg i behandlingen af 

børn og unge med anoreksi. Jo yngre patienten er, desto mere ser det ud til, at patienten 

profiterer af familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling.  

Nogle patienter i den ældre del af den unge aldersgruppe kan muligvis have gavn af en 

kombination af familiebaseret behandling og individuel behandling. 

Særlige familieforhold kan betyde, at barnet/den unge bør tilbydes individuel behandling. 

Ved behandling af børn og unge er det altid vigtigt at inddrage forældrene og/eller en an-

den person med særlig tæt tilknytning til barnet/den unge. Dette gælder også, hvis bar-

net/den unge modtager en individuel behandlingsform.  

7.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Familiebaseret behandling bliver fremhævet i flere internationale guidelines samt syste-

matiske reviews som den foretrukne behandlingsform til børn og unge med anoreksi, men 

konklusionerne er ikke entydige (1,4,10,37,38). En subgruppe af børn og unge med ano-

reksi responderer ikke optimalt på behandling, og der er derfor et ønske om at få opdate-

ret viden på området.  

7.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål tager udgangspunkt i en litteratursøgning 

fra oktober 2013 udført af NICE (39), hvorfra der er inkluderet tre studier (22,23,40). En 

opdateret søgning fandt yderligere to studier, som begge er supplerende artikler til det ene 

af de tre studier(41,42). Evidensgrundlaget består således af tre studier publiceret i fem 

artikler, N=183. Flow charts findes på sst.dk (Indsæt 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; første fase fokuserer på vægtindhentning, hvor forældrene 

spiller en central rolle, anden fase fokuserer på gradvist at give ansvaret for spisning samt 

evt. andre vanskeligheder relateret til anoreksien tilbage til barnet/den unge på alderssva-

rende niveau, og tredje fase fokuserer på øvrige områder af barnets/den unges liv, som 

kan være vanskelige. Kontrolbehandlingen var individuel behandling, som ligeledes fo-

kuserede på spiseforstyrrelsessymptomer samt andre områder, 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 næsten ude-

lukkende af piger. Lock et al.(23)var det største studie med 121 deltagere, mens Ball et 

al.(40)og Robin et al.(22)havde henholdsvis 25 og 37 deltagere. Gennemsnitsalderen var 

ca. 14 år i studierne af Lock et al. samt Robin et al. (22,23), mens studiet af Ball et al. 

havde en gennemsnitsalder på 18 år(40). 

Den samlede analyse viser ingen klinisk relevant forskel i effekt mellem behandlingsme-

toderne. Lock et al.(23)afveg fra de to øvrige studier ved signifikante fund på kropsvægt 

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 færre spiseforstyrrelsessymptomer ved be-

handlingsstart end kontrolgruppen.  

Der sås heller ingen forskel mellem behandlingsmetoder mht. familiens funktion ved 

længste follow-up. Studiet af Lock et al. undersøgte effekt på familiens funktion, men af-

rapporterede ikke på en måde, som muliggjorde yderligere analyse. Det beskrives i artik-

len, at der ikke var forskel mellem grupperne for så vidt angår generel familiefunkti-

on(41).  

Kvaliteten af evidensen er lav, da der er alvorlig risiko for bias samt alvorligt upræcist ef-

fektestimat. Begge kritiske outcomes afrapporteres. 

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Arbejdsgruppen vurderer, at den kliniske 

erfaring med familiebaseret behandling er 

positiv. Evidensen kan ikke påvise bedre 

effekt af familiebaseret behandling for 

børn og unge generelt. For de yngre børn 

og unge ses dog en statistisk signifikant 

øget kropsvægt og færre psykologiske 

symptomer ved familiebaseret behandling.  

Familiebaseret behandling inddrager for-

ældrene som medspillere i behandlingen. 

Dette kan være gavnligt, eftersom familien 

dermed deles om at bære sygdomsbyrden 

samt ansvaret for at bekæmpe anoreksien. 

Det kan øge barnets/den unges følelse af at 

blive forstået og mindske følelsen af isola-

tion. Den høje grad af involvering af for-

ældrene kan bidrage til, at forældrene hur-

tigere lægger mærke til tegn på evt. tilba-

gefald efter bedring, og at forældrene ak-

tivt kan gribe ind, før der opstår behov for 

inddragelse af professionelle. 

Relationen mellem barn og forældre kan 

påvirkes i både positiv og negativ retning 

som følge af, at forældrene påtager sig en 
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aktiv rolle i familiebaseret behandling. 

Forældre/barn-relationen skal ofte norma-

liseres efterfølgende.  

Forældrene bruger mange kræfter på at 

gennemføre familiebaseret behandling og 

har behov for støtte undervejs. 

Patientpræferencer Følsomt for individuelle præferencer. Nog-

le forældre værdsætter at være en central 

medspiller i behandlingen, mens andre 

forældre foretrækker at spille en mindre 

rolle i behandlingen eller kan have svært 

ved at overskue byrden og/eller ansvaret, 

som er del af familiebaseret behandling.  

Familier med yngre børn kan have lettere 

ved at acceptere, at forældrene skal have 

ansvaret i familiebaseret behandling, mens 

selvstændige unge kan have en præference 

for individuel behandling.  

Andre overvejelser Forældrene skal være ansvarlige for og 

overvåge alle måltider i vægtøgningsfasen 

i familiebaseret behandling, hvilket er res-

sourcekrævende. Uanset behandlingsform 

er det dog ressourcekrævende for forældre 

at have et barn med anoreksi.  

Manualiseret FBT (family-based treat-

ment) indebærer også sessioner med sø-

skende, hvilket stiller yderligere krav til 

familiens ressourcer.  

