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Centrale budskaber

1. Laesevejledning

2. Indledning

3. Varighed af dagnbehandling

Steerk anbefaling

Barn og unge: Udskriv bgrn og unge med anoreksi til fortsat specialiseret behandling i dagtilbud eller ambulant regi
snarest muligt efter pabegyndt vaegtindhentning ved selvstaendig spisning.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Det geelder generelt for alle patienter, at patienten skal vaere somatisk stabil, inden patienten udskrives. Selvstaendig spisning bar
veere en forudsaetning for udskrivelse.

Tidlig udskrivelse forudsaetter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Leengden af indlaeggelsen vil derfor bl.a. afhaenge
af, om der inden for en rimelig geografisk afstand er sddanne behandlingsmuligheder. Utilstraekkelig stotte til patienten eller (for bgrn og unge)
familien kan medfare lzengere indlaeggelser og/eller genindlaeggelser.

Selvstaendig spisning indbefatter spisning med stotte fra andre. For barn og unge varetager foraeldrene sd vidt muligt statten til spisning, og
udskrivelse kan derfor finde sted, ndr barnet eller den unge kan spise med stotte fra foraeldrene, men uden sondeberedskab. Det er altid
centralt, at foreeldre vejledes og oplares i at statte barnet eller den unge efter udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres relevant
social statte og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til pd egen hdnd at varetage stotten til barnet eller den unge efter
udskrivelsen. For voksne kan selvstaendig spisning ligeledes indbefatte spisning med stgatte fra andre, f.eks. pdrarende eller professionelle
stottepersoner.

Ogsd patienter med langvarig, alvorlig anoreksi er omfattet af forudsaetningen om selvstaendig spisning for udskrivelse.
Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have sveerere end andre ved at forlade det strukturerede

hospitalsmilja, nar de forst er faldet til i det. De kan desuden have svaerere ved at overfare ny adfaerd fra hospitals- til hiemmemiljeet. Derfor
er det saerlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af behandlingen foregdr i hiemmemiljoet.
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God praksis (konsensus)

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Det geelder generelt for alle patienter, at patienten skal vaere somatisk stabil, inden patienten udskrives. Selvstaendig spisning bar
veere en forudsaetning for udskrivelse.

Tidlig udskrivelse forudsaetter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Laengden af indlaeggelsen vil derfor bl.a. afhenge
af, om der inden for en rimelig geografisk afstand er sadanne behandlingsmuligheder. Utilstraekkelig stotte til patienten eller (for barn og unge)
familien kan medfare lzeengere indlaeggelser og/eller genindlaeggelser.

Selvstaendig spisning indbefatter spisning med statte fra andre. For barn og unge varetager foraeldrene sd vidt muligt stgtten til spisning, og
udskrivelse kan derfor finde sted, ndr barnet eller den unge kan spise med stotte fra foraeldrene, men uden sondeberedskab. Det er altid
centralt, at foraeldre vejledes og oplares i at statte barnet eller den unge efter udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres relevant
social statte og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til pd egen hdnd at varetage statten til barnet eller den unge efter
udskrivelsen. For voksne kan selvstaendig spisning ligeledes indbefatte spisning med steotte fra andre, f.eks. pdrarende eller professionelle
stottepersoner.

Ogsd patienter med langvarig, alvorlig anoreksi er omfattet af forudsaetningen om selvstaendig spisning fer udskrivelse.
Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have sveerere end andre ved at forlade det strukturerede

hospitalsmiljg, ndr de forst er faldet til i det. De kan desuden have svarere ved at overfare ny adfaerd fra hospitals- til hiemmemiljget. Derfor
er det saerlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af behandlingen foregdr i hiemmemiljoet

4. Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling

Svag anbefaling

Psykoterapeutisk behandling i gruppe samt individuel psykoterapeutisk behandling kan begge overvejes som farstevalg i
behandlingen af patienter med anoreksi, da der ikke er fundet forskel pa effekten af disse.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Valget af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling eller en kombination af disse bar ske pd grundlag af en individuel
vurdering. Nogle patienter bliver muligvis tabt i behandlingssystemet, hvis gruppebehandling er det eneste tilbud.

5. Skift af behandlingsstrategi
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God praksis (konsensus)

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Et behandlingsforlab bar evalueres lgbende sammen med patienten. Evalueringen ber ske inden for de forste 1-2 mdneder for barn/
unge og inden for de farste 1-3 mdneder for voksne, medmindre sygdommen udvikler sig akut.

Ved effekt af behandlingen taenkes fortrinsvis pd vaegtindhentning, idet der er evidens for, at vaegtindhentning har betydning for patientens
prognose, jf. afsnit 0.4. Effekt kan dog ogsd ses som aendring i kompenserende adfaerd, motivation og livskvalitet. Vaegtagning er ikke i sig selv
tilstreekkeligt som madl for bedring, men ses som en forudseetning for, at psykologiske symptomer og livskvalitet bedres. Samtidig gares
opmaerksom pd, at vaegt- @gning 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 forstaerkede psykologiske symptomer i starten af en behandling i takt med vaegtindhentning og
andring af spiseadfaerd. Vaegt kan derfor vaere den mest tydelige mdde at registrere fremgang indenfor de farste uger/mdneder.

For barn og unge bar familien som udgangspunkt inddrages i evalueringen. For voksne vil det, hvor det er muligt og relevant, ligeledes vaere
godt at inddrage pdrarende. Evaluering af behandlingsprogression kan f.eks. foretages ved hjeelp af de instrumenter, der er omtalt i afsnittet
"Monitorering" (f.eks. EDE, EDI-3, EDE-Q)

Det anbefales, at man sd vidt muligt undgdr at afslutte behandling af barn og unge i tilfeelde af manglende vaegtegning. Dog kan en afslutning
af behandlingen blive resultatet, hvis barnet/den unge ikke har effekt af behandlingen, og familien takker nej til anden mulig behandling,
sdfremt erneeringstilstanden ikke er livstruende og indicerer behandling efter psykiatrilov/foraeldreansvarslov.

Erfaring taler for, at det for langvarigt syge patienter kan tage leengere tid end 3 mdneder at komme i gang med adfaerdsaendringer. Denne
gruppe af patienter skal som udgangspunkt ikke have andret deres behandling i lebet af de farste mdneder, hvis der er en begyndende

relations-opbygning i gang.

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver forudsigelighed fra behandlingsstart, hvis det er tydeligt, hvordan behandlingen vil blive aendret, sdfremt
der ikke er tilstraekkelig effekt.

Planlagt evaluering og mulighed for sendring kan medvirke til at overvinde ambivalens i forhold til adfeerdseendring og @ge
momentum. Det kan desuden vaere en tryghed for de pargrende at vide, at behandlingen aendres, hvis der ikke er tilstraekkelig effekt.

6. Fokus pa kernesymptomer
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Svag anbefaling

Barn og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi hos bgrn og unge

Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne og med et bredere fokus ved anoreksi hos
voksne.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019.

Remark: Behandling med fokus pd kernesymptomer forstds som behandling med fokus pd bdde vaegt samt de psykologiske og
adfeerdsmaessige symptomer pd anoreksi.

Behandling med et bredere fokus forstds som behandling med fokus pd andre psykologiske temaer sdsom interpersonelle relationer, traumer
og/eller selvveerd.

Et gnske om fokus pd andre temaer end kernesymptomer kan bygge pd en formodning om, at afdaekning af et bestemt problem vil fa
spiseforstyrrelsen til at forsvinde. Et gnske om fokus pd andre temaer kan desuden vaere udtryk for undgdelsesadfaerd. Behandlere har derfor
en stor opgave i forhold til at formidle undervaegtens skadelige effekter overfor bade patient og pdrarende. Det geelder sarligt i forhold til barn
o0g unge.

Ved valg af behandling til patienter med anoreksi er det vigtigt at vaere opmaerksom pd effekter pa bdde kortere og laengere sigt. Selvom der
for voksne ikke er fundet forskelle i effekten af behandling med fokus pd kernesymptomer versus behandling med et bredere fokus pd laengere
sigt, ses der pd kortere sigt bedre effekt af fokus pd kernesymptomer i form af hurtigere veegtagning. Den hurtige vaegtegning kan have
selvstaendig positiv effekt ved at forebygge skadevirkninger hos den enkelte patient.

7. Specifikke mal for vaegtindhentning

God praksis (konsensus)

Barn og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behandlingen af bgrn og unge med
anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Det anbefales at opstille specifikke mdl for veegtindhentning. Det specifikke mdl anbefales at vaere gennemsnitligt mindst 500 g. pr.
uge i ambulant behandling (31). Ved dggnindlzeggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig vaegtegning pd mindst 1 kg. om ugen.
Arbejdsgruppen vurderer, at disse mdl afspejler praksis i Danmark. De anbefalede mdl gzelder alle aldersgrupper. Mdl om vaegtindhentning bar
ses som et gennemsnit over flere uger, hvilket muligger en vis fleksibilitet. Ved ekstraordinaer lav veaegt skal der tages seerligt hensyn til
patientens somatiske tilstand, f.eks. risiko for refeeding syndrom (der henvises i den forbindelse til kliniske retningslinjer fra Dansk
Endokrinologisk Selskab, som forventes at udkomme i december 2016/januar 2017).

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke er gavnligt at fastholde patienter, som ikke vaegt- @ger, i veegtnormaliserende behandling. Disse ber i
stedet tilbydes anden behandling, jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.

Der bar differentieres mellem barn/unge og voksne, da barn/unge forventes at have mindre indsigt og realistisk forstdelse af konsekvenserne
af utilstreekkelig veegtindhentning. Hos barn/unge er den fysiologiske udvikling i fare, hvis der ikke vaegtindhentes (32). Derfor bar
vaegtnormaliserende behandling af barn/unge ikke afsluttes ved utilstraekkelig vaegtindhentning, men der ber tilbydes intensivering af
behandlingen.

Det er en vigtig formidlingsopgave at informere foraeldrene om nadvendigheden af, at de tager ansvar for barnets/den unges vaegtindhentning.

Det kan vaere problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt for behandlingen (henholdsvis med og uden
specifikke mdl for vaegtindhentning), da patienter ofte sammenligner sig med hinanden.
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Svag anbefaling

Voksne: Overvej at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behandlingen af voksne med anoreksi, da dette kan gge
vaegtindhentning og symptomreduktion.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Det anbefales at opstille specifikke mdl for vaegtindhentning. Det specifikke mdl anbefales at vaere gennemsnitligt mindst 500 g. pr.
uge i ambulant behandling (31). Ved dggnindleaeggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig vaegtegning pd mindst 1 kg. om ugen.
Arbejdsgruppen vurderer, at disse mdl afspejler praksis i Danmark. De anbefalede mdl gaelder alle aldersgrupper. Mdl om vaegtindhentning bar
ses som et gennemsnit over flere uger, hvilket muligger en vis fleksibilitet. Ved ekstraordinaer lav veegt skal der tages seerligt hensyn til
patientens somatiske tilstand, f.eks. risiko for refeeding syndrom (der henvises i den forbindelse til kliniske retningslinjer fra Dansk
Endokrinologisk Selskab, som forventes at udkomme i december 2016/januar 2017).

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke er gavnligt at fastholde patienter, som ikke vaegt- @ger, i veegtnormaliserende behandling. Disse ber i
stedet tilbydes anden behandling, jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.

Der bor differentieres mellem barn/unge og voksne, da barn/unge forventes at have mindre indsigt og realistisk forstdelse af konsekvenserne
af utilstreekkelig veegtindhentning. Hos barn/unge er den fysiologiske udvikling i fare, hvis der ikke vaegtindhentes (32). Derfor bar
veegtnormaliserende behandling af barn/unge ikke afsluttes ved utilstraekkelig veegtindhentning, men der bar tilbydes intensivering af
behandlingen.

Det er en vigtig formidlingsopgave at informere foraeldrene om nadvendigheden af, at de tager ansvar for barnets/den unges vaegtindhentning.

Det kan vaere problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt for behandlingen (henholdsvis med og uden
specifikke mdl for vaegtindhentning), da patienter ofte sammenligner sig med hinanden.

8. Vaegtmaessigt mal for behandlingen

God praksis (konsensus)

Boarn og unge: Det er god praksis, at behandlingen af barn og unge med anoreksi stiler mod at ramme barnets/den unges
tidligere vaekstkurve eller - hvis denne ikke kendes - omkring 50-percentilen pa hgjde-vaegt-kurven for bgrn og unge.
Menstruation/libido og gvrig kropsudvikling skal endvidere normaliseres.

Voksne: Det er god praksis, at behandlingen af voksne med anoreksi stiler mod et BMI pa 20-25 kg/m2 for kvinder og et
BMI pa 21-26 kg/m2 for maend samt normalisering af menstruation/libido og fedtprocent.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Normalisering af vaegt/fedtprocent samt menstruation/libido er central for at reducere risikoen for tilbagefald.

For barn og unge vil mdlet for vaegten aendre sig med barnets/den unges alder. Det vaegtmaessige mdl for behandlingen af barn og unge skal
inddrage barnets/den unges vakstkurver. Tidligere hgjde- og vaegtoplysninger kan ofte indhentes fra den kommunale sundhedspleje. Ved
overvaegt far sygdomsdebut stiles der som udgangspunkt mod 50-percentilen pd hgjde-vaegt-kurven for barn og unge.

Behandlingen af voksne med anoreksi bar stile mod et BMI i normalomrddet, hvilket arbejdsgruppen forstdr som BMI 20-25 kg/m2 for
kvinder og BMI 21-26 kg/m2 for maend. Den optimale veaegt for voksne kan dog ligge udenfor disse intervaller, og der skal tages hgjde for

tidligere BMI ved vurdering af det vaegtmaessige mal for behandlingen.

Hvis der fastseettes et vaegtinterval for patienten, indebaerer dette en avre vaegt. Som behandlingen skrider frem, kan det vise sig, at patienten
skal hgjere op i veegt, for kroppens funktioner normaliseres.

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

Kropsvaegt udgar kun én af de fysiske markarer, som bar inddrages i vurderingen af patientens tilstand.

9. Familiebaseret behandling
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Svag anbefaling

Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som fgrstevalg til barn og unge med anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

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

Foreeldrenes ressourcer pdvirker den opgave, som foreeldrene er i stand til at pdtage sig i forbindelse med behandlingen. Statten til foreldrene
ber justeres herefter.

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

Seerlige familieforhold kan betyde, at barnet/den unge bar tilbydes individuel behandling. Ved behandling af barn og unge er det altid vigtigt
at inddrage foraeldrene og/eller en anden person med szrlig taet tilknytning til barnet/den unge. Dette gzelder 0gsd, hvis barnet/den unge
modtager en individuel behandlingsform.

10. Inddragelse af pargrende/netvaerk

Svag anbefaling

Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlingsform, der inddrager voksne pargrende/
netvaerk som en aktiv del af behandlingen.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Pdrgrende/netvaerk skal forstds bredt og kan i denne sammenhang bdde dakke over for- zldre, saskende, kaerester, zegtefeeller,
venner, veninder, bedsteforeeldre samt lzerere, bostatte-personer, mentorer og andre, som patienten oplever som relevante stottepersoner.

Intervention med inddragelse af pdrarende/netvaerk kan f.eks. vaere workshops for pdrgrende, fler-familiearrangementer eller rddgivning om
pdrarende-rollen.

11. Maltidsstatte/spisetraening

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at tilbyde maltidsstgtte/spisetraening som supplement til vanlig behandling af patienter med anoreksi i
ambulant regi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Madltidstatte/spisetraening anbefales generelt i forbindelse med ambulant behandling, men kan veere szerlig betydningsfuld i den
forste periode efter en indlaeggelse for at sikre fortsat spisning, og at opndede feerdigheder under indlaeggelse overfares til patientens
hverdagsmilje.

Maltidstatte/spisetreening kan ikke std alene, men skal understatte den gvrige behandling.

For barn og unge bar der fokuseres pd at vejlede og traene foreeldrene eller anden primaer omsorgsperson i at yde mdltidsstatte, herunder at
reducere niveauet af konflikt og steerke udtryk for negative falelser samt at hdndtere barnets/den unges modstand mod spisning.

Mailtidsstatte/spisetreening udover mdltidsstatte, der ydes af primaer omsorgsgiver, bar varetages af personale, som er specialiseret i stotte og
behandling af anoreksi.

12. Fysisk aktivitet
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Svag anbefaling

Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i veegtagningsfasen som supplement til vanlig behandling af patienter
med anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Remark: Indhold og grad af fysisk aktivitet skal vurderes i det individuelle tilfeelde og tilpasses den enkelte patient, herunder patientens
somatiske tilstand.

Fysisk aktivitet bar foregd under teet vejledning og lebende monitoreres af specialiseret personale.

Det er centralt, at det er fagpersoner med specifik viden om fysisk aktivitet hos patienter med anoreksi, der introducerer og ever normal
traeningsadfaerd for patienter, der har eller har haft tendens til tvangsmotion.

13. Referenceliste

14. Baggrund

15. Implementering

16. Monitorering

17. Opdatering og videre forskning

18. Beskrivelse af anvendt metode

19. Fokuserede spgrgsmal

20. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
21. Sagebeskrivelse og evidensvurderinger
22. Arbejdsgruppen og referencegruppen
23. Forkortelser og begreber
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1. Laesevejledning
Retningslinjen er bygget op i to lag:
1. Lag - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Grgn)
Der gives en staerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart starre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller nzesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Rad)

Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Orange)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af staerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er stzerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

God praksis (Gra)
God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veaere enten for eller imod interventionen. Da der er tale

om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke
eller svage.

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen.

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens.

Kvaliteten af evidensen:

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

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

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt
Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt anderledes end den

estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om
patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.

Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle sendringer.
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Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.

Referencer: Referenceliste for anbefalingen.
Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).
For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an

introduction. http:/www.gradeworkinggroup.org

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2. Indledning

Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet,
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvaesenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgreensede kliniske
problemstillinger (dvs. hvad der skal gares og hvem er det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (dvs. hvem skal tilbydes indsatsen og hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsgkonomiske konsekvenser
(hvad er den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis handteres i en
visitationsretningslinje, et pakkeforlgb, et forlabsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Anorexia nervosa (betegnes herefter anoreksi) er en alvorlig og kompleks lidelse, som kraever specialiseret behandling. Anoreksi har den
hgjeste dadelighed blandt psykiatriske lidelser og medfarer ofte funktionsnedsaettelse og forringet livskvalitet (1). En dansk national
klinisk retningslinje kan gge opmaerksomheden pa evidensen pa omradet samt vigtigheden af hurtigt igangsat og relevant behandling.

Behandling af patienter med anoreksi er i hgj grad tveerfaglig, og de dele af behandlingsindsatsen, som denne retningslinje undersgger,
kan sdledes sjeeldent sta alene. Behandlingen bgr vaere flersporet og rette sig mod en kombination af biologiske, psykologiske og sociale
forhold. Det forudsaetter, at behandlingen opbygges i et tvaerfagligt samarbejde, som pagar inden, undervejs og efter et
behandlingsforlgb. For patienter med langvarig alvorlig anoreksi kan der vaere behov for rehabiliterende indsatser, hvor teet koordination
og samarbejde mellem psykiatrien, almen praksis og kommunale aktgrer er ngdvendigt.

Generelt forventes non-specifikke faktorer, sdésom patientens motivation og den terapeutiske alliance, at spille en rolle for effekten af
behandlingen. Patienter med anoreksi er ofte praeget af stor ambivalens, og undervejs i behandlingen kan objektive og subjektive
aspekter af sygdommen kollidere. Dette kan medfgre, at patienten og behandleren er uenige om behandlingens form. Det er
behandlerens ansvar at kommunikere tydeligt om behandlingsvalg og forstd, at ambivalensen hos patienten er en del af sygdommen. |
perioder med lav motivation er det vigtigt, at patienten ikke bliver tabt af behandlingssystemet, men tilbydes en behandlingsform, som
er passende i det enkelte tilfeelde. Dette kraever, at behandlerne har specialiseret viden og efteruddannelse om anoreksi samt Igbende
modtager supervision.

Afgraensning af patientgruppe

Denne retningslinje omhandler behandling af bgrn, unge og voksne med anoreksi. Det er specificeret i retningslinjen, nar en anbefaling
geelder for en saerlig aldersgruppe. Retningslinjen omfatter patienter med forskellig sygdomsvarighed. Det vil veere beskrevet under
praktiske rad i de enkelte kapitler, hvis der er behov for szerlige overvejelser afhaengig af sygdomslaengde og tidligere behandlingsforsgg.

WHOQ's diagnosesystem, ICD-10, klassificerer anoreksi som F50.0 (Anorexia Nervosa) samt F50.1 (Atypisk Anorexia Nervosa) (2). Begge
klassifikationer omfattes af denne retningslinje. Forskningen pa anoreksiomradet inkluderer oftest patienter pa baggrund af kriterierne i
det amerikanske diagnosesystem, DSM-IV/DSM-5 (3,4). En mindre gruppe af patienter vil diagnosticeres med anoreksi ifalge DSM-IV/
DSM-5, men med bulimi ifglge ICD-10. Dette vil veere tilfaeldet, hvis bulimiske episoder er til stede udover de gvrige symptomer pa
anoreksi. Det vurderes, at denne forskel ikke pavirker anbefalingerne i retningslinjen.

Sundhedsstyrelsens referenceprogram for spiseforstyrrelser samt internationale retningslinjer inddeler anoreksi i sygdomsgraderne 1-5
(5,6). Sygdomsgraderne er flydende, og en stor del af patienter med anoreksi vil skifte sygdomsgrad undervejs i et behandlingsforlgb.
Seerligt ved sygdomsgrad 4-5 kan patienterne have behov for en akut indsats, hvor nogle behandlingselementer ma udsaettes, indtil
patienten vurderes at kunne profitere af disse. | Danmark bliver patienter med sygdomsgrad 2-5 oftest behandlet i sekundaersektoren.
Dette omfatter bade behandlingssteder med hovedfunktion, regionsfunktion og hgjtspecialiseret funktion, jf. Sundhedsstyrelsens
gaeldende specialevejledning. Mild grad af anoreksi (grad 1) bar forsgges behandlet i primaersektoren (5).

Retningslinjen fokuserer primzaert pa specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling, som oftest finder sted i sekundaersektoren, men
anbefalingerne er ligeledes relevante for indsatsen i primaersektoren.

Malgruppe/brugere

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

Sekundeert henvender retningslinjen sig til sundhedsprofessionelle i andre dele af sundhedsvaesenet, f.eks. alment praktiserende leeger
samt personale pa sygehuse og i kommunerne, som mgder patienter med anoreksi. Viden om evidensbaseret behandling kan veere med
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til at gge opmaerksomheden pa korrekt henvisning til specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling.

Patienter og pargrende kan ligeledes orientere sig i retningslinjen. Derudover henvender retningslinjen sig til beslutningstagere pa
omradet og kan tjene som information til andre involverede parter.

Emneafgraensning

Denne nationale kliniske retningslinje beskaeftiger sig kun med enkelte dele af behandlingsindsatsen. Det skal pointeres, at der ikke er
tale om en udtgmmende beskrivelse af evidensbaseret behandling af anoreksi, og retningslinjen er ikke en guideline eller klinisk
behandlingsstandard for hele behandlingsforlgbet. Retningslinjen erstatter saledes ikke Sundhedsstyrelsens referenceprogram for
spiseforstyrrelser fra 2005 (5), men opdaterer og udbygger den evidensbaserede viden om behandlingen af barn, unge og voksne med
anoreksi pa udvalgte omrader.

Den rehabiliterende indsats er ikke indbefattet af denne retningslinje. Der henvises til Socialstyrelsens nationale retningslinjer for
rehabilitering til borgere med svaere spiseforstyrrelser fra 2015 (7).

Retningslinjen beskaeftiger sig ligeledes ikke med specifikke somatiske aspekter ved behandlingen af anoreksi. Der henvises til kliniske
retningslinjer fra Dansk Endokrinologisk Selskab, som forventes offentliggjort i december 2016/januar 2017, samt de engelske
retningslinjer for behandling af langvarigt syge patienter med anoreksi(8,9) .

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa omrader, hvor arbejdsgruppen vurderer, at evidensgrundlaget ikke er tilstraekkeligt kendt i den
kliniske praksis, eller hvor evidensgrundlaget er sparsomt, hvilket afspejles i stor variation i praksis pa tveers af landet. Visse omrader er
dog juridisk reguleret, og eksempelvis indikationer for tvangsbehandling ved anoreksi er derfor ikke undersggt i denne retningslinje.

Arbejdsgruppen har valgt at undersgge bade outcomes, som er del af de diagnostiske kriterier for anoreksi, og outcomes, som relaterer
sig til andre dele af patientens liv sdsom livskvalitet og familiens funktion. De valgte outcomes, som undersgger symptomer pa anoreksi,
er spiseforstyrrelsesadfaerd, psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer og kropsveegt. Arbejdsgruppen har vurderet, at bade
psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer og kropsveegt ved leengste follow-up er kritiske outcomes. Mange studier rapporterer dog
kun vaegten som outcome, og derfor er der for flere af de undersggte spgrgsmal primaert rapporteret resultater i forhold til vaegt.
Arbejdsgruppen vurderer, at vaegt er et centralt outcome, som er nemt at monitorere og bruge i den kliniske hverdag. Dette betyder dog
ikke, at veegt kan sta alene som mal for behandlingens effekt, og det har derfor veeret vigtigt for arbejdsgruppen ogsa at undersgge
eksempelvis effekten af behandlingsindsatser pa psykologiske symptomer og patientens livskvalitet.

Baggrundsstudier viser, at veegtagning hos bgrn og unge tidligt i behandlingsforlgbet er en praediktor for positiv effekt af behandlingen
malt ved behandlingsafslutning og followup (10-12). Litteraturen viser samtidig, at vaegtagning hos voksne med langvarig anoreksi er
forbundet med symptomreduktion og gget livskvalitet (13). Selvom nogle patienter @nsker en behandling, der fokuserer pa
folelsesmaessigt velbefindende forud for vaegtagning, tyder forskning pa, at veegtagning er forbundet med psykologisk bedring, og at
varighed af undervaegt har betydning for patientens prognose.

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

Arbejdsgruppen gnskede, at stgrstedelen af de fokuserede spgrgsmal skulle undersgge interventionernes effekt for subgrupperne bgrn
og unge, voksne med kortere sygdomsvarighed samt voksne med langvarig, alvorlig anoreksi, da der kan vaere betydelige forskelle
mellem disse gruppers behov. Imidlertid blev der ikke fundet relevante studier, der specifikt undersgger gruppen af langvarigt, alvorligt
syge voksne. | stedet henvises til de engelske retningslinjer for behandling af alvorligt syge patienter (8,9).

Det er centralt at tage hgjde for komorbiditet i behandlingsplanlaegningen, idet komorbiditet kan komplicere behandlingen pa forskellig
vis og i forskellig udstraekning. Givet rammerne for arbejdet med denne retningslinje har det ikke veeret muligt at give saerskilte
anbefalinger herfor. | litteratursggningen til retningslinjen har komorbiditet dog ikke veeret et eksklusionskriterium.

Denne retningslinje tydeligger et stort behov for yderligere forskning pa spiseforstyrrelsesomradet, og en ensartet udredning samt
monitorering vil forbedre datagrundlaget herfor (eksempler pa instrumenter, som kan benyttes til udredning og systematisk
monitorering af spiseforstyrrelsessymptomer, er beskrevet i afsnittet "monitorering").