 

7.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at den kliniske erfaring taler for 

familiebaseret behandling som førstevalg. Samtidig er der fundet evidens for en bedre ef-

fekt af familiebaseret behandling for de yngre børn og unge.  
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7.9 Evidensprofil 

Familiebaseret behandling sammenlignet med individuel behandling for anoreksi  

Population: Hjemmeboende børn og unge med anoreksi 

Intervention: Familiebaseret behandling 

Sammenligning: Individuel behandling 

Outcome 

(Tidsramme) 

Absolut effekt* (95% CI) Re-

lativ 

ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

delta-

gere 

(stu-

dier) 

Evi-

dens-

niveau 

(GRA

DE) 

Kom-

mentarer Indivi-

duel 

behand

hand-

ling  

Familie-

baseret 

behand-

ling  

Forskel 

med fa-

milieba-

seret be-

handling  

Kropsvægt (body 

weight) 

(Længste follow-up)  

  SMD 

0,19 

(0,53 fle-

re til 0,16 

færre) 

 133 

(3) 
⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat 

Psykologiske spise-

forstyrrelsessymp-

tomer (psychologi-

cal symptoms) 

(Længste follow-up)  

  SMD -

0,09 

(0,55 fær-

re til 0,37 

flere) 

 132 

(3) 
⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Kritisk 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat 

Kropsvægt (body 

weight) 

(Endt behandling)  

  SMD 

1,18 

(2,96 fle-

re til 0,6 

færre) 

 157 

(3) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat, 

alvorlig 

inkonsi-

stente re-

sultater 

Psykologiske spise-

forstyrrelsessymp-

tomer (psychologi-

cal symptoms) 

(Endt behandling)  

  SMD -

1,07 

(3,38 fær-

re til 1,24 

flere) 

 156 

(3) 
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat, 

alvorlig 

inkonsi-

stente re-

sultater 

Recovery rate 393,0 362,0 per 31 færre 0,92 104 ⊕ ⊕ Vigtigt 



 

 

 46 / 79  

(Længste follow-up)  per 

1000 

1000 

(224 til 

585) 

per 1000 

(169 flere 

- 193 fær-

re) 

(0,57 

til 

1,49) 

(2) ⊖ ⊖ 
LAV 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat 

Dropout 

(Endt behandling)  

110,0 

per 

1000 

186,0 per 

1000 

(48 til 

709) 

76 flere 

per 1000 

(62 færre 

- 599 fle-

re) 

1,69 

(0,44 

til 

6,45) 

146 

(2) 
⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat 

Familiens funktion 

(Family function) 

(Længste follow-up)  

Gen-

nemsnit 

47,0 

Gennem-

snit 47,5 

MD 0,5 

(5,19 fær-

re til 6,19 

flere) 

 30 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Alvorlig 

risiko for 

bias, al-

vorligt 

upræcist 

effekt-

estimat 

Adfærdssymptom-

er (Behavioural 

symptoms) 

(Længste follow-up)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen da-

ta på dette 

outcome 

Adfærdssympto-

mer (Behavioural 

symptoms) 

(Endt behandling)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen da-

ta på dette 

outcome 

Livskvalitet (Quali-

ty of life) 

(Længste follow-up)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen da-

ta på dette 

outcome 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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8 Inddragelse af pårørende/netværk 

8.1 Fokuseret spørgsmål 8 

Bør voksne med anoreksi tilbydes en behandlingsform, som inddrager de pårøren-

de/netværket aktivt i behandlingen?  

8.2 Anbefaling 

↑ Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlings-

form, der inddrager voksne pårørende/netværk som en aktiv del af behandlingen 

(). 

8.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Pårørende/netværk skal forstås bredt og kan i denne sammenhæng både dække over for-

ældre, søskende, kærester, ægtefæller, venner, veninder, bedsteforældre samt lærere, bo-

støtte-personer, mentorer og andre, patienten oplever som relevante støttepersoner.  

8.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Systematiske reviews har vist, at pårørende til personer med anoreksi (både børn, unge og 

voksne) oplever høj grad af stress i forbindelse med omsorg for den syge pårørende, og at 

de har forhøjet tendens til overinvolvering og til udtrykt kritik og vrede. Disse fænomener 

er associeret med lavere effekt af behandling og hyppigere dropout (43,44). Derfor er det 

relevant at undersøge, om inddragelse af pårørende/netværk kan forbedre effekten af be-

handlingen af voksne med anoreksi (inddragelse af pårørende i behandlingen af børn og 

unge med anoreksi er behandlet i kapitel 7).  

Ved aktiv inddragelse i behandlingen forudsættes det, at pårørende/netværk deltager mere 

end ved den indledende samtale, status- samt afsluttende samtaler. Interventionen skal 

desuden indebære mere end psykoedukation og generel information til de pårøren-

de/netværket. 

8.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget består af to studier identificeret i reviews, N=58. Flow charts findes på 

sst.dk. (Indsæt link) 

Ved litteratursøgningen blev der desuden fundet en række observationelle studier, der an-

vendes som baggrund, og som beskrives kort i det følgende. Der er fundet i alt syv obser-

vationelle studier med i alt 465 pårørende til ca. 270 patienter med spiseforstyrrelser i al-

deren 9-57 år. Studierne viser en forbedring af de pårørendes livskvalitet(45-48), familie-

funktion(48-50)og depressive symptomer(50). To studier omfatter pårørende til patienter 

både under og over 18 år, men rapporterer kun resultater samlet. Generelt rapporterer alle 

disse studier høj tilfredshed med interventionen fra de pårørendes side, men mangler en 

sammenligningsgruppe. De undersøgte interventioner i de observationelle studier er 

workshops (45-48), forældre-rådgivning(49), familieterapi eller multifamilietera-

pi/flerfamilie-heldagsworkshop(50,51).  

 



 

 

 48 / 79  

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 afhængig af, om 

patienten modtager familieterapi eller terapi uden familien(52-54). Estimater for behand-

lingseffekt er baseret på data for 32 patienter, og estimater for dropout er baseret på data 

for 58 patienter. Effekt på pårørendes 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 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er samlet set meget 

lav.  

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

De inkluderede studier kan ikke dokumen-

tere en bedre effekt af behandlingen ved 

inddragelse af pårørende/netværk. Indirekte 

evidens tyder dog på, at der kan være en 

positiv effekt i forhold til den pårørendes 

livskvalitet. Arbejdsgruppen forventer, at 

dette også vil have betydning for patientens 

bedring.  

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver god 

klinisk mening at inddrage pårøren-

de/netværk i behandlingen, herunder i pati-

entens behandlingssessioner, fordi de pårø-

rende er patientens nærmeste støtte i hver-

dagen. 

Der vurderes ikke at være skadelige effek-

ter ved inddragelse af pårørende/netværk.  