Evidensgrundlaget for denne retningslinje er spinkelt, da der er gennemfgrt forholdsvis fa randomiserede kontrollerede studier (RCT-
studier) pa omradet. Psykoterapeutiske behandlinger for anoreksi er vanskelige at gennemfgre i et RCT-format, da behandlingen, isaer
for voksne, ofte er langvarig og skifter i intensitet afhaengigt af den enkeltes bedring eller forveerring. Nogle dele af behandlingen af
patienter med anoreksi er sdledes svaere at randomisere til og kan veere af en sadan karakter, at RCT-studier ikke er etisk forsvarlige.
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Eftersom antallet af RCT-studier er begraenset, er der for to fokuserede spgrgsmal sggt efter observationelle studier. Det drejer sig om
spgrgsmal 5, hvor der ingen RCT-studier blev fundet, og om spargsmal 8, hvor de to RCT-studier kun daekkede én blandt flere typer
relevante interventioner, og et systematisk review desuden viste, at der var et antal observationelle studier med en anden relevant type
intervention. Der er ikke sggt observationelle studier for alle fokuserede spgrgsmal, da GRADE-kriterierne vaegter RCT-studier tungest
(jf. afsnittet "beskrivelse af anvedt metode"), og da det ikke var muligt inden for rammerne for det aktuelle arbejde.

En steerk anbefaling forudsaetter ifalge GRADE-metoden (jf. afsnittet "beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer"), at
evidensens kvalitet samt patientpraeferencer er relativt entydige. Det begraensede antal RCT-studier og det faktum, at de fleste
interventioner i behandlingen af anoreksi er fglsomme for patientpraeferencer, betyder, at anbefalingerne i denne retningslinje oftest er
svage, selvom klinisk erfaring muligvis taler steerkt for brugen af en seerlig behandlingsform.

Patientperspektivet

Det er vigtigt, at patientens veerdier og preeferencer Igbende inddrages i patientforlgbet. | denne retningslinje er patientperspektivet
repraesenteret ved, at to tidligere patienter med anoreksi var en del af arbejdsgruppen (efterfglgende kaldet brugerrepraesentanter),
samt at en repraesentant fra patient- og pargrendeforeningen Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS) sad med i
referencegruppen. LMS har vaeret behjaelpelig med at foresla de to brugerrepraesentanter til arbejdsgruppen. Derudover har
retningslinjen vae- ret sendt i bred offentlig hgring, hvor alle interesserede har haft mulighed for at afgive hgringssvar. Medlemmerne af
arbejds- og referencegruppen samt haringsparter fremgar af afsnittet "arbejdsgruppen og referencegruppen".

Rationale for ikke at opdatere i 2019

SST har pa baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber, samt en overordnet litteratursggning, besluttet ikke at opdatere
retningslinjen i 2019. Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar.
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3. Varighed af dagnbehandling

Fokuseret spgrgsmal 1: Bar dggnbehandling af patienter med anoreksi vaere af kort varighed, siledes at patienterne overgar til
intensiv behandling i ambulant regi efter pabegyndt vaegtindhentning ved selvstaendig spisning?

Eksisterende internationale retningslinjer peger p3, at degnindleeggelse er ngdvendig, nar patientens somatiske eller psykiatriske helbred
er truet (1,6,14). Det er derimod ikke velbelyst, om der er indikation for at fortsaette dggnbehandlingen udover det akutte stadium. Der
har tidligere veeret praksis for dggnindleeggelser indtil fuld vaegtrestitution, men der saettes i stigende grad spargsmalstegn ved denne
praksis pa grund af mulige negative fglgevirkninger af leengere dggnindlaeggelse, sdsom isolation fra familie, skole- og fritidsmiljg, samt
stigmatisering. Det forudsaettes med spargsmalet, at en kort dggnindleeggelse ikke star alene, men fglges op af intensiv behandling i
dagtilbud eller ambulant regi.

Steerk anbefaling

Barn og unge: Udskriv bgrn og unge med anoreksi til fortsat specialiseret behandling i dagtilbud eller ambulant regi snarest muligt
efter pabegyndt vaegtindhentning ved selvstaendig spisning.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019.

Det gzelder generelt for alle patienter, at patienten skal vaere somatisk stabil, inden patienten udskrives. Selvstaendig spisning bar veere en
forudsaetning for udskrivelse.

Tidlig udskrivelse forudsaetter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Laengden af indlaeggelsen vil derfor bl.a.
afhaenge af, om der inden for en rimelig geografisk afstand er sddanne behandlingsmuligheder. Utilstraekkelig stotte til patienten eller (for
barn og unge) familien kan medfare leengere indlaeggelser og/eller genindlaeggelser.

Selvstzendig spisning indbefatter spisning med stotte fra andre. For barn og unge varetager foraeldrene sd vidt muligt stgtten til spisning, og
udskrivelse kan derfor finde sted, ndr barnet eller den unge kan spise med stgtte fra foraeldrene, men uden sondeberedskab. Det er altid
centralt, at foraeldre vejledes og opleeres i at stgtte barnet eller den unge efter udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres
relevant social stotte og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til pd egen hdnd at varetage stotten til barnet eller den unge efter
udskrivelsen. For voksne kan selvstaendig spisning ligeledes indbefatte spisning med statte fra andre, f.eks. pdrarende eller professionelle
stattepersoner.

Ogsd patienter med langvarig, alvorlig anoreksi er omfattet af forudsaetningen om selvstaendig spisning for udskrivelse.

Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have svaerere end andre ved at forlade det
strukturerede hospitalsmilje, ndr de forst er faldet til i det. De kan desuden have svarere ved at overfare ny adfeerd fra hospitals- til
hjemmemiljoet. Derfor er det serlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af behandlingen foregdr i hiemmemiljoet.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "steerk anbefaling for/god praksis".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Den fundne evidens viser, at bgrn og unge med anoreksi far lige sa godt udbytte af en kortere som af en laengere indlaeggelse,
forudsat at indlaeggelsen falges op af specialiseret behandling i ambulant regi.

Arbejdsgruppen vurderer, at den kortvarige indlaeggelse er at foretraekke for bade bgrn, unge og voksne, da den indebaerer en
mere kortvarig indgriben i patientens hverdag og sociale liv samt mindre grad af stigmatisering. For bgrn og unge kan en
kortvarig indlaeggelse muliggare hurtig tilbagevenden til skolegang i eget miljg og derved i mindre grad pavirke barnets/den
unges udvikling.

Forzeldre til bgrn og unge kan opleve omsorgsbyrden for stor ved en tidlig udskrivelse, da barnet/den unge forsat vil have behov
for teet statte og observation.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er moderat, hvad angar bgrn og unge. Der blev ikke fundet studier med voksne patienter.
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Patientpraeferencer

Varighed af dggnbehandling er fglsomt for individuelle praeferencer. Nogle patienter vil foretraekke at vaere mest muligt hjemme,
mens andre patienter kan foretraekke en pause fra deres eget miljg, f.eks. som fglge af et hgjt konfliktniveau omkring
spiseforstyrrelsen, darlig trivsel i hjemmemiljg og/eller et gnske om at kunne fralzegge sig medansvar for spisning i en periode.
Der mangler viden om, hvorvidt det er gavnligt eller skadeligt for patientens prognose at veelge dagnindlaeggelse som en "pause”
fra nedsat trivsel og spiseansvar derhjemme.

Andre overvejelser

Der synes at veere lokale forskelle i forhold til, hvordan stgtten til patient og familie varetages efter udskrivelse. Der kan
endvidere veere uklarhed om graensen mellem primaerog sekundaersektors omsorgsansvar.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der ikke er dokumentation for, at dggnbehandling af laengere varighed har
bedre effekt end dggnbehandling af kortere varighed efterfulgt af intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Desuden blev
der lagt vaegt pa de mulige skadelige virkninger af langvarig indleeggelse pa patientens samlede funktionsniveau og tilknytning til
hjemmemiljg. De negative effekter af langvarig indlaeggelse vurderes at veere aktuelle i en vis grad for voksne savel som for bgrn og
unge.

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med anoreksi, hvor der er indikation for dggnindleeggelse (evt. subgruppeanalyse for
henholdsvis bgrn, unge og voksne samt antal tidligere indlaeggelser).
Intervention: Kortere dggnindlzeggelse med fokus pa at fa pabegyndt veegtindhentningen ved selvstaendig spisning.

Patienten udskrives til intensiv behandling i ambulant regi, nar veegtindhentningen er pabegyndt.
Sammenligning: Laengere dagnindlaeggelse, som pagar, indtil patienten vurderes at vaere fuldt eller naesten fuldt
genernaeret.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review (15), hvorfra der er inkluderet to studier (16,17),
begge udelukkende med unge patienter, N=254. Der blev ikke fundet yderligere studier ved en opdateret sggning.
Flowcharts findes pa sst.dk.

De inkluderede studier er begge randomiserede kontrollerede studier. Herpertz-Dahlmann et al. (16) sammenlignede tre
ugers indlaeggelse efterfulgt af dagbehandling med fortsat indleeggelse til veegtnormalisering hos 172 unge i alderen 11-18
ar. Madden et al. (17) sammenlignede kortere indlaeggelse til somatisk stabilisering efterfulgt af 20 sessioner med FBT
(manualiseret familiebaseret terapi) med laengere indleeggelse til vaegtnormalisering efterfulgt af 20 sessioner med FBT.
Deltagerne var 82 unge i alderen 12-18 ar, akut indlagt pa paediatrisk afdeling pa grund af tegn pa ustabil somatisk tilstand
(lav puls, temperatur eller blodtryk, hjerterytme-forstyrrelse eller ortostatisk instabilitet).

Begge studier fandt, at de to grupper havde opnaet samme forbedring af BMI og samme reduktion af psykologiske
symptomer ved 1 ars follow-up. Studierne fandt ikke forskel pa antallet af genindleeggelser efter henholdsvis kortere og
lzengere indlaeggelse. HerpertzDahlmann et al. (16) fandt, at gruppen med kortere indlaeggelse fik stgrre reduktion af
adfzaerdssymptomer. Madden et al. (17) fandt, at samme andel af patienterne i hver gruppe havde opnaet hel eller delvis
helbredelse ved 1 ars follow-up.

Kvaliteten af evidensen er moderat. Begge studier er velgennemfgrte, men har visse problemer med bias. De to kritiske
outcomes besvares i begge studier.
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Outcome
Tidsramme

Recovery rate

(Recovery rate) !
Laengste follow-up

6 Vigtig

Dropout
(Dropout)
Endt behandling

6 Vigtig

Indleggelser
(Hospitalizations)

Laengste follow-up

6 Vigtig

Kropsveegt (Body
weight)
leengste follow-up

9 Kritisk

Psykologiske
symptomer
(Psychological
symptoms)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Adfzaerdssympto
mer (behavioral
symptoms) ’
Laengste follow-up

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 1.09
(C195% 0.73 — 1.63)
Baseret pa data fra 250
patienter i 2 studier. 2
(Randomiserede studier)
Opfolgningstid: 12 mdr..

Relative risiko 1.31
(C1'95% 0.35 — 4.96)
Baseret pa data fra 254
patienter i 2 studier. 2
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.88
(C1'95% 0.58 — 1.35)
Baseret pa data fra 255
patienter i 2 studier. 4
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 12 mdr..

Malt med: %EBW
Skala: 0 — 100 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 243
patienter i 2 studier. °
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid: 12 mdr..

Malt med: EDE-global
/EDI-2 global
Lavere bedre

Baseret pa data fra: 225
patienter i 2 studier. ¢
(Randomiserede studier)
Opfolgningstid: 12 mdr..

Malt med: MROAS,
subskala A
Skala: 0 — 12 Hgjere
bedre

Baseret pa data fra: 140

patienter i 1 studier. 8
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 12 mdr..

Intervention
Intervention

Comparator
Control

276

per 1.000

301

per 1.000

Forskel: 25 flere per 1.000
(Cl195% 75 faerre — 174 flere)

143

per 1.000

187

per 1.000

Forskel: 44 flere per 1.000
(Cl 95% 93 faerre — 566 flere )

268

per 1.000

236

per 1.000

Forskel: 32 faerre per 1.000
(Cl195% 113 faerre — 94 flere)

86.8

% (Median)

Forskel: MD 1.55 hgjere
(Cl 95% 0.38 lavere — 3.48 hgijere )

88.35

% (Median)

Forskel: SMD 0.16 hgjere
(Cl 95% 0.42 hgjere — 0.1 hgjere )

6.6

points (Median)

7.7

points (Median)

Forskel: MD 1.1 hgjere
(Cl 95% 0.06 hgjere — 2.14 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Moderat
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Moderat
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Moderat
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Moderat
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Moderat
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for upraecist
effektestimat, fordi
der kun er data fra
et studie

Sammendrag

Kort dggnindlzeggelse
efterfulgt af anden
behandling pavirker

sandsynligvis ikke
recovery rate i betydelig
grad

Kort dggnindleeggelse
efterfulgt af anden
behandling pavirker

sandsynligvis ikke
dropout i betydelig grad

Kortvarig indlaeggelse
efterfulgt af anden
behandling pavirker

sandsynligvis ikke
indlaeggelser i betydelig
grad

Kortvarig indlaeggelse
efterfulgt af anden
behandling pavirker

sandsynligvis ikke
kropsvaegt i betydelig
grad

Kortvarig indlaeggelse
efterfulgt af anden
behandling pavirker

sandsynligvis ikke
psykologiske symptomer i
betydelig grad

Kortvarig indlaeggelse
efterfulgt af anden
behandling medfarer
muligvis nogen forbedring
af adfaerdssymptomer



Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Comparator Intervention (at de afspejler e
Tidsramme g g Control Intervention den sande g
effekt i
populationen)
Kropsvaegt (Body Malt med: %EBW 8 8 1 89 22 Risikgdf?)?f)::st ; Kortvarig indlaeggelse
weight) Skala: 0 — 100 Hgjere y ° pga. efterfulgt af anden

Endt behandling

. H blindi f : .
- patienter i 2 studier. ? Forskel: MD 1.12 hgjere deltlangeI:f:IIer kropsvaegt i betydelig
6 Vigtig (Randomiserede studier) (C1 95% 0.04 lavere — 2.27 hgijere ) grad
personale
Lav
Psykologiske Risiko flor :iaslfga.
manglende eller .
symptomf:r Malt med: EDE global 222 212 utilstraekkelig Kortvarig indlaggelse
(Psychological . -~ efterfulgt af anden
Skala: O — 6 Lavere bedre points (Median) points (Median) blinding af behandling pavirker
symptoms) Baseret pa data fra: 82 deltagere eller

Endt behandling

bedre
Baseret pa data fra: 254

patienter i 1 studier. 1°
(Randomiserede studier)
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% (Median) % (Median)

Forskel: MD 0.1 h¢jere
(Cl 95% 0.59 hgjere — 0.39 hgjere )

manglende eller
utilstraekkelig

personale. Risiko
for upraecist

behandling pavirker
sandsynligvis ikke

sandsynligvis ikke

psykologiske symptomer i

betydelig grad

effektestimat, fordi
der kun er data fra
et studie.

6 Vigtig

Adfzaerdssympto
mer (behavioral
symptoms)

" Ingen data pa dette
Endt behandling

Cl 95% outcome

6 Vigtig

Livskvalitet
(quality of life)

Laengste follow-up Ingen data pa dette

Cl 95% outcome

6 Vigtig

1. Herpertz-Dahlmann: Morgan Russell narrow criteria (>85% IBW + regular menses). Madden: 295% EBW and within 1 SD
normal EDE global

2. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Madden 2015, HerpertzDahlmann 2014. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: HerpertzDahlmann 2014, Madden 2015. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Madden 2015, HerpertzDahlmann 2014. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Madden 2015, HerpertzDahlmann 2014. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: HerpertzDahlmann 2014, Madden 2015. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. MROAS scale A (higher=better)

8. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: HerpertzDahlmann 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: HerpertzDahlmann 2014, Madden 2015. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Madden 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
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God praksis (konsensus)

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Det gzelder generelt for alle patienter, at patienten skal vaere somatisk stabil, inden patienten udskrives. Selvstaendig spisning bar veere en
forudsaetning for udskrivelse.

Tidlig udskrivelse forudsaetter som oftest intensiv behandling i dagtilbud eller ambulant regi. Leengden af indlaeggelsen vil derfor bl.a.
afhaenge af, om der inden for en rimelig geografisk afstand er sddanne behandlingsmuligheder. Utilstraekkelig statte til patienten eller (for
barn og unge) familien kan medfare leengere indlaeggelser og/eller genindlaeggelser.

Selvsteendig spisning indbefatter spisning med stotte fra andre. For barn og unge varetager foraeldrene sd vidt muligt stgtten til spisning, og
udskrivelse kan derfor finde sted, ndr barnet eller den unge kan spise med stgtte fra forseldrene, men uden sondeberedskab. Det er altid
centralt, at foraeldre vejledes og opleeres i at statte barnet eller den unge efter udskrivelse. Det er desuden vigtigt, at der kan etableres
relevant social statte og aflastning til de familier, som ikke har ressourcer til pd egen hdnd at varetage statten til barnet eller den unge efter
udskrivelsen. For voksne kan selvsteendig spisning ligeledes indbefatte spisning med statte fra andre, f.eks. pdrarende eller professionelle
stattepersoner.

Ogsd patienter med langvarig, alvorlig anoreksi er omfattet af forudsaetningen om selvstaendig spisning for udskrivelse.
Klinisk erfaring taler for, at patienter med komorbiditet i det autistiske spektrum kan have sveerere end andre ved at forlade det

strukturerede hospitalsmiljg, ndr de forst er faldet til i det. De kan desuden have svarere ved at overfare ny adfeerd fra hospitals- til
hjemmemiljget. Derfor er det sarlig vigtigt for denne gruppe patienter, at mest muligt af behandlingen foregdr i hiemmemiljget
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4. Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling

Fokuseret spgrgsmal 2: Bgr patienter med anoreksi tilbydes psykoterapeutisk behandling i gruppe eller individuel psykoterapeutisk
behandling som fgrstevalgsbehandling?

Gruppebaseret samt individuel psykoterapeutisk behandling tilbydes begge i Danmark, men tilbuddene varierer afhaengigt af
behandlingssted. Der er behov for en afklaring af, om den ene behandlingsform er at foretraekke frem for den anden. Arbejdsgruppen
gnskede med spargsmalet saledes at undersgge evidensen for effekten af gruppebaseret versus individuel psykoterapeutisk behandling.
Det kunne ogsa have vaeret interessant at se pa kombineret gruppebaseret samt individuel psykoterapeutisk behandling versus
gruppebaseret og/eller individuel psykoterapeutisk behandling alene, men det er ikke udvalgt som fokuseret spgrgsmal for denne
nationale kliniske retningslinje.

Svag anbefaling

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019.

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

Praktiske Oplysninger

Se teskten i kursiv under "svag anbefaling".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Den fundne evidens viser ingen forskel i effekt af individuel behandling og gruppebehandling ved behandlingsafslutning. Dog
rapporteres om stgrre frafald i gruppebehandling sammenlignet med individuel behandling.

Individuel behandling indebzerer en stgrre fleksibilitet for patienten og giver mulighed for at arbejde med individuelle
problemstillinger.

Gruppebehandling kan bekraefte patienten i, at han/hun ikke er alene med sin sygdom, hvilket kan mindske fglelsen af isolation.
Gruppebehandling kan virke motiverende for patienten, eftersom medpatienters fortaellinger kan veere med til at tydeligggre de
negative konsekvenser af anoreksi, og medpatienters fremskridt kan vaere med til at motivere til egne fremskridt.
Gruppebehandling kan omvendt ogsa skabe uhensigtsmaessige "smitteeffekter”, hvor patienterne fastholder hinanden i
anorektiske mgnstre. Nogle patienter kan have sveert ved at adskille egne behandlingsmal fra medpatienters mal, hvilket kan
mindske motivationen for bedring og forvaerre symptomerne pa anoreksi.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Patientpraeferencer

Behandlingens format er fglsomt for individuelle praeferencer, som kan afhaenge af erfaringer med tidligere behandlingsforlgb.
Nogle patienter vil foretraekke den individuelle behandling, f.eks. hvis patienten er bange for ikke at passe ind eller for at blive
mere syg af medpatienterne i gruppen. Det er dog arbejdsgruppens erfaring, at mange patienter bliver glade for
gruppebehandling, nar de er kommet godt i gang. Arbejdsgruppen vurderer, at der ofte vil veere en praeference for en
kombination af gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling.

Andre overvejelser

210f 79



National klinisk retningslinje for behandling af anorexia nervosa - Sundhedsstyrelsen

Individuel behandling er som udgangspunkt dyrere end gruppebehandling. Hvis frafaldet er starre i gruppebehandlingen, er
gruppebehandling dog ikke ngdvendigvis mere omkostningseffektivt end individuel behandling.

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

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der ikke er dokumentation for forskel i effekten af gruppebaseret og
individuel psykoterapeutisk behandling, og at valg af behandlingsformat er praeferencefglsomt.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med anoreksi, som opstarter et behandlingsforlgb (evt. subgruppeanalyse for svaerhedsgrad).

Intervention: Psykoterapeutisk behandling i gruppe (evt. subgruppeanalyse inden for forskellige terapeutiske
referencerammer). Varighed af gruppebehandlingen er minimum 8 sessioner.

Sammenligning: Individuel psykoterapeutisk behandling inden for samme terapeutiske referenceramme og af samme
varighed som den gruppebehandling, der sammenlignes med.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et randomiseret studie (18) , N=40. Det fundne studie indgar i en NICE
(The National Institute for Health and Care Excellence) guideline(1) . Sagningen efter systematiske reviews samt
primaerstudier gav ingen fund. Flow charts findes pa sst.dk.

Det inkluderede studie er et randomiseret kontrolleret studie. Populationen bestod af unge kvinder med en
gennemsnitsalder pa 20 ar. Interventionen bestod af 10 sessioner med ambulant gruppeterapi, og indholdet relaterede sig
bade specifikt til symptomer pa anoreksi og til andre vanskeligheder, som kunne vzere relaterede til sygdommen. Foraeldrene
modtog et parallelt gruppetilbud, ligeledes med 10 sessioner og med fokus pa psykoedukation og statte. Kontrolgruppen
blev tilbudt individuel terapi, hvor foraeldrene kunne deltage efter behov. Det beskrives ikke, hvor meget forzeldrene var del
af den individuelle behandling. Foraeldrenes rolle i de to behandlingsarme kan dermed variere, hvilket kan pavirke studiets
fund (18).

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

De to kritiske outcomes er ikke besvaret i studiet. Kvaliteten af evidensen bliver dermed meget lav.

Tiltro til
estimaterne
Outcome e o el Comparator Intervention (at de afspejler
Tidsramme Individuel terapi Gruppeterapi den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Meget lav
Risiko for bias pga.
varierende
interventionslaeng
de. Risiko for bias
Dropout Relative risiko 1.5 100 150 pga. manglende
End of treatment (C195% 0.28 — 8.04) per 1.000 per 1.000 eller utilstraekkelig ~ Effekten af intervention
Baseret pa data fra 40 blinding af pa outcome er meget
patienter i 1 studier. ! Forskel: 50 flere per 1.000 deltagere eller usikker
(Randomiserede studier) (Cl 95% 72 farre — 704 flere ) personale. R'|S|ko
for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor

4 Vigtig
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Outcome

Comparator
Tidsramme

Individuel terapi

Intervention
Gruppeterapi

Resultater og malinger

Indleggelser
(hospitalizations)
Laengste
opfelgning (min. 1
ar)

4 Vigtig

Adfeerdssympto
mer (ED
behavior)

End of treatment

Malt med: MROAS
nutrition scale
Skala: 0 — 12 Hgjere
bedre
Baseret pa data fra: 40
patienter i 1 studier. 3

Forskel: SMD 0.3 lavere
(C195% 0.92 lavere — 0.32 hgjere )

4 Vigtig (Randomiserede studier)
Kropsvaegt (body —\., ., Vaegtogning 9 10.2
weight)

Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 40
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)

End of treatment kg (gennemsnit) kg (gennemsnit)

Forskel: MD 1.2 hgjere

4 Vigtig (C1 95% 3.08 lavere — 5.48 hajere )

Recoveryrate i o4 MROAS - global

Laengste Skala: 0 — 12 Hojere 6.4 6.2
opfﬂlgnlpg (min. 1 bedre (gennemsnit) (gennemsnit)
ar) Baseret pa data fra: 40
pat—ienteri 1 studier. 5 Forskel: MD 0.2 Iavere
5 Vigtig (Randomiserede studier) (Cl1 95% 2.01 lavere — 1.61 hgijere )
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usikkerhed pga.
lille

studiepopulation

Meget lav
Risiko for bias pga.
varierende
interventionslaeng
de. Risiko for bias

Sammendrag

Vi fandt ingen evidens til

dette outcome

pga. manglende

eller utilstraekkelig

blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for upraecist
effektestimat
grundet brede

Effekten af gruppeterapi
pa outcome er meget
usikker

konfidensintervalle

r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille

studiepopulation

Meget lav
Risiko for bias pga.
varierende
interventionslaeng
de. Risiko for
upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.

lille

studiepopulation

Meget lav
Risiko for bias pga.
varierende
interventionsleeng
de. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation.
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet

Effekten af intervention
pa kropsveegt er meget
usikker

Effekten af intervention
pa recovery rate er meget
usikker
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Tiltro til
estimaterne
Outcome e o mline Comparator Intervention (at de afspejler
Tidsramme Individuel terapi Gruppeterapi den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

utilstreekkelig
tidsramme

Psykologiske
spiseforstyrrelse
ssymptomer
(psychological
ED symptoms) Vi fandt ingen evidens til

Laengste dette outcome
opfalgning (min. 1 6 (Randomiserede studier) !

ar)

9 Kritisk

Kropsvaegt (body
weight)
Laengste
opfelgning (min. 1 Vi fandt ingen evidens til
ar) 7 dette outcome

9 Kritisk

Adfzaerdssympto
mer (ED

behavior)
Laengste
opfglgning (min. 1
ar) 8 (Randomiserede studier)

Vi fandt ingen evidens til
dette outcome

6 Vigtig

Psykologiske
spiseforstyrrelse
ssymptomer

(psychological Vi fandt ingen evidens til

ED symptoms) dette out
End of treatment  _ (Randomiserede studier) ette outcome

4 Vigtig
Livskvalitet
(quality of life)
Laengste

opfelgning (min. 1 Vi fandt ingen evidens til
ar) 10 dette outcome

6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Crisp 1991. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
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brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [2] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Crisp 1991. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Crisp 1991. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Crisp 1991. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Stice 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [2] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Stice 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Stice 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [2] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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5. Skift af behandlingsstrategi

Fokuseret spgrgsmal 3: Bar man skifte behandlingsstrategi/gge intensiteten af behandlingen af patienter med anoreksi, som efter
6-12 sessioner/1-3 maneder ikke har effekt af fgrstevalgsbehandlingen?

Der er ved alle eksisterende behandlingsformer for anoreksi en betragtelig subgruppe af deltagere, som ikke far tilstreekkelig effekt af
behandlingen. Studier viser, at veegtggning tidligt i et behandlingsforlgb er associeret med bedre outcome (10-12) . Studier viser
samtidig, at der er starre risiko for et kronisk forlgb, desto laengere tid patienten forbliver i underernaeret tilstand (19,20). Det synes
derfor vigtigt at udnytte det momentum, som kan veere til stede i de fgrste maneder af et behandlingsforlgb. Der er imidlertid meget lidt
viden, hvorpa man kan basere den kliniske beslutning om, hvornar og evt. hvordan man bgr henholdsvis fortsaette eller skifte/
intensivere behandling.

God praksis (konsensus)

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019.

Et behandlingsforleb bar evalueres lebende sammen med patienten. Evalueringen bar ske inden for de forste 1-2 mdneder for barn/unge og
inden for de forste 1-3 mdneder for voksne, medmindre sygdommen udvikler sig akut.