Patientpræferencer Følsomt for individuelle præferencer. Nog-

le patienter ønsker ikke at belaste deres på-

rørende yderligere ved at inddrage dem. 

Andre ønsker ikke, at pårørende skal ind-

drages af frygt for at blive overvåget eller 

kontrolleret. 

Nogle patienter over 18 år ønsker ikke de-

res forældre inddraget, men kan evt. i ste-

det have ønske om at inddrage andre vigti-

ge personer i deres netværk.  

Mange pårørende er frustrerede over ikke 

at blive inddraget aktivt, efter at patienten 

er fyldt 18 år. 
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8.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der er indirekte evidens for, at 

inddragelse af pårørende/netværk i behandlingen kan have en gavnlig effekt for den pårø-

rendes livskvalitet. Dette formodes også at have betydning for patientens bedring. 

8.9 Evidensprofil 

Inddragelse af pårørende/netværk ved anoreksi 

Population: Voksne med anoreksi  

Intervention: Aktiv inddragelse af pårørende 

Sammenligning: Ikke aktiv inddragelse af pårørende 

Outcomes 

(Tidsramme)  

Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv 

ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

delta-

gere 

(studi-

er) 

Evi-

dens-

niveau 

(GRA-

DE) 

Kommen-

tarer Ikke 

inddra-

gelse  

Inddra-

gelse  

Forskel 

med 

inddra-

gelse  

Kropsvægt 

(Body weight) 

(Længste fol-

low-up)  

median 

96,5 

median 

95,5 

MD 1,0 

(7,65 fle-

re til 9,65 

færre) 

 32 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Kritisk out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias og kun 

et studie 

Psykologiske 

symptomer 

(Psychological 

symptoms) 

(Længste fol-

low-up)  

median 

8,9 

median 

7,7 

MD 1,2 

(3,04 fle-

re til 0,64 

færre) 

 32 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Kritisk out-

come. Me-

get alvorlig 

risiko for 

bias og kun 

et studie 

Kropsvægt 

(Body weight) 

(Endt behand-

ling)  

median 

80,1 

median 

77,1 

MD 3,0 

(5,39 fle-

re til 

11,39 

færre) 

 32 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Meget al-

vorlig risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Psykologiske 

symptomer 

(Psychological 

symptoms) 

(Endt behand-

ling)  

median 

6,9 

median 

6,6 

MD 0,3 

(2,09 fle-

re til 1,49 

færre) 

 32 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Meget al-

vorlig risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Recovery rate  

(Længste fol-

low-up)  

471,0 per 

1000 

688,0 per 

1000 

(376 til 

1257) 

217 flere 

per 1000 

(94 færre 

- 787 fle-

re) 

1,46  

(0,8 

til 

2,67) 

33 (1) ⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
ME-

GET 

LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Meget al-

vorlig risi-

ko for bias 

og kun et 

studie 

Dropout 

(Endt behand-

ling)  

128,0 per 

1000 

214,0 per 

1000 

(79 til 

578) 

86 flere 

per 1000 

(49 færre 

- 451 fle-

re) 

1,67  

(0,62 

til 

4,52) 

80 (2) ⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LAV 

Vigtigt 

outcome. 

Meget al-

vorlig risi-

ko for bias 
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Adfærdssymp-

tomer (Behav-

ioural symp-

toms) 

(Længste fol-

low-up)  

   

 

   Vigtigt 

outcome. 

Ingen data 

på dette 

outcome 

Adfærdssymp-

tomer (Beha-

vioural symp-

toms) 

(Endt behand-

ling)  

   

 

   Vigtigt 

outcome. 

Ingen data 

på dette 

outcome 

Livskvalitet 

(Quality of life) 

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen data 

på dette 

outcome 

Pårørendes 

trivsel (Wellbe-

ing of care-

givers) 

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt 

outcome. 

Ingen data 

på dette 

outcome 

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

studier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt ander-

ledes end den estimerede effekt. 

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

være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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9 Måltidsstøtte/spisetræning  

9.1 Fokuseret spørgsmål 9 

Bør patienter med anoreksi tilbydes måltidsstøtte/spisetræning som supplement til vanlig 

behandling i ambulant regi? 

9.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at tilbyde måltidsstøtte/spisetræning som supplement til ambu-

lant behandling for anoreksi.  

9.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Måltidstøtte/spisetræning er central som en del af overgangen mellem indlæggelse og 

ambulant behandling, således at opnåede færdigheder kan overføres til patientens hver-

dagsmiljø. 

For børn og unge bør der fokuseres på at vejlede og træne forældrene eller anden primær 

omsorgsperson i at yde måltidsstøtte, herunder at reducere niveauet af konflikt og stærke 

udtryk for negative følelser og at håndtere den unges modstand mod spisning.  

Måltidstræning/spisetræning kan ikke stå alene, men skal understøtte den øvrige behand-

ling.  

Måltidsstøtte/spisetræning bør varetages af personale, som er specialiseret i støtte og be-

handling af anoreksi. 

9.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Støtte under måltiderne er en integreret del af døgn- og dagbehandling, mens praksis va-

rierer for ambulant behandling. Måltidsstøtte/spisetræning ses som supplement til vanlig 

behandling i ambulant regi og bør gentages for effekt. Derfor søges studier om måltids-

støtte/spisetræning, der foregår minimum 3 gange. 

9.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet studier, der afprøver måltidsstøttende intervention af mere end 3 

sessioners varighed til ambulante patienter. Flow charts findes på sst.dk. (Indsæt link). 

 

Som led i litteratursøgningen blev der fundet et studie, som omhandler en måltidsstøtten-

de intervention, der afprøves en enkelt gang, men er beregnet på gentagelse (55,56). Stu-

diet undersøgte brug af videopræsentation under et testmåltid til 18 voksne patienter i 

ambulant behandling. De samme patienter fik både et måltid med videopræsentation og et 

måltid med musik, og der blev trukket lod om rækkefølgen. Videopræsentationen havde 

stress-reducerende og motiverende indhold. Patienterne oplevede større stressreduktion, 

indtog mere mad og havde mindre bekymring om mad efter video-interventionen end ef-

ter musik under måltidet.  