Ved effekt af behandlingen taenkes fortrinsvis pd veegtindhentning, idet der er evidens for, at vaegtindhentning har betydning for patientens
prognose, jf. afsnit 0.4. Effekt kan dog 0gsd ses som andring i kompenserende adfzerd, motivation og livskvalitet. Vaegtagning er ikke i sig
selv tilstraekkeligt som mdl for bedring, men ses som en forudsaetning for, at psykologiske symptomer og livskvalitet bedres. Samtidig gores
opmeerksom pd, at vaegt- @gning 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 forstaerkede psykologiske symptomer i starten af en behandling i takt med vaegtindhentning
og &ndring af spiseadfaerd. Vaegt kan derfor vaere den mest tydelige mdde at registrere fremgang indenfor de forste uger/mdneder.

For barn og unge bar familien som udgangspunkt inddrages i evalueringen. For voksne vil det, hvor det er muligt og relevant, ligeledes vaere
godt at inddrage pdrarende. Evaluering af behandlingsprogression kan f.eks. foretages ved hjeelp af de instrumenter, der er omtalt i afsnittet
"Monitorering" (f.eks. EDE, EDI-3, EDE-Q)

Det anbefales, at man sd vidt muligt undgdr at afslutte behandling af barn og unge i tilfeelde af manglende vagtegning. Dog kan en
afslutning af behandlingen blive resultatet, hvis barnet/den unge ikke har effekt af behandlingen, og familien takker nej til anden mulig
behandling, sdfremt ernzeringstilstanden ikke er livstruende og indicerer behandling efter psykiatrilov/foraeldreansvarslov.

Erfaring taler for, at det for langvarigt syge patienter kan tage leengere tid end 3 mdneder at komme i gang med adfeerdsaendringer. Denne
gruppe af patienter skal som udgangspunkt ikke have &ndret deres behandling i labet af de forste mdneder, hvis der er en begyndende
relations-opbygning i gang.

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver forudsigelighed fra behandlingsstart, hvis det er tydeligt, hvordan behandlingen vil blive endret,
sdfremt der ikke er tilstraekkelig effekt.

Planlagt evaluering og mulighed for eendring kan medvirke til at overvinde ambivalens i forhold til adfeerdsaendring og ge momentum. Det
kan desuden veere en tryghed for de pdrarende at vide, at behandlingen zendres, hvis der ikke er tilstraekkelig effekt.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "god praksis".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Indirekte evidens tyder p3, at det kan give bedre effekt, hvis man skifter behandlingsstrategi/intensitet af behandlingen, safremt
der er begraenset effekt af farstevalgsbehandlingen i den indledende fase.
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Det er seerligt vigtigt hos bgrn og unge at handle hurtigt ved manglende effekt pa grund af truet udvikling.

Der kan veere individuelle forskelle i, hvor lang tid det tager at overvinde evt. startvanskeligheder i behandlingen. Erfaring taler
f.eks. for, at nogle patienter med flere mislykkede behandlingsforsag bag sig kan have behov for laengere end 3 maneder til atfa
tiltro til og initiere effekt af behandling.

Der er risiko for, at flere bliver "svingdgrspatienter” eller afslutter behandlingen for tidligt, hvis behandling kraever
adfeerdsaendring inden for en fastsat tidsramme for at fortsaette samme behandlingsspor.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens til at besvare dette fokuserede spgrgsmal

Patientpraeferencer

Skift af behandlingsstrategi er fglsomt for individuelle praeferencer. Nogle patienter vil - trods gnske om bedring - have et gnske
om at kunne fortsaette uden skift eller intensivering af behandling pa grund af angst for forandring. Arbejdsgruppen vurderer, at
pa- rarende typisk vil foretraekke planlagt skift/intensivering.

Andre overvejelser

Anbefalingen forudsaetter, at man rader over intensiveringsmuligheder ved behov, herunder intensive ambulante
behandlingstilbud, dag- eller degnbehandlingstilbud.

Tiltag i forhold til intensivering ma ikke indebaere, at patienter med kroniske forlgb ikke far et behandlingstilbud.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at indirekte evidens tyder pa bedre effekt ved skift af behandlingsstrategi eller
intensitet, hvis der er begraenset effekt af fgrstevalgsbehandlingen i den indledende fase. Samtidig viser studier, at risikoen for et
kronisk forlgb stiger, desto lzengere tid patienten forbliver i underernzeret tilstand. Der er fastsat en kortere tidsramme for
evaluering af behandlingen af bgrn og unge end for voksne, idet der er lagt vaegt pa den skadelige effekt af underveaegt pa barnets/
den unges udvikling, og da flere studier med bgrn og unge viser, at behandlingsrespons i de farste uger praedikterer
behandlingseffekt pa laengere sigt.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter, som starter i behandling for anoreksi, og som efter 6-12 sessioner/1-3 maneder ikke har effekt
af fgrstevalgsbehandlingen (evt. subgruppeanalyse for henholdsvis bgrn, unge og voksne).

Intervention: Patienten tilbydes en intensivering af den igangvaerende behandlingsform, tilbydes en anden
behandlingsform udover den igangvaerende eller skifter til en anden behandlingsform i minimum 6- 12 sessioner af minimum
samme intensitet.

Sammenligning: Behandling med fagrstevalgsbehandlingen fortsaetter i yderligere minimum 6-12 sessioner.

Sammenfatning
Der er ikke fundet studier af tilstraekkelig hgj kvalitet, der besvarer spgrgsmalet. Flow charts findes pa sst.dk.

Der blev i litteratursggningen fundet et studie af Lock et al. (21), som undersgger effekten af en intensivering af FBT. Studiet
er ikke inkluderet, da kvaliteten vurderes at vaere utilstraekkelig pa grund af manglende kontrolgruppe, men studiet er kort
beskrevet i det fglgende. | studiet gives den intensiverede FBT, safremt patienten ikke har vaegtagget min. 2,3 kg i
behandlingens farste fire uger (poor-early-responders). Denne gruppe sammenlignes med poor-early-responders ved FBT i
et tidligere studie af samme forfattergruppe med samme inklusionskriterier, der fik samme behandling (22). Studiet af Lock
et al. viser, at de poor-early-responders, som fik tilleegsbehandlingen, opnaede signifikant stgrre vaegtagning ved endt
behandling end poor-early-responders i det tidligere studie. Forskellen var relativ stor (gennemsnitlig procent af ideel
kropsvaegt (IBW) opnaet ved endt behandling var henholdsvis 96,7% og 91,4%, p= 0,02).
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Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Alle outcomes
(All outcomes)

Comparator
Behandling med
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ndlingen
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6. Fokus pa kernesymptomer

Fokuseret spgrgsmal 4: Bgr behandlingen af patienter med anoreksi fokusere pa kernesymptomerne ved anoreksi?

Der er ingen terapiform til behandling af anoreksi, der har opnaet steerk og utvetydig evidens, men flere forskellige former for
specialiseret terapi har fundet statte. Derfor er det relevant at undersage, hvilke feelles aspekter af de undersggte terapiformer der er
associeret med effekt. Et aspekt, hvorved terapiformer adskiller sig, er, hvorvidt terapien fokuserer pa kernesymptomer eller ikke. Derfor
gnskede arbejdsgruppen at sammenligne terapier, der fokuserer specifikt pa kernesymptomer, med terapier, der har et bredere fokus
sasom interpersonelle relationer, selvveerd eller lignende.

Arbejdsgruppen betragter fglgende terapiformer som fokuseret pa kernesymptomer: Familiebaseret terapi (FBT), alle former for
adfzerdsterapi og kognitiv adfaerdsterapi (edukationel adfeerdsterapi (EBT), kognitiv adfeerdsterapi til anoreksi (CBT-AN, CBT-E)),
nonspecific/specific supportive clinical management (NSSCM og SSCM) og adolescent fokuseret terapi (AFT).

Arbejdsgruppen betragter fglgende terapiformer som ikke fokuseret pa kernesymptomer, men med et bredere fokus: Ego-orienteret
individuel terapi (EOIT), systemisk familieterapi (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 og kognitiv
remediationsterapi (CRT).

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

Svag anbefaling
Born og unge: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi hos bgrn og unge
Voksne: Overvej at tilbyde behandling med fokus pa kernesymptomerne og med et bredere fokus ved anoreksi hos voksne.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2019.

Behandling med fokus pd kernesymptomer forstds som behandling med fokus pd bdde veegt samt de psykologiske og adferdsmaessige
symptomer pd anoreksi.

Behandling med et bredere fokus forstds som behandling med fokus pd andre psykologiske temaer sdsom interpersonelle relationer, traumer
og/eller selvveerd.

Et snske om fokus pd andre temaer end kernesymptomer kan bygge pd en formodning om, at afdaekning af et bestemt problem vil fda
spiseforstyrrelsen til at forsvinde. Et gnske om fokus pd andre temaer kan desuden vaere udtryk for undgdelsesadfeerd. Behandlere har derfor
en stor opgave i forhold til at formidle undervaegtens skadelige effekter overfor bdde patient og pdrarende. Det gaelder szerligt i forhold til
barn og unge.

Ved valg af behandling til patienter med anoreksi er det vigtigt at veere opmaerksom pa effekter pd bdde kortere og leengere sigt. Selvom der
for voksne ikke er fundet forskelle i effekten af behandling med fokus pd kernesymptomer versus behandling med et bredere fokus pd
leengere sigt, ses der pd kortere sigt bedre effekt af fokus pd kernesymptomer i form af hurtigere vaegtogning. Den hurtige vaegtogning kan
have selvstaendig positiv effekt ved at forebygge skadevirkninger hos den enkelte patient.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "svag anbefaling".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

For bgrn og unge viser evidensen, at der er stgrst effekt pa kropsvaegt ved en behandling, der fokuserer pa kernesymptomer.
For voksne er evidensen mindre klar. Dog viser et af de fundne studier stgrre effekt pa kropsvaegt pa kortere sigt ved en
behandling, der fokuserer pa kernesymptomer.

Barn og unges fysiske udvikling trues ved langvarig underveegt. Pa den baggrund vurderer arbejdsgruppen, at behandling uden
fokus pa kernesymptomer er en szerlig risikabel for denne patientgruppe.
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Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er lav, hvad angar bade bgrn/unge og voksne.

Patientpraeferencer

Behandling med fokus pa kernesymptomer er fglsomt for individuelle praeferencer. Nogle patienter kan have et specifikt anske
om et andet fokus, f.eks. traumebehandling, safremt de oplever, at dette er afggrende for deres sygdom. Forzldre kan ogsa have
et gnske om, at der fokuseres pa andre problemer hos deres barn.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at studierne viser en positiv effekt pa BMI ved fokus pa kernesymptomer i
behandlingen af anoreksi hos bgrn og unge. Da varigheden af undervaegt vurderes at veere saerligt skadelig for bgrn og unges
somatiske,sociale og psykologiske udvikling, anbefales fokus pa kernesymptomer i behandlingen af bagrn og unge.

Hvad angar behandlingen af voksne med anoreksi blev der i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der ikke er klar evidens
for forskelle i effekt af behandling med fokus pa kernesymptomer og behandling med et bredere fokus. Dog ses der pa kortere sigt
bedre effekt af fokus pa kernesymptomer i form af hurtigere veegtagning. Samtidig kan klinisk erfaring ikke understgtte, at et

bredere fokus uden samtidig fokus pa kernesymptomer er gavnligt, og derfor bgr interventioner med bredere fokus ikke sta alene.

Fokuseret Spargsmal

Population: Patienter med anoreksi
Intervention: Behandling med fokus pa kernesymptomerne ved anoreksi
Sammenligning: Behandling, som ikke fokuserer specifikt pa kernesymptomerne ved anoreksi med samme intensitet som
interventionen.
Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er et systematisk review (23), hvorfra der er inkluderet tre studier med
voksne patienter (24-26) (N=246 voksne), et systematisk review (27), hvorfra der er inkluderet et studie med bgrn og unge
(28), og et studie med bgrn og unge identificeret ved primaersggningen (22) (N=198 bgrn og unge). Evidensgrundlaget er
saledes fem studier publiceret i seks artikler (22,24-26,28,29). Flow charts findes pa sst.dk.

Barn og unge: To studier undersggte behandlingen af barn og unge(22,28) . Begge er randomiserede kontrollerede studier.

Robin et al. (28,29) sammenlignede FBT (fokus pa& kernesymptomer) med EOIT hos 34 hjemmeboende 11-20 arige barn og
unge. Den FBT, der blev anvendt, er en forlgber for den manualiserede FBT kendt fra senere studier (17,22,30) og
fokuserede pa foraeldres kontrol over spisning, kognitiv restrukturering af forvraenget opfattelse af krop og mad samt
adfaerdsinterventioner. EOIT fokuserede pa at opbygge psykologisk modstandskraft og afdeekke den intra- og
interpersonelle dynamik i spiseveegring.

Agras et al. (22) sammenlignede FBT (fokus pa kernesymptomer) med SyFT hos 164 hjemmeboende 11-18-arige bgrn og
unge med gennemsnitlig sygdomsvarighed pa lidt over 1 ar. SyFT adresserede generelle familieprocesser.

Samlet viste FBT (fokus pa kernesymptomer) i de to studier stgrre effekt pa kropsvaegt ved endt behandling og ved follow-
up end sammenligningsbehandlingen. Der var ikke forskel i gvrige outcomes.

Voksne: Tre studier undersggte behandlingen af voksne (24-26) . Alle tre studier er randomiserede kontrollerede studier.

Treasure et al. (24) sammenlignede EBT med CAT hos 30 voksne kvinder med en sygdomsvarighed pa 4-5 ar. EBT anvendte
selvmonitorering, satte mal for ugentlig spisning og fokuserede pa veegt- og figurbekymring. CAT fokuserede pa at fortolke
adfeerd og maladaptive tanke-, fgle- og handlemgnstre.

Mclntosh et al. (25) sammenlignede CBT-AN og NSSCM, begge med fokus pa kernesymptomer, med IPT hos i alt 56 voksne
kvinder med uoplyst sygdomsvarighed. CBT-AN er en kognitiv adfeerdsterapi fokuseret pa sendring af spiseadfaerd og
forvraengede tanker om mad, vaegt og figur. NSSCM fokuserer ligeledes pa sendring af spiseadfaerd, men pa en mindre
handlingsanvisende made. IPT fokuserede pa interpersonelle vanskeligheder.

Zipfel et al. (26) sammenlignede CBT-E med FPDT hos 160 voksne kvinder, hvoraf 61% havde en sygdomsvarighed over 6

ar. CBT-E er en kognitiv adfzaerdsterapi med fokus pa overevaluering af vaegt, figur og spisekontrol og pa andring af
spiseadfaerd. FPDT fokuserede pa betydningen af grundantagelser og relationer for spiseforstyrrelsen.
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Samlet gav terapiformer med fokus pa kernesymptomer i de tre studier med voksne samme effekt pa alle outcomes som
terapiformerne med et bredere fokus. | McIntosh et al. (25) var der stgrre effekt pa kropsvaegt ved 1 ars follow-up ved fokus

pa kernesymptomer (NSSCM), men forskellen var udjeevnet ved 5-7 ars opfglgning.

Kvaliteten af evidensen vurderes som lav. Upraecise estimater kan muligvis tilskrives, at der er fa studier set i forhold til, at
de sammenligner ret forskellige terapiformer, hvor andre forskelle, udover graden af fokus pa kernesymptomer, kan vaere
arsag til forskelle i effekt. Det kritiske outcome ’kropsvaegt/BMI ved lengste follow-up’ blev vurderet i alle fem studier, mens
det kritiske outcome 'psykologiske symptomer ved leengste follow-up’ blev vurderet i fire studier.

Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Recovery rate,

" voksne . Relative risiko 0.91
ecovery fla € (C195% 0.74 — 1.11)
adults) Baseret p& data fra 202

Leengste follow-up o tenter i 3 studier. 2

(Randomiserede studier)
6 Vigtig

Recovery rate,
bgrn og unge
(Recovery rate,
adolescents)
Laengste follow-up

Relative risiko 0.67
(C1'95% 0.22 — 2.09)
Baseret pa data fra 35
patienter i 1 studier. 2

(Randomiserede studier)

6 Vigtig

Dropout, voksne

(Dropout, adults)
Endt behandling

Relative risiko 0.69
(C195% 0.46 — 1.05)
Baseret pa data fra 246
patienter i 3 studier. 4

6 Vigtig (Randomiserede studier)

Comparator Intervention
Ikke fokus pa Fokus pa
kernesymptome kernesymptome
r r

379

per 1.000

416

per 1.000

Forskel: 37 faerre per 1.000
(Cl 95% 108 faerre — 46 flere )

210

per 1.000

313

per 1.000

Forskel: 103 faerre per 1.000
(Cl 95% 341 faerre — 244 flere )

240

per 1.000

348

per 1.000

Forskel: 108 feerre per 1.000
(Cl 95% 188 feerre — 17 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene

interventioner

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for bias pga.
ufuldsteendige
data eller
ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Sammendrag

Fokus pa
kernesymptomer gger
muligvis recovery rate for
voksne i nogen grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke recovery
rate for bgrn og unge i
betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke dropout for

voksne i betydelig grad
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Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Dropout, barn og
unge (Dropout,
adolescents)
Endt behandling

Relative risiko 0.87
(C1'95% 0.55 — 1.38)
Baseret pa data fra 158
patienter i 1 studier. ®
(Randomiserede studier)

6 Vigtig
Indlaeggelser,
v'ok§ne' Relative risiko 0.77
(Hospitalisations, (C195% 0.1 — 5.87)
adults) Baseret pa data fra 185

Leengste follow-up  patienter i 3 studier. ¢

(Randomiserede studier)

Indlaeggelser,
bgrn og unge
(Hospitalizations,
adolescents)

Relative risiko 0.63
(C195% 0.34 — 1.18)
Baseret pa data fra 158
patienter i 1 studier. ’
(Randomiserede studier)

Psykologiske

symptomer, bgrn

Y F; mer. O \fait med: EDE global/ EAT
" gh Ig el cognitive distortion
sychologica subscale
symptoms, Lavere bedre

adolescents)
Laengste follow-up

Baseret pa data fra: 193

patienter i 2 studier. 8
(Randomiserede studier)

9 Kritisk

Comparator Intervention
Ikke fokus pa Fokus pa
kernesymptome kernesymptome
r r

294

per 1.000

338

per 1.000

Forskel: 44 faerre per 1.000
(Cl 95% 152 faerre — 128 flere )

132

per 1.000

172

per 1.000

Forskel: 40 faerre per 1.000
(Cl195% 155 faerre — 838 flere )

166

per 1.000

263

per 1.000

Forskel: 97 faerre per 1.000
(Cl 95% 174 faerre — 47 flere)

Forskel: SMD 0.01 hgjere
(Cl1 95% 0.56 lavere — 0.59 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for bias pga.
ufuldsteendige
data eller
ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie.

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for upraecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for bias pga.
ufuldsteendige
data eller
ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Sammendrag

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke dropout for

bgrn og unge i betydelig
grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke indleeggelser

for voksne i betydelig
grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke indleeggelser

for bgrn og unge i
betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke psykologiske

symptomer hos bgrn og
unge i betydelig grad
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Outcome
Tidsramme

Kropsvaegt, barn
og unge (Body
weight,
adolescents)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Kropsvaegt,
voksne (Body
weight, adults)

Laengste follow-up

9 Kritisk

Psykologiske
symptomer,
voksne
(Psychological
symptoms,
adults)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Kropsvaegt,
voksne (Body
weight, adults)
Endt behandling

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: %IBW
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 194
patienter i 2 studier. °
(Randomiserede studier)

Malt med: BMI
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 233
patienter i 3 studier. 1°
(Randomiserede studier)

Malt med: EDE restraint/
EDI global
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 203
patienter i 2 studier. 11
(Randomiserede studier)

Malt med: BMI
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 216
patienter i 2 studier. 12
(Randomiserede studier)

Comparator
Ikke fokus pa
kernesymptome
r

Forskel: SMD 0.34 hgjere
(Cl 95% 0.05 hgjere — 0.62 hgijere )

Forskel: SMD 0.1 lavere
(Cl 95% 0.36 lavere — 0.16 hgijere )

Forskel: SMD 0.13 lavere
(Cl 95% 0.41 lavere — 0.15 hgijere )

Forskel: SMD 0.24 hgjere
(Cl 95% 0.03 lavere — 0.51 hgijere )
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Intervention

kernesymptome

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav

Risiko for bias pga.

manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for bias pga.
ufuldsteendige
data eller
ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav

Risiko for bias pga.

manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner.

Sammendrag

Fokus pa
kernesymptomer
medfgrer muligvis en
vaesentlig forbedring af
kropsvaegt/BMI hos bgrn
og unge

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke kropsveaegt/

BMI hos voksne i
betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke psykologiske

symptomer hos voksne i
betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke kropsveegt
hos voksne i betydelig
grad
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Outcome
Tidsramme

Kropsvaegt, barn
og unge (Body
weight,
adolescents)
Endt behandling

6 Vigtig

Psykologiske
symptomer, bgrn
og unge
(Psychological
symptoms,
adolescents)
Endt behandling

6 Vigtig

Psykologiske
symptomer,
voksne
(Psychological
symptoms,
adults)
Endt behandling

6 Vigtig

Livskvalitet, barn
og unge (Quality
of life,

adolescents)
Laengste follow-up

6 Vigtig

Adfeerdssympto
mer /Behavioral
symptoms)
Endt behandling

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: %IBW
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 194
patienter i 2 studier. 13
(Randomiserede studier)

Malt med: EDE global/EAT
cognitive distortion
subscale
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 193
patienter i 2 studier. 14
(Randomiserede studier)

Malt med: EDE restraint/
EDI total
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 203
patienter i 2 studier. 1°
(Randomiserede studier)

Malt med: QOLAES
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 158
patienter i 1 studier. 16
(Randomiserede studier)

Comparator Intervention
Ikke fokus pa Fokus pa
kernesymptome kernesymptome
r r

Forskel: SMD 0.31 hgjere
(Cl 95% 0.03 lavere — 0.59 hgijere )

Forskel: SMD 0.05 hgjere
(Cl 95% 0.23 lavere — 0.33 hgijere )

Forskel: SMD 0.44 hfajere
(Cl 95% 0.42 lavere — 1.3 hgjere )

Forskel: SMD 0.15 hgjere
(C195% 0.16 lavere — 0.46 hgjere )

Cl 95%
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed
grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav

Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig

blinding af

deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed

grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav

Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig

blinding af

deltagere eller
personale. Risiko
for manglende
overfgrbarhed

grundet fa studier
og heterogene
interventioner

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for upraecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie.

Sammendrag

Fokus pa
kernesymptomer
medfgrer muligvis en
vaesentlig forbedring af
kropsvaegt/BMI hos bgrn
og unge

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke psykologiske

symptomer hos bgrn og
unge i betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke psykologiske

symptomer hos voksne i
betydelig grad

Fokus pa
kernesymptomer pavirker
muligvis ikke livskvalitet
hos bgrn og unge i
betydelig grad

Vi fandt ingen evidens til
dette outcome
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Tiltro til
Comparator Intervention estimaterne
Outcome - Ikke fokus pa Fokus pa (at de afspejler
- Resultater og malinger Sammendrag
Tidsramme kernesymptome kernesymptome den sande
r r effekt i
populationen)
Adfzaerdssympto
mer (Behavioral
symptoms) Vi fandt ingen evidens til
Leengste follow-up Cl 95% dette outcome
6 Vigtig

1. recovery ikke opnaet ifglge Morgan and Russell snzevre kriterier eller tilsvarende

2. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Treasure 1995, McIntosh 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Robin 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Treasure 1995, Mclntosh 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Agras 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Treasure 1995, Mclntosh 2005. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Agras 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Agras 2014, Robin 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Agras 2014, Robin 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Mclntosh 2005, Treasure 1995. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

11. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Mclntosh 2005, Zipfel 2014. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

12. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Mclntosh 2005. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

13. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Robin 1999, Agras 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

14. PrimaerstudieAgras 2014, Robin 1999, Robin 1999, Agras 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt
til interventionen.

15. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Zipfel 2014, Mclntosh 2005. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

16. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Agras 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
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7. Specifikke mal for vaegtindhentning

Fokuseret spgrgsmal 5: Bar behandlingen af patienter med anoreksi indeholde specifikke mal for vaegtindhentning?

Studier viser, at vaegtagning tidligt i behandlingsforlgbet for barn og unge med anoreksi er en praediktor for outcome ved
behandlingsafslutning og follow-up (10-12), og vaegtagning hos voksne med langvarig anoreksi er forbundet med symptomreduktion og
oget livskvalitet (13). Selvom nogle patienter gnsker en behandling, der fokuserer pa fglelsesmaessigt velbefindende forud for
vaegtagning, tyder forskning pa, at veegtagning er forbundet med psykologisk bedring, og at varighed af undervaegt har betydning for
patientens prognose. Arbejdsgruppen gnskede pa den baggrund at undersgge, om det giver bedre effekt af behandlingen at opstille
specifikke mal for vaegtindhentning

God praksis (konsensus)
Born og unge: Det er god praksis at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behandlingen af bgrn og unge med anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Det anbefales at opstille specifikke mdl for vaegtindhentning. Det specifikke mdl anbefales at vaere gennemsnitligt mindst 500 g. pr. uge i
ambulant behandling (31). Ved dagnindlaeggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig veegtegning pd mindst 1 kg. om ugen.
Arbejdsgruppen vurderer, at disse mdl afspejler praksis i Danmark. De anbefalede mdl gaelder alle aldersgrupper. Mdl om veegtindhentning
bar ses som et gennemsnit over flere uger, hvilket muligger en vis fleksibilitet. Ved ekstraordinzer lav veegt skal der tages sarligt hensyn til
patientens somatiske tilstand, f.eks. risiko for refeeding syndrom (der henvises i den forbindelse til kliniske retningslinjer fra Dansk
Endokrinologisk Selskab, som forventes at udkomme i december 2016/januar 2017).

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke er gavnligt at fastholde patienter, som ikke veaegt- gger, i vaegtnormaliserende behandling. Disse bar i
stedet tilbydes anden behandling, jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.

Der ber differentieres mellem barn/unge og voksne, da barn/unge forventes at have mindre indsigt og realistisk forstdelse af
konsekvenserne af utilstraekkelig veegtindhentning. Hos barn/unge er den fysiologiske udvikling i fare, hvis der ikke vaegtindhentes (32).
Derfor bar vaegtnormaliserende behandling af barn/unge ikke afsluttes ved utilstraekkelig vaegtindhentning, men der ber tilbydes
intensivering af behandlingen.

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

Det kan vaere problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt for behandlingen (henholdsvis med og uden
specifikke mdl for veegtindhentning), da patienter ofte sammenligner sig med hinanden.

Praktiske Oplysninger

Se teskten i kursiv under "god praksis/svag anbefaling"

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Det inkluderede studie med voksne patienter tyder p4, at specifikke krav til veegtindhentning @ger effekten af behandlingen.
Samtidig viser studiet et stgrre frafald i interventionsgruppen, da tidlig behandlingsafslutning indgar i kontrakten som
konsekvens, safremt krav til vaegtindhentning ikke opfyldes.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke er sarlige grunde til, at mal om vaegtindhentning virker forskelligt pa barn, unge og voksne.