 

Der blev endvidere fundet to baggrundsstudier omhandlende måltidsstøtte/spisetræning til 

patienter under døgnindlæggelse (57,58). Couturier et al. (58) undersøgte retrospektivt ef-

fekten af indførelse af måltidsstøtte-terapi i et døgnafsnit med teenagere. Alle patientfor-
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løb, som fandt sted et år før (N=12) og et år efter (N=9), blev vurderet. Der sås et stati-

stisk signifikant fald i hyppigheden af brug af sondeernæring (hhv. 66% og 11% af pati-

enterne fik sondeernæring), mens der ikke var forskel i vægtindhentning eller antal gen-

indlæggelser. Steinglass et al.(57)afprøvede en 12-sessioners "exposure and response 

prevention" intervention fokuseret på frygtede spisesituationer og fødeemner med 9 ind-

lagte patienter, der havde nået et sundt vægtområde. Interventionsgruppen havde mindre 

angst ved måltidet end kontrolgruppen, men forskellen var ikke statistisk signifi-

kant. Større reduktion af angst var associeret med større fødeindtagelse.   

9.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

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

rede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Arbejdsgruppen vurderer, at måltidet bør 

inddrages i behandlingen, da måltidet kon-

kretiserer det sværeste og mest angstvæk-

kende for den syge. Måltidsstøt-

te/spisetræning kan give redskaber til at 

håndtere angst samt træne social spisning.  

At spise sammen med andre patienter kan 

give anledning til en uheldig ”smitteeffekt” 

eller konkurrence om at spise mindst, men 

kan også give anledning til gensidig støtte 

til at få spist.  

Patientpræferencer Måltidsstøtte/spisetræning er følsomt for 

individuelle præferencer. Nogle patienter 

vil måske fravælge et behandlingstilbud, 

der indebærer spisning sammen med andre 

pga. angst. 

Omvendt vil nogle patienter ønske et be-

handlingstilbud med spisning sammen med 

andre, hvis de oplever, at de har brug for 

hjælp til at lære at håndtere angsten i spise-

situationer. 

 

9.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at måltidsstøtte/spisetræning vur-

deres at understøtte den øvrige behandling, fordi den giver mulighed for eksponering for 

angstfremkaldende situationer under vejledning med deraf følgende angstreduktion.  
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10 Fysisk aktivitet  

10.1 Fokuseret spørgsmål 10 

Bør patienter med anoreksi tilbydes fysisk aktivitet under vejledning i vægtøgningsfasen 

som supplement til vanlig behandling?  

10.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i vægtøgningsfasen som sup-

plement til vanlig behandling ved anoreksi (). 

10.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Indhold og grad af fysisk aktivitet skal vurderes i det individuelle tilfælde og tilpasses den 

enkelte patients somatiske tilstand.  

Fysisk aktivitet bør foregå under tæt vejledning og løbende monitorering af specialiseret 

personale. 

Det er centralt, at det er fagpersoner med specifik viden om kompleksiteten omkring mo-

tionsadfærd blandt patienter med anoreksi, der introducerer og øver normal træningsad-

færd for patienter, der har eller har haft tendens til tvangsmotion.  

10.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Fysisk aktivitet er et komplekst område i behandlingen af patienter med anoreksi, efter-

som nogle patienter har mange tanker om motion og motionerer på tvangspræget vis. 

Praksis på nationalt og internationalt plan varierer i høj grad. Nogle behandlingssteder til-

byder som udgangspunkt fysisk aktivitet, mens andre behandlingssteder fraråder fysisk 

aktivitet, så længe patienten er undervægtig. Der er derfor behov for et overblik over evi-

densen på området. 

10.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er to systematiske reviews(59,60), hvor-

fra der er inkluderet fem studier publiceret i seks artikler(61-66). Disse blev suppleret 

med ét studie fra en opdateret søgning(67). Evidensgrundlaget består således af seks stu-

dier publiceret i syv artikler, N=177 (heraf voksne: N=58, børn/unge: N=129). Flow 

charts findes på sst.dk (Indsæt link). 

10.6 Gennemgang af evidensen 

De seks inkluderede studier er alle randomiserede kontrollerede studier. Studierne tilbød 

vanlig behandling til alle patienter, og den fysiske aktivitet fungerede som tillæg til den-

ne. Interventionen varede 7-12 uger og indebar 12-24 sessioner. Et enkelt studie inklude-

rede døgnindlagte patienter(63). Patienter med anoreksi udgjorde hele populationen på 

nær i to studier, hvor patienter med anoreksi udgjorde 50-55%(61,62). Alle patienter med 

anoreksi var i vægtøgningsfasen med et gennemsnitligt BMI på 15-19. I et enkelt studie 

var der statistisk signifikant forskel på 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 børn og unge. 
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Studierne med voksne patienter undersøgte styrketræning(63), basic body awareness 

therapy med øvelser i liggende, siddende og stående position(62)samt et træningspro-

gram, som blev tilpasset i intensitet afhængigt af patientens vægt(66). I det sidstnævnte 

studie var behandleren ikke til stede under træningen. Til gengæld blev aktivitetsniveauet 

målt med pulsmåler.  

To af studierne med børn og unge undersøgte styrketræning(64,67), mens det tredje stu-

die undersøgte yoga(61). 

Der blev ikke fundet klinisk relevante forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen 

for nogen af de undersøgte outcomes. Kropsvægten steg på samme vis i begge grupper. 

Fysisk aktivitet under tæt vejledning lader derfor ikke til at påvirke vægtøgning i negativ 

retning. 

Kvaliteten af evidensen for dette fokuserede spørgsmål er meget lav, da de kritiske out-

comes (kropsvægt og psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved længste follow-up) 

ikke blev besvaret (studiernes længste opfølgningstid var en måned efter interventionens 

ophør). Det vigtige outcome, livskvalitet, er rapporteret ved interventionsafslutning og 

ikke ved længste follow-up. 

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

De inkluderede studier viser hverken gavn-

lige eller skadelige effekter af fysisk aktivi-

tet som tillæg til vanlig behandling. 

Arbejdsgruppen vurderer, at fysisk aktivitet 

kan skabe et frirum fra svære tanker og kan 

bidrage positivt til affektregulering. Derud-

over kan fysisk aktivitet have en gavnlig 

effekt på eventuelle somatiske gener. 