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Opstilling af mal for vaegtindhentning er fglsomt for individuelle praeferencer. Der vil vaere patienter, der af forskellige grunde
ikke kan leve op til krav om veegtindhentning, og som pa den baggrund muligvis vil afslutte behandlingen for tidligt.
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Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at det inkluderede studie viser en positiv effekt af specifikke krav om
vaegtindhentning for voksne patienter. Arbejdsgruppen vurderer, at mal for vaegtindhentning vil virke pa samme made for bgrn og
unge. Arbejdsgruppen gnsker samtidig at understrege vigtigheden af vaegtggning i en vaegtnormaliserende behandling. Hvis en
sadan behandling ikke insisterer pa vaegtggning, kan den muligvis medvirke til at fastholde patienten i et kronisk sygdomsforlgb.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med anoreksi (evt. subgruppeanalyse for henholdsvis barn, unge og voksne)

Intervention: Behandling, som indeholder specifikke mal for vaegtindhentning (krav om veegtindhentning pa
eksempelvis %-1 kg. om ugen).
Sammenligning: Behandling, som ikke indeholder specifikke mal for veegtindhentning.

Sammenfatning

Der blev ikke fundet systematiske reviews eller randomiserede kontrollerede studier, der besvarer spgrgsmalet. Derfor blev
der s@gt efter observationelle studier, hvoraf et studie er inkluderet (31), N=89. Flow charts findes pa sst.dk.

Der blev fundet yderligere to observationelle studier, der undersgger effekten af henholdsvis hgjere og lavere mal for
vaegtindhentning under dggnindlaeggelse (33,34). Det ene studie fandt, at patienter opnar hurtigere veegtindhentning, nar
de fastsatte mal er hgjere end 500 g. pr. uge (34), mens det andet studie fandt, at flere patienter fastholder veegtindhentning
ved follow-up, hvis mal for veegtindhentning er omkring 500 g. pr uge (33). Da dette fokuserede spgrgsmal handler om,
hvorvidt der skal saettes mal for veegtindhentning sammenlignet med ingen mal for veegtindhentning, er disse to studier ikke
inkluderet.

Thaler et al. (31) sammenligner to konsekutivt rekrutterede grupper af voksne patienter, overvejende med anoreksi, som er i
dagbehandling. De to grupper blev behandlet henholdsvis far og efter indfgrelse af en behandlingskontrakt med krav om
vaegtindhentning pa min. 500 g. pr. uge. Bortset fra denne kontrakt var behandlingen ens i de to perioder. Gruppen med
krav om vaegtindhentning opndede et hgjere BMI ved afslutning af behandlingen og starre reduktion af adfaerdssymptomer
(bulimiske episoder). De patienter, der ikke levede op til veegtkravet i tre uger, blev bedt om at forlade behandlingen. Det var
tilfaeldet for 29%. Det samlede frafald var derfor stgrre i interventionsgruppen. Kvaliteten af evidensen er meget lav, da der
er tale om et observationelt studie, omend studiet vurderes at have taget hgjde for relevante confoundere. De kritiske
outcomes besvares ikke, da studiet ikke rapporterer follow-up data.

Tiltro til
Intervention estimaterne
Outcome Resultater og malinger SIUEE L Mal for (atde afspeilen Sammendra
Tidsramme g g Kontrol vaegtindhentnin den sande g
g effekt i
populationen)
Meget lav
Dropout Relative risiko 2.72 172 469 R|S|I:Tc]>af:rlle3:]acjsepga.
Endtbehandling  (Cl 95% 1.44 — 5.15) per 1.000 per 1,000 B feoring Intervention medfarer
Baseret pa data fra 107 Risiko for upraec.ist muligvis et veesentligt
4 Vigtig patienter i 1 studier. * Forskel: 297 flere per 1.000 effektestimat fordi oget dropout
(Observationelle studier) (Cl 95% 5 flere — 461 flere ) der kun er data fra
et studie
Meget lav
Kropsvafegt (body Malt med: BMI 1772 1854 Risiko for bias pga.
weight) Hgjere bedre kg/m2 (gennemsnit)kg/m2 (gennemsnit) ranmc?:ilieszgi Mal for vaegtindhentning
Endt behandling Baseret pa data fra: 89 Risiko for upraegc.ist gger muligvis BMI i nogen
patiente'ri 1 studier..2 Forskel: MD 0.82 hgjere effektestimat fordi grad
4 Vigtig (Observationelle studier) (Cl195% 0.01 hgjere — 1.63 hgjere )  der kun er data fra
et studie
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Outcome
Tidsramme

Adfzaerdssympto
mer, bulimiske
episoder
(behavioural
symptoms,
bulimic episodes)

Endt behandling

4 Vigtig

Adfzaerdssympto
mer, dage med
opkastning
(behavioural
symptoms, vomit
days)

Endt behandling

4 Vigtig

Psykologiske
symptomer
(psychological
symptoms)
Endt behandling

4 Vigtig
Psykologiske
symptomer
(psychological

symptoms)
Laengste follow-up

9 Kritisk
Kropsvaegt (body

weight)
Laengste follow-up

9 Kritisk
Recovery rate
Laengste follow-up

4 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: EDE-Q: frekvens
af bulimiske episoder i 4
uger
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 89
patienter i 1 studier. 2
(Observationelle studier)

Malt med: EDE-Q, dage
med opkastning i 4 uger
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 89
patienter i 1 studier. *
(Observationelle studier)

Malt med: EDE-Q, total
score
Skala: 1 — 6 Lavere bedre
Baseret pa data fra: 89
patienter i 1 studier. ®
(Observationelle studier)

Intervention
Comparator Mal for
Kontrol vaegtindhentnin
g

30.24

episoder
(gennemsnit)

17

episoder
(gennemsnit)

Forskel: MD 13.24 lavere
(Cl 95% 24.39 lavere — 2.09 lavere )

17.12 141

dage (gennemsnit) dage (gennemsnit)

Forskel: MD 3.02 lavere
(Cl 95% 7.6 lavere — 1.56 hgjere )

3.86 3.66

points (gennemsnit) points (gennemsnit)

Forskel: MD 0.2 lavere
(Cl 95% 0.87 lavere — 0.47 hgjere )

Cl 95%
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende
randomisering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende
randomisering.
Risiko for upraecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende
randomisering.
Risiko for upraecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

Sammendrag

Mal for veegtindhentning
medfgrer muligvis en
vaesentlig forbedring af
adfaerdssymptomer
(bulimiske)

Mal for veegtindhentning
medfgrer muligvis nogen
forbedring af
adfeerdssymptomer
(opkastning)

Mal for veegtindhentning
medfgrer muligvis nogen
forbedring af
psykologiske symptomer

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome
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Tiltro til
Intervention estimaterne
Outcome Resultater og malinger Comparator Mal for (at de afspejler Sammendra
Tidsramme g g Kontrol vaegtindhentnin den sande g
g effekt i
populationen)
Livskvalitet
(quality of life)
Laengste follow-up Ingen data pa dette
5 Cl 95% outcome
4 Vigtig
Indleggelser
(hospitalisations)
Laengste follow-up Ingen data pa dette
8 Cl195% outcome
4 Vigtig
Adfeerdssympto
mer (behavioural
symptoms)

Ingen data pa dette

Laengste follow-up outcome

4 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thaler 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thaler 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thaler 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thaler 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Thaler 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [4] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [4] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [4] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

Behandling, som indeholder
specifikke mal for
vaegtindhentning (krav om
vaegtindhentning pa
eksempelvis -1 kg. om
ugen).

Behandling, som ikke
Praktisk konsekvens indeholder specifikke mal for
vagtindhentning.

Begge

Bivirkninger,

interaktioner og

EOddg'& Da interventionen foreskriver
vad er :

. . . ophgr for nogle patienter, bgr
konsekvensen for Ingoer: zta?;rgzre%gfgna dklliL-ante:edt patienten oplyses om alternative
d‘? patienter, der gen. muligheder for behandling, hvis
?I"I’e('; bedt om at de @nsker det efter ophar.

orlade

behandlingen som
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folge af
interventionen?

Svag anbefaling

Voksne: Overvej at opstille specifikke mal for vaegtindhentning i behandlingen af voksne med anoreksi, da dette kan gge
vaegtindhentning og symptomreduktion.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Det anbefales at opstille specifikke mdl for vaegtindhentning. Det specifikke mdl anbefales at vaere gennemsnitligt mindst 500 g. pr. uge i
ambulant behandling (31). Ved dagnindlaeggelse anbefales det at stile mod en gennemsnitlig veegtegning pd mindst 1 kg. om ugen.
Arbejdsgruppen vurderer, at disse mdl afspejler praksis i Danmark. De anbefalede mdl gaelder alle aldersgrupper. Mdl om veegtindhentning
bar ses som et gennemsnit over flere uger, hvilket muligger en vis fleksibilitet. Ved ekstraordinzer lav veaegt skal der tages sarligt hensyn til
patientens somatiske tilstand, f.eks. risiko for refeeding syndrom (der henvises i den forbindelse til kliniske retningslinjer fra Dansk
Endokrinologisk Selskab, som forventes at udkomme i december 2016/januar 2017).

Arbejdsgruppen vurderer, at det ikke er gavnligt at fastholde patienter, som ikke veaegt- gger, i vaegtnormaliserende behandling. Disse bar i
stedet tilbydes anden behandling, jf. anbefalingerne i kapitel 3 om skift af behandlingsstrategi.

Der bar differentieres mellem bgrn/unge og voksne, da bgrn/unge forventes at have mindre indsigt og realistisk forstdelse af
konsekvenserne af utilstraekkelig veegtindhentning. Hos barn/unge er den fysiologiske udvikling i fare, hvis der ikke vaegtindhentes (32).
Derfor bar veegtnormaliserende behandling af barn/unge ikke afsluttes ved utilstraekkelig vaegtindhentning, men der ber tilbydes
intensivering af behandlingen.

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

Det kan vaere problematisk, hvis patienter, der behandles sammen, har forskellig kontrakt for behandlingen (henholdsvis med og uden
specifikke mal for vaegtindhentning), da patienter ofte sammenligner sig med hinanden.
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8. Vaegtmaessigt mal for behandlingen

Fokuseret spgrgsmal 6: Bar behandlingen af patienter med anoreksi stile mod, at barn og unge opnar en vaegt over 25-percentilen pa
hgjde-vaegt-kurven, og at voksne patienter opnar BMI over 20 kg/m2 ?

Fysiske markagrer sasom kropsvaegt, fedtprocent, blodpravevaerdier og menstruation/libido begr alle indga i vurderingen af, hvornar
patienten har opndet en sund vaegt. Veegten er nem at monitorere for behandlerne, men der eksisterer ingen tydelige retningslinjer for,
hvilken vaegt behandlingen bgr stile efter. Da patientens forhold til sin vaegt typisk er central i anoreksien, bliver det veegtmaessige mal
ofte et stort tema i behandlingen. Andelen af patienter, som oplever tilbagefald efter bedring, er stor, og dette understreger behovet for
at undersgge, hvilket veegtmaessigt mal der bedst sikrer patienten en god prognose pa leengere sigt

God praksis (konsensus)

Born og unge: Det er god praksis, at behandlingen af bgrn og unge med anoreksi stiler mod at ramme barnets/den unges tidligere
vaekstkurve eller - hvis denne ikke kendes - omkring 50-percentilen pa hgjde-vaegt-kurven for bgrn og unge. Menstruation/libido
og gvrig kropsudvikling skal endvidere normaliseres.

Voksne: Det er god praksis, at behandlingen af voksne med anoreksi stiler mod et BMI pa 20-25 kg/m2 for kvinder og et BMI pa
21-26 kg/m2 for maend samt normalisering af menstruation/libido og fedtprocent.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Normalisering af veegt/fedtprocent samt menstruation/libido er central for at reducere risikoen for tilbagefald.

For barn og unge vil mdlet for vaegten aendre sig med barnets/den unges alder. Det vaegtmaessige mdl for behandlingen af barn og unge skal
inddrage barnets/den unges vaekstkurver. Tidligere hajde- og vaegtoplysninger kan ofte indhentes fra den kommunale sundhedspleje. Ved
overvaegt for sygdomsdebut stiles der som udgangspunkt mod 50-percentilen pd hojde-vaegt-kurven for barn og unge.

Behandlingen af voksne med anoreksi bar stile mod et BMI i normalomradet, hvilket arbejdsgruppen forstdr som BMI 20-25 kg/m2 for
kvinder og BMI 21-26 kg/m2 for maend. Den optimale vaegt for voksne kan dog ligge udenfor disse intervaller, og der skal tages hajde for
tidligere BMI ved vurdering af det vaegtmaessige mal for behandlingen.

Huvis der fastszettes et vaegtinterval for patienten, indebaerer dette en gvre vaegt. Som behandlingen skrider frem, kan det vise sig, at
patienten skal hajere op i vaegt, for kroppens funktioner normaliseres.

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

Kropsvaegt udger kun én af de fysiske markarer, som bgr inddrages i vurderingen af patientens tilstand.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "god praksis".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Indirekte evidens indikerer, at sandsynligheden for helbredelse gges, og risiko for tilbagefald mindskes, hvis patientens vaegt og
fedtprocent stabiliseres pa et hgjere niveau end det, der som minimum kan betegnes som sufficient.

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens til at besvare dette fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer

Opstilling af vaegtmaessige mal for behandlingen er fglsomt for individuelle praeferencer. Det er dog arbejdsgruppens vurdering,
at patienter, som ikke laengere er plaget af spiseforstyrrede tanker, generelt vil foretraekke den kropsvaegt, som behandlerne
vurderer som mest fordelagtig for det videre forlgb.
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Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der er indirekte evidens for, at sandsynligheden for helbredelse gges, og at
risikoen for tilbagefald mindskes, hvis patientens vaegt og fedtprocent stabiliseres pa et hgjere niveau end det, der som minimum
kan betegnes som sufficient.

Fokuseret Spargsmal

Population: Barn, unge og voksne patienter med anoreksi

Intervention: Det vaegtmaessige mal for behandlingen af voksne er et BMI over 20, og behandlingen af bgrn og unge
stiler mod en vaegt over 25-percentilen pa hgjde-vaegt-kurven.