Fysisk aktivitet kan give anledning til for-

nyet tvangsmotion, og behandleren bør væ-

re særdeles opmærksom på risikoen herfor. 

Patientpræferencer Fysisk aktivitet er følsomt for individuelle 

præferencer. De fleste patienter vil fore-

trække fysisk aktivitet. For nogle patienter 

kan fysisk aktivitet mindske angsten forstå-

et sådan, at patienterne bedre tør spise re-

gelmæssigt, når de kan bevæge sig. 

Nogle patienter vil foretrække ikke at del-

tage i fysisk aktivitet. Det gælder forment-

lig særligt, 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 vægt på, at fysisk aktivitet ikke kompromit-

terer vægtøgningen, så længe den fysiske aktivitet monitoreres tæt. Samtidig er der lagt 

vægt på, at mange patienter formentlig vil foretrække fysisk aktivitet og have gavn heraf i 

behandlingen i øvrigt.  

10.9 Evidensprofil 

BØRN OG UNGE 

Fysisk aktivitet sammenlignet med vanlig behandling for anoreksi 

Population: Børn og unge med anoreksi 

Intervention: Fysisk aktivitet som supplement til vanlig behandling 

Sammenligning: Vanlig behandling 

Outcome 

(Tidsramme) 

Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

del-

tage-

re 

(stu-

dier) 

Evidens-

niveau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Vanlig 

behandl

hand-

ling  

Fysisk 

aktivi-

tet  

Forskel 

med fy-

sisk akti-

vitet  

Kropsvægt 

(Body weight) 

- børn/unge 

(Endt behand-

ling)  

  SMD 0,0 

(0,38 flere 

til 0,37 

færre) 

 111 

(3) 
⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig manglende 

overførbar-

hed, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Psykologiske 

spiseforstyr-

relsessymp-

tomer (Psy-

chological 

symptoms) - 

børn/unge 

(Endt behand-

ling)  

Gen-

nemsnit 

1,86 

Gen-

nemsnit 

1,94 

MD 0,08 

(0,76 fær-

re til 0,92 

flere) 

 53 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig manglende 

overførbar-

hed, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Dropout - 

børn/unge 

(Endt behand-

ling)  

83,0 per 

1000 

117,0 

per 

1000 

(41 til 

328) 

34 flere 

per 1000 

(42 færre - 

246 flere) 

1,41 

(0,5 

til 

3,96) 

119 

(3) 
⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

ligt upræcist 

effektestimat 

Livskvalitet 

(Quality of 

life) - 

børn/unge 

(Længste fol-

low-up)  

  SMD 0,51 

(1,36 flere 

til 0,34 

færre) 

 22 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig manglende 

overførbar-

hed, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Indlæggelser 

(Hospitalisa-

tions) - 

børn/unge 

(Længste fol-

low-up)  

41,0 per 

1000 

26,0 per 

1000 

(3 til 

204) 

15 færre 

per 1000 

(38 flere - 

163 færre) 

0,64 

(0,08 

til 

4,98) 

97 (2) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

ligt upræcist 

effektestimat 

Kropsvægt 

(Body weight) 

- børn/unge 

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 
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(Længste fol-

low-up)  

outcome 

Psykologiske 

spiseforstyr-

relsessymp-

tomer (Psy-

chological 

symptoms) - 

børn/unge 

(Længste fol-

low-up)  

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Adfærdssymp

færdssymp-

tomer (Be-

havioural 

symptoms) 

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Adfærds-

symptomer 

(Behavioural 

symptoms) 

(Endt behand-

ling)  

       Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Recovery rate  

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede stu-

dier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

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

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderle-

des end den estimerede effekt. 

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

re væsentligt 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 

(Tidsramme) 

Absolut effekt* (95% CI) Rela-

tiv ef-

fekt 

95% 

CI 

Antal 

del-

tage-

re 

(stu-

dier) 

Evidens-

niveau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Vanlig 

behandl

hand-

ling  

Fysisk 

aktivi-

tet  

Forskel 

med fy-

sisk akti-

vitet  

Kropsvægt 

(Body weight) 

- voksne 

  SMD -0,1 

(0,68 flere 

til 0,88 

 26 (2) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig risiko for 
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(Endt behand-

ling)  

færre) bias, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Psykologiske 

spiseforstyr-

relsessymp-

tomer (Psy-

chological 

symptoms) - 

voksne (Endt 

behandling)  

Gen-

nemsnit 

43,3 

Gen-

nemsnit 

41,6 

MD -1,5 

(3,72 fær-

re til 0,72 

flere) 

 14 (1) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

ligt upræcist 

effektestimat 

Dropout - 

voksne 

(Endt behand-

ling)  

241,0 

per 

1000 

133,0 

per 

1000 

(4 til 

4726) 

108 færre 

per 1000 

(236 færre 

- 4485 fle-

re) 

0,55 

(0,02 

til 

19,61) 

58 (3) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

ligt upræcist 

effektestimat 

Livskvalitet 

(Quality of 

life) - voksne 

(Længste fol-

low-up)  

  SMD 0,85 

(2,07 flere 

til 0,37 

færre) 

 12 (1) ⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
MEGET 

LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig risiko for 

bias, alvorlig 

manglende 

overførbar-

hed, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Indlæggelser 

(Hospitalisa-

tions) - voks-

ne (Længste 

follow-up)  

0,0 per 

1000 

0,0 per 

1000 

(0 til 0) 

0 flere per 

1000 

(0 færre - 

0 flere) 

0,0 

0,0 

(0,0 

til 

0,0) 

44 (2) ⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come. Alvor-

lig risiko for 

bias, alvorligt 

upræcist ef-

fektestimat 

Kropsvægt 

(Body weight) 

- voksne 

(Længste fol-

low-up)  

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Psykologiske 

spiseforstyr-

relsessymp-

tomer (Psy-

chological 

symptoms) - 

voksne 

(Længste fol-

low-up)  

      Kritisk out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Adfærdssymp

færdssymp-

tomer (Be-

havioural 

symptoms) 

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

Adfærds-

symptomer 

(Behavioural 

symptoms) 

(Endt behand-

       Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 
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ling)  

Recovery rate  

(Længste fol-

low-up)  

      Vigtigt out-

come. Ingen 

data på dette 

outcome 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede stu-

dier medmindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen 

samt forskellen er baseret på 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:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

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

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderle-

des end den estimerede effekt. 

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

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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Bilag 1: Baggrund 

Anoreksi er en sygdom, som især rammer unge piger/kvinder. Det anslås, at op mod 1 % 

af piger/kvinder i aldersgruppen 14-24 år udvikler anoreksi.  

 

Sygdommen er karakteriseret ved et markant selvpåført vægttab. Vægttabet skyldes re-

striktiv spisning, som ofte kombineres med andre vægtreducerende metoder. Sygdommen 

ledsages af en forvrænget kropsopfattelse, dvs. at hele eller dele af egen krop opfattes væ-

sentligt større, end de er. Hertil kommer en negligering af egen sygdoms alvorsgrad. 

Vægt og figur er som regel de vigtigste faktorer i patientens selvvurdering, og psykiatri-

ske følgesymptomer er hyppige, fx depressive symptomer, angst og tvangssymptomer.  

 

Udtræk 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 børn- og ungepsyki-

atrien og 1.091 patienter i voksenpsykiatrien, jf. tabeller nedenfor. Antallet af patienter i 

behandling har været stigende fra 2011 og frem. Størstedelen af patienterne behandles i 

ambulant regi. I 2015 var 118 af de patienter, som var i behandling i børn- og ungepsyki-

atrien, indlagt i løbet af året. I voksenpsykiatrien var tallet 148.  

 
 

 

Note) En unik patient er en patient, som har været i kontakt med sundhedsvæsenet en eller flere gange i løbet af året. Én 

patient kan tælle med i flere regioner, hvis personen har skiftet bopælsregion og har modtaget behandling både før og efter. 
Én person kan ligeledes være fyldt 19 år i løbet af året og dermed både indgå i opgørelsen af patienter i behandling i børn- 

og ungepsykiatrien samt voksenpsykiatrien. 

 

Der findes ikke opdaterede landsdækkende retningslinjer for behandling af anoreksi på 

tværs af børne- og voksenområdet i Danmark. Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2005 

et referenceprogram for spiseforstyrrelser, som også omfattede anbefalinger vedr. be-

handlingen af anoreksi. Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab har i 2011 udarbejdet en 

landsdækkende klinisk retningslinje vedr. udredning og behandling af børn og unge (7-17 

år) med anoreksi.  

 

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

ningslinje for behandling af anoreksi med henblik på at sikre en optimal og ensartet be-

handling på tværs af regioner. 

 



 

 

 66 / 79  

Bilag 2: Implementering  

Regionerne og regionernes psykiatriske hospitaler spiller en vigtig rolle i at understøtte 

implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-

linjens indhold og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. En del behand-

lingsforløb ved anoreksi er imidlertid langvarige og kræver indsats fra både primær- og 

sekundærsektoren, f.eks. ved behov for botilbud, spisestøtte i hjemmet eller rehabilitering 

sideløbende med psykiatrisk behandling. Flere af retningslinjens anbefalinger fordrer der-

for samarbejde mellem sektorerne.  

For at understøtte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den natio-

nale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, in-

strukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bør således sikre, at de 

anbefalinger, som må være relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, ind-

arbejdes i instrukser og vejledninger i den pågældende region. Herudover kan der med 

fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i Lægehåndbogen. Regio-

nernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete im-

plementering. 

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-

hedsstyrelsen foreslår således, at den nationale kliniske retningslinje præsenteres for de 

relevante faglige selskaber, som varetager udredning og behandling af patienter med ano-

reksi, eksempelvis på årsmøder. Her tænkes særligt på Dansk Selskab for Spiseforstyrrel-

ser, Dansk Psykiatrisk Selskab, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, Dansk Psykolog 

Forening, Dansk Sygepleje Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Ernæring og Dansk Sel-

skab for Fysioterapi. Sundhedsstyrelsen foreslår, at den nationale kliniske retningslinje 

omtales på de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad 

den indebærer for det pågældende speciale og med et link til den fulde version af ret-

ningslinjen. Information kan også formidles via medlemsblade og elektroniske nyheds-

breve.  

Selvom retningslinjen ikke beskæftiger sig med opsporing og udredning af patienter med 

anoreksi, bør der rettes en særlig indsats overfor almen praksis, som vil kunne informere 

patienter med anoreksi om mulige behandlingsinterventioner samt viderehenvise i rette 

omfang.   

Patienter og pårørende skal ligeledes inddrages i bestræbelserne på at fremme implemen-

teringen af retningslinjens anbefalinger. Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selv-

skade (LMS) opfordres således til at udarbejde en patientversion af retningslinjen, som 

kan anvendes af patienter såvel som pårørende.  

Implementering af national klinisk retningslinje for behandling af anoreksi er som ud-

gangspunkt et regionalt ansvar. Dog ønsker Sundhedsstyrelsen at understøtte implemente-

ringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjskasse med kon-

krete redskaber til implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk på 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen bygger på evidensen for effekten af in-

terventioner, og den er tænkt som en hjælp 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 tilgå de nationale 

kliniske retningslinjer, under udvikling. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog.aspx
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Bilag 3: Monitorering  

Proces- og effektindikatorer 

Der findes hverken en klinisk kvalitetsdatabase eller et selvstændigt register for behand-

lingen af patienter med spiseforstyrrelser. Det er således vanskeligt at tilgå data, der kan 

anvendes til at opgøre relevante proces- og effektindikatorer i relation til monitorering af 

denne retningslinje.  

Det skønnes ikke, at data fra henholdsvis Landspatientregisteret, Lægemiddelregisteret el-

ler Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af, hvorvidt retningslinjens 

anbefalinger følges.  

Monitorering af denne retningslinje synes således ikke mulig aktuelt. Det anbefales der-

for, at man ved opdateringen af retningslinjen vurderer, om der er grundlag for at 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 bør retningslinjen opdateres tre år efter udgivelsesdato, medmindre ny 

evidens eller den teknologiske udvikling på området 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 tilstrækkeligt antal randomiserede kontrollere-

de studier af høj kvalitet til at besvare de fokuserede spørgsmål. Arbejdsgruppen opfor-

drer til øget samarbejde omkring forskning på spiseforstyrrelsesområdet på tværs af regi-

onerne. Arbejdsgruppen finder det endvidere hensigtsmæssigt, at man på landsplan enes 

om at anvende specifikke instrumenter i udredningen med henblik på at muliggøre kvali-

tetssikring og forskning, og at der oprettes en landsdækkende database hertil. 

Nedenfor oplistes Sundhedsstyrelsens forslag til forskningsområder inden for behandling 

af anoreksi, som direkte udspringer af litteratursøgningen efter evidens til denne nationale 

kliniske retningslinje:  

 Behandlingen af patienter med svær grad af anoreksi og flere behandlingsforsøg bag 

sig er underbelyst i særlig stor grad. Der mangler head-to-head studier samt vel-

kontrollerede observationelle studier i de tilfælde, hvor etiske eller andre forhold 

umuliggør et RCT-studie. 

 Anoreksi er en lidelse, som ikke kun påvirker patienten, men i høj grad også de pårø-

rende. Både på børne-, unge- og voksenområdet mangler der viden om, hvordan de 

pårørende bedst muligt kan inddrages i behandlingen. 

 Ved anoreksi spiller kropsvægten en central rolle, men vægten alene er kun ét outco-

me af behandlingen. Der mangler studier, som evaluerer behandlingseffekten via flere 

aspekter af anoreksi end vægt samt andre aspekter af patientens liv såsom trivsel og 

livskvalitet. 

 Der er kun få head-to-head-studier af psykoterapi, og mange forskellige psykotera-

peutiske retninger er forsøgt ved anoreksi. Der er behov for flere og større psykotera-

pistudier på området. 

 Viden om individuel versus gruppebaseret psykoterapeutisk behandling er meget 

sparsom og bør undersøges nærmere, herunder også kombinationen af individuel og 

gruppebaseret psykoterapeutisk behandling. 

 En del patienter med anoreksi har behov for døgnindlæggelse eller anden intensiv be-

handling. Der er behov for viden om, hvornår patienter kan overgå til mindre intensiv 

behandling, samt hvordan patienterne kan støttes i overgangen bedst muligt.  

 Eftersom patienter med anoreksi kan opleve svingende motivation, kan det være van-

skeligt at vurdere, hvornår behandlingen bør skifte spor ved manglende behandlings-

effekt. Der er mangel på studier herom. 

 Lav vægt er skadeligt for kroppen, men velkontrollerede studier om sund vægt og 

vægtøgning mangler i høj grad. 

 Normalisering af spisning er et centralt mål for behandlingen, men forskningen inden 

for måltidsstøtte og -træning er meget begrænset. 

 En del patienter med anoreksi tvangsmotionerer eller har på anden vis svært ved at 

etablere et sundt forhold til fysisk aktivitet. Der er et stort behov for studier, som un-

dersøger fysisk aktivitet som del af behandlingen på lang sigt.  
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode  

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-

håndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås her. 

 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website
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Bilag 6: Fokuserede spørgsmål  

For en uddybet beskrivelse af de spørgsmål, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-

ligst dokumentet vedr. fokuserede spørgsmål her [indsæt link]. 

Indsæt link til dokumentet med de fokuserede spørgsmål. Sørg for at dokumentet er opda-

teret og at alle ændringer fra de oprindeligt godkendte spørgsmål fremgår tydeligt.  
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes 
styrke og implikationer 

Ved evidens vælges en af de første fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens 

vælges i stedet en god praksis anbefaling. 

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger 
En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention.  En anbefaling kan en-

ten være stærk eller svag/betinget. Der er således følgende fire typer af anbefalinger: 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at 

de samlede fordele ved interventionen er klart større end ulemperne. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger.  

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-

ventionen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen.  

 Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Ordlyd: Overvej at… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, når det vurderes, 

at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med 

at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Følgende vil trække i retning af en svag/betinget anbefaling for: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

 Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 
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 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller 

lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når ulemperne 

ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor man ikke har høj tiltro 

til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes også hvor der 

er stærk evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem 

dem er vanskelig at afgøre. 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og 

skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske 

den.  

 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, 

at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis der er stor 

tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er 

lille.  

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

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventio-

nen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen.  
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 Klinikeren vil meget sjældent 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 rutinemæssigt at… 

Det er god praksis at undlade at… 

Det er god praksis at undlade rutinemæssigt at… 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Bilag 8: Søgebeskrivelse og evidensvurde-
ringer 

Søgebeskrivelse fremgår nedenfor. Søgeprotokol samt evidensvurderinger er offentlig-

gjort på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 

• Søgeprotokol kan tilgås her [indsæt link] 

• AGREE-vurderinger kan tilgås her [indsæt link] 

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås her [indsæt link] 

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

af in- og ekskluderede studier kan tilgås her [indsæt link].  

• Flowcharts kan tilgås her [indsæt link] 

Om nødvendigt kan der desuden linkes til narrative analyser etc. 

Søgebeskrivelse 

Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en på forhånd defineret gruppe 

databaser, der er udvalgt til søgning til nationale kliniske retningslinjer, nærmere beskre-

vet i Metodehåndbogen. Søgningerne er foretaget af AU Library, Psykiatri, ved Karen 

Tølbøl Sigaard, i samarbejde med fagkonsulenter Mette Bentz og Tine Pedersen. Søge-

protokoller med søgestrategierne for de enkelte databaser er tilgængelige via sst.dk 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende 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.  

Søgningerne er foretaget i perioden 13. januar 2016 - 29. marts 2016, fordelt på tre om-

gange. Den første del af søgningerne er en søgning efter guidelines. Det andet trin i søg-

ningen er en søgning efter sekundærlitteratur med udgangspunkt i de fokuserede spørgs-

mål (PICOs); her er søgt efter systematiske reviews og metaanalyser. Søgningerne er ud-

ført i det omfang, de fundne guidelines ikke besvarede de stillede spørgsmål. I tredje om-

gang søgtes efter randomiserede, kontrollerede studier med udgangspunkt i de endnu ube-

svarede dele af de fokuserede spørgsmål (PICOs). Til udvalgte fokuserede spørgsmål 

(PICOs) søgtes endvidere efter observationelle studier. Se alle udførte søgninger i søge-

protokollerne. 

Søgetermer 

Engelske: anorexia, anorexic, eating disorder(s), disordered eating 

Dansk: anoreksi, anorektisk, spiseforstyrrelse(r), spisevægring 

Norsk: anoreksi, anorektisk, spiseforstyrrelse(r) 

Svensk: anorexi, anorektisk, ätstörning(ar) 
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Inklusionskriterier 

Publikationsår: De sidste 10 år (2005-2016) 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske re-

views og randomiserede, kontrollerede studier 

For søgningerne på de enkelte PICOs er listen af søgeord omfattende, hvorfor der henvi-

ses til søgeprotokollen 
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen 

Arbejdsgruppen 

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af består af føl-

gende personer: 

 Kristoffer Lande Andersen (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, akademisk 

medarbejder i Sundhedsstyrelsen 

 Anne Jøker Hansen, udpeget af Danske Fysioterapeuter, Afdelingskoordinator og 

fysioterapeut, Region Hovedstadens Psykiatri, Klinik for Spiseforstyrrelser 

 Louise Hjulmand-Frandsen, brugerrepræsentant, socialrådgiver 

 Helle Koch-Christensen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Koordinator på 

Spiseforstyrrelsesområdet, Psykiatrien i Region Syddanmark 

 Bo Skytte Kaa, udpeget af Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser, psykolog, Center 

for Spiseforstyrrelser, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Region Midtjylland 

 Louise Linde, brugerrepræsentant, medicinstuderende 

 Ulla Moslet, udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, overlæge, Regi-

on Hovedstadens Psykiatri, Ambulatorium for Spiseforstyrrelser – indtrådt i ar-

bejdsgruppen fra 3. møde 

 Inger Margrethe Nielsen, udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, 

overlæge, Psykiatrien Region Sjælland, Børne- og ungdomspsykiatrien Roskilde 

– udtrådt af arbejdsgruppen efter 2. møde 

 Susi Pedersen, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Ernæring, klinisk diætist, 

cand.scient., Psykiatrien Region Sjælland, Klinik for Spiseforstyrrelser. 

 Anne Line Vesterager Rasmussen, udpeget af Dansk Selskab for Spiseforstyrrel-

ser, psykolog, Region Hovedstadens Psykiatri, Psykiatrisk Center København, 

Rigshospitalet, Anoreksiklinikken 

 Birte Smidt, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, overlæge, Region Hovedsta-

dens Psykiatri, Psykiatrisk Center København, Rigshospitalet, Anoreksi sengeaf-

snit,   

 Gry Kjærsdam 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, været overordnet ansvarlige for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til 

retningslinje til drøftelse i arbejdsgruppen.  

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet 

af en konkret sag, må 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 

habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan til-

gås her (indsæt link).  
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Referencegruppen 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-

te interessenter på området, og dens opgave har bestået i at kommentere på afgrænsnin-

gen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi 

består af følgende 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, generalsekretær i Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade 

 Anne L. Eisenhardt, udpeget af KL, distriktsleder i socialpsykiatrien i Sønderborg 

Kommune 

 Jenna Rosenquist Ibsen, udpeget af Region Nordjylland/Dansk Endokrinologisk 

Selskab, overlæge, Aalborg Universitetshospital 

 Anne-Dorthe Kaae, udpeget af Socialstyrelsen, fuldmægtig i Socialstyrelsen 

 Ulla Moslet, udpeget af Region Hovedstaden, overlæge, Region Hovedstadens 

Psykiatri, Ambulatorium for Spiseforstyrrelser – udtrådt af referencegruppen ef-

ter 1. møde 

 Peer Nøhr-Jensen, udpeget af Region Hovedstaden, overlæge, Klinik for spise-

forstyrrelser på Psykiatrisk Center Ballerup – indtrådt i referencegruppen som af-

løser for Ulla Moslet forud for 2. møde 

 Jesper Pedersen, udpeget af Region Sjælland, overlæge, Psykiatrien Region Sjæl-

land, Afdeling for Børne- og Ungdomspsykiatri 

 René Klinkby Støving, udpeget af Region Syddanmark/Dansk Endokrinologisk 

Selskab, overlæge, Center for spiseforstyrrelser, Odense Universitetshospital 

 Sarah Bang Refberg, udpeget af Sundheds- og Ældreministeriet, fulmægtig i 

Sundheds- og Ældreministeriet 

 Kristian Rokkedal, udpeget af Region Midtjylland, overlæge, Center for Spise-

forstyrrelser, Region Midtjylland 

 Kirsten Buur Thomsen, udpeget af Fagligt selskab om mennesker med sindslidel-

ser, socialpædagog, Børne- og Ungdomspsykiatri Odense – Center for Spisefor-

styrrelser 

Sekretariat 

Sekretariatet for begge grupper består af følgende personer: 

 Mette Bentz, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent) 

 Marie Jakobsen, Sundhedsstyrelsen (projektleder) 

 Louise K. Madsen, Sundhedsstyrelsen (metodekonsulent) 

 Tine Pedersen, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent) 

 Karen Tølbøl Sigaard, Sundhedsstyrelsen (søgespecialist) 
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Peer review og offentlig høring 

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi har forud for udgivelsen 

været i bred offentlig høring. Følgende institutioner er opfordret til og/eller har afgivet 

høringssvar: 

 Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark 

 Dansk Endokrinologisk Selskab 

 Dansk Psykiatrisk Selskab 

 Dansk Psykolog Forening 

 Dansk Pædiatrisk Selskab 

 Dansk Selskab for Almen Medicin 

 Dansk Selskab for Distriktspsykiatri 

 Dansk Selskab for Fysioterapi 

 Dansk Selskab for Klinisk Ernæring  

 Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser 

 Dansk Socialrådgiverforening 

 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 Ældreministeriet 

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af: 

 Loa Clausen, forskningspsykolog og adjungeret lektor ved Institut for Klinisk 

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

Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser 

 David Clinton, psykolog og docent ved Karolinska Institutet, Institutionen för 

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, støttende kli-

nisk behandling) 

SSCM Specialised Supportive Clinical Management (specialiseret, støttende 

klinisk behandling) 

SyFT Systemic Family Therapy (systemisk familieterapi) 

WHO World Health Organization 

 