Sammenligning: Det vaegtmaessige mal for behandlingen af voksne er et BMI mellem 18,5 og 20, og det vaegtmaessige mal
for barn og unge er mellem 10-25-percentilen pa hgjde-veegt-kurven.

Sammenfatning

Litteratursggningen fandt ingen reviews eller randomiserede kontrollerede studier, som besvarer det fokuserede spgrgsmal.
Flow charts findes pa sst.dk.

Der er identificeret en raekke baggrundsstudier, som er beskrevet nedenfor. Det ene studie er fundet ved litteratursggningen
(35). Herudover havde arbejdsgruppen kendskab til fire relaterede studier, som blev inddraget som
baggrundslitteratur(36-39) .

To af de fem baggrundsstudier undersgger vaegt og fedtprocent ved behandlingsafslutning i forhold til risiko for tilbagefald
(85,37). Mayer et al. (35) konkluderer, at fedtprocent ved behandlingsafslutning er en praediktor for outcome pa leengere
sigt. Studiet finder, at gruppen med darligst outcome ved follow-up havde en fedtprocent pa 21 ved behandlingsafslutning,
mens gruppen af patienter med bedst outcome ved follow-up havde en fedtprocent pa 26 ved behandlingsafslutning. BMI i
begge grupper var 20,5 kg/m2 ved behandlingsafslutning. BMl i sig selv var dermed ikke en praediktor for outcome ved
opfglgning i dette studie. Couturier og Lock (37) undersgger ligeledes praediktorer for outcome ved follow-up. De
konkluderer, at bgrn og unge bgr opna en vaegt, som er minimum 95 % af, hvad behandlerne vurderer som optimalt.
Behandlingen kan dog ogsa stile efter en vaegt over 85 % af den vurderede sunde vaegt, men i sa fald bgr de psykologiske
spiseforstyrrelsessymptomer og dermed spiseforstyrrelsesadfeerden vaere pa et minimum. Disse to tilgange til vaegt og
symptomer giver sammenlignelige helbredelsesrater i studiet.

De gvrige tre studier undersgger andre fysiologiske aspekter ved en sund krop sammenholdt med kropsvaegten (36,38,39).
Studiet af Allan et al. (36) bruger ultralydsskanning af seggestokkene til at undersgge, hvornar unge piger med anoreksi
genoptager deres kropsudvikling (29). Studiet konkluderer, at knap 20 % af pigerne ikke har genoptaget alderssvarende
udvikling, nar deres vaegt er pa 90 % af et populationsbaseret gennemsnit i forhold til hgjden. Disse piger vil dermed skulle
ligge pa eller hgjere end gennemsnittet for vaegt i forhold til hgjde, far deres kropsudvikling fortsaetter. Dette illustrerer de
store individuelle forskelle med hensyn til, hvilken kropsvaegt behandlingen bgar stile efter. Studierne af Dempfle et al. (39)
og Golden et al. (38) undersgger, ved hvilken kropsvaegt unge piger begynder at menstruere igen. Fundene er
sammenlignelige og viser, at genoptagelsen af menstruation begynder ved henholdsvis et BMI pa omkring 19 kg/m2 og en
vaegtpercentil pa omkring 27 i forhold til hgjde.

Baggrundsstudierne viser saledes, at patienter med en kropsvaegt/fedtprocent, som ligger lavt inden for normalomradet ved
behandlingsafslutning, har stgrre risiko for tilbagefald sammenlignet med patienter med en kropsvaegt/fedtprocent, der
ligger hgjere inden for normalomradet.

Comparator Intervention

Tiltro til
Det Det ]
vaegtmaessige vaegtmaessige estimaterne
Outcome T g . & & o & (at de afspejler
- Resultater og malinger mal for mal for Sammendrag
Tidsramme . . den sande
behandlingen af behandlingen af offekt i

Alle outcomes
(all outcomes)

voksne er et
BMI mellem

voksne er et
BMI over 2
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9. Familiebaseret behandling

Fokuseret spgrgsmal 7: Bar bgrn og unge med anoreksi tilbydes familiebaseret behandling eller individuel behandling som
farstevalgsbehandling?

Familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling bliver fremhaevet i flere internationale guidelines samt systematiske reviews som den
foretrukne behandlingsform til barn og unge med anoreksi, men konklusionerne er ikke entydige (1,6,14,40,41). En subgruppe af barn
og unge med anoreksi responderer ikke optimalt pa behandlingen, og der er derfor et gnske om at fa opdateret viden pa omradet.

Svag anbefaling
Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling som fagrstevalg til barn og unge med anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

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

Foraeldrenes ressourcer pdvirker den opgave, som forzaeldrene er i stand til at pdtage sig i forbindelse med behandlingen. Statten til
foraeldrene bar justeres herefter.

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

Seerlige familieforhold kan betyde, at barnet/den unge ber tilbydes individuel behandling. Ved behandling af bern og unge er det altid vigtigt
at inddrage foraeldrene og/eller en anden person med seerlig teet tilknytning til barnet/den unge. Dette geaelder ogsd, hvis barnet/den unge
modtager en individuel behandlingsform.

Praktiske Oplysninger

Se teskten i kursiv under "svag anbefaling".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Arbejdsgruppen vurderer, at den kliniske erfaring med familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling er positiv. Evidensen kan ikke
pavise bedre effekt af familiebaseret behandling for bgrn og unge generelt. For de yngre bgrn og unge ses dog en gget
kropsveegt og feerre psykologiske symptomer ved familiebaseret behandling.

Familiebaseret behandling inddrager foreeldrene som medspillere i behandlingen. Dette kan vaere gavnligt, eftersom familien
dermed deles om at baere sygdomsbyrden samt ansvaret for at bekeempe anoreksien. Det kan gge barnets/den unges falelse af
at blive forstaet og mindske fglelsen af isolation. Den hgje grad af involvering af foraeldrene kan bidrage til, at foreeldrene
hurtigere laegger maerke til tegn pa evt. tilbagefald efter bedring, og at foreeldrene aktivt kan gribe ind, fgr der opstar behov for
at inddrage professionelle.

Relationen mellem barn og foraeldre kan pa- virkes i bade positiv og negativ retning som fglge af familiebaseret behandling.
Foraeldre/barn-relationen skal ofte normaliseres efterfglgende.

Foraeldrene bruger mange krzefter pa at gennemfgre familiebaseret behandling og har behov for stgtte undervejs.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er lav.

Patientpraeferencer

Familiebaseret behandling er fglsomt for individuelle preeferencer. Nogle forzeldre veerdszetter at veere en central medspiller i
behandlingen, mens andre forzeldre foretraekker at spille en mindre rolle og kan have sveert ved at overskue byrden/ansvaret,
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som fglger med.

Familier med yngre bgrn kan have lettere ved at acceptere, at foraeldrene har ansvaret i familiebaseret behandling, mens
selvstaendige unge kan have en praeference for individuel behandling.

Andre overvejelser

Forzeldrene skal vaere ansvarlige for og overvage alle maltider i veegtagningsfasen i familiebaseret behandling, hvilket er
ressourcekraevende. Uanset behandlingsform er det dog ressourcekraevende for forzeldre at have et barn med anoreksi.

Manualiseret FBT indebaerer ogsa sessioner med sgskende, hvilket stiller yderligere krav til familiens ressourcer.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at den kliniske erfaring taler for familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling
som fgrstevalg til bgrn og unge med anoreksi. Samtidig er der fundet evidens for en bedre effekt af familiebaseret behandling for de
yngre bgrn og unge

Fokuseret Spgrgsmal
Population: Hjemmeboende bgrn og unge med anoreksi, som starter i behandling.
Intervention: Familiebaseret behandling. (Krav til indhold defineres med udgangspunkt i eksisterende studier). Forlgbet

bestar af minimum 10 sessioner.
Sammenligning: Individuel behandling af tilsvarende intensitet og varighed som den familiebaserede behandling.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal tager udgangspunkt i en litteratursggning fra oktober 2013 udfgrt af NICE
(42), hvorfra der er inkluderet tre studier (29,30,43). En opdateret sggning fandt yderligere to studier (44,45), som begge er
supplerende artikler til det ene af de tre studier identificeret via litteratursggningen udfert af NICE. Evidensgrundlaget
bestar saledes af tre studier publiceret i fem artikler, N=183. Flow charts findes pa sst.dk.

Alle de tre inkluderede studier er randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af familiebaseret behandling,
som havde samme udgangspunkt i alle studierne. Behandlingen bestod af tre faser; fagrste fase fokuserede pa
vaegtindhentning, hvor forzeldrene spillede en central rolle, anden fase fokuserede pa gradvist at give ansvaret for spisning
tilbage til barnet/den unge pa alderssvarende niveau samt evt. andre vanskeligheder relateret til anoreksien, og tredje fase
fokuserede pa gvrige omrader af barnets/den unges liv. Kontrolbehandlingen var individuel behandling, som ligeledes
fokuserede pa spiseforstyrrelsessymptomer samt andre omrader, der relaterede sig hertil. Antallet af sessioner var ca. 25 i
Ball et al. (43) samt Lock et al. (30), mens studiet af Robin et al. (29) havde 51 sessioner i begge behandlingsarme.
Populationerne bestod naesten udelukkende af piger. Lock et al.(30) var det starste studie med 121 deltagere, mens Ball et
al. (43) og Robin et al. (29) havde henholdsvis 25 og 37 deltagere. Gennemsnitsalderen var ca. 14 ar i studierne af Lock et al.
samt Robin et al. (29,30), mens studiet af Ball et al. havde en gennemsnitsalder pa 18 ar (43).

Den samlede analyse viser ingen klinisk relevant forskel i effekt mellem behandlingsmetoderne. Lock et al. (30) afveg fra de
to gvrige studier ved signifikante fund pa kropsvaegt samt psykologiske symptomer ved endt behandling til fordel for
familiebaseret behandling. Dog var gennemsnitsalderen i dette studie signifikant lavere i interventionsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen, og interventionsgruppen havde signifikant faerre spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsstart.

Der sas heller ingen forskel mellem behandlingsmetoder med hensyn til effekt pa familiens funktion ved lzengste follow-up.
Studiet af Lock et al. undersggte effekt pa dette outcome, men afrapporterede ikke pa en made, som muliggjorde yderligere
analyse. Det beskrives i artiklen, at der ikke var forskel mellem grupperne for sa vidt angar generel familiefunktion (44).

Kvaliteten af evidensen er lav, da der er alvorlig risiko for bias samt alvorligt upraecist effektestimat. Begge kritiske outcomes
afrapporteres i de inkluderede studier.
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Outcome
Tidsramme

Recovery rate
Laengste follow-up

6 Vigtig

Dropout
Endt behandling

4 Vigtig

Kropsvaegt (body
weight)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Resultater og malinger

Relative risiko 0.92
(C195% 0.57 — 1.49)
Baseret pa data fra 104
patienter i 2 studier. !
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 0.5-3.2
yr.

Relative risiko 1.69
(C195% 0.44 — 6.45)
Baseret pa data fra 146
patienter i 2 studier. 2
(Randomiserede studier)

Malt med: BMI/%EBW
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 133
patienter i 3 studier. 3
(Randomiserede studier)

Comparator Intervention
Individuel Familiebaseret
behandling behandling

393

per 1.000

362

per 1.000

Forskel: 31 faerre per 1.000
(Cl195% 193 faerre — 169 flere)

110

per 1.000

186

per 1.000

Forskel: 76 flere per 1.000
(Cl 95% 62 faerre — 599 flere )

Forskel: SMD 0.19 hgjere
(Cl1 95% 0.16 lavere — 0.56 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upreecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle

r

Lav
Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r

Lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet

Sammendrag

Intervention pavirker
muligvis ikke recovery
rate i betydelig grad

Intervention pavirker
muligvis ikke dropout i
betydelig grad

Intervention pavirker
muligvis ikke kropsvaegt i
betydelig grad



Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Psykologiske  Malt med: EDE-global/EAT

symptomer teen
(psychological Lavere bedre
symptoms) Baseret pa data fra: 132

patienter i 3 studier. 4
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid: 0.5-3.2
7 Kritisk yr.

Laengste follow-up

Malt med: BMI/BMI
percentil
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 157
patienter i 3 studier. °
(Randomiserede studier)

Kropsvaegt (body
weight)
Endt behandling

4 Vigtig

National klinisk retningslinje for behandling af anorexia nervosa - Sundhedsstyrelsen

Comparator Intervention
Individuel Familiebaseret
behandling behandling

Forskel: SMD 0.09 lavere
(Cl 95% 0.55 lavere — 0.37 hgijere )

Forskel: SMD 1.18 hgjere
(Cl 95% 0.6 lavere — 2.96 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

ekskluderet).
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r

Lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upreecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for bias
pga. manglende
eller utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale.
Signifikante
gruppeforskelle
ved

behandlingsstart.

Meget lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Studiernes
resultater varierer i

stor grad.

Sammendrag

Intervention pavirker
muligvis ikke psykologiske
spiseforstyrrelsessymptome

i betydelig grad

Effekten af intervention
pa kropsveegt er meget
usikker
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Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Psykologiske

symptomer Malt med: EDE global/EAT
(psychological teen
symptoms) Lavere bedre

Baseret pa data fra: 156
patienter i 3 studier. ¢
(Randomiserede studier)

Endt behandling

4 Vigtig
Familiens .
funktion (Family Mf;tvzres 'bZﬁFf
function) Baseret pa data fra: 30

Leengste follow-up patienter i 1 studier. 7

(Randomiserede studier)

6 Vigtig Opfalgningstid: 1 yr.

Adfzaerdssympto
mer (ED

behavior)
Laengste follow-up

6 Vigtig

Comparator Intervention
Individuel Familiebaseret
behandling behandling

Forskel: SMD 1.07 lavere
(Cl 95% 3.38 lavere — 1.24 hgjere )

47.5

(gennemsnit)

47

(gennemsnit)

Forskel: MD 0.5 hgjere
(Cl95% 5.19 lavere — 6.19 hgjere )

Cl 95%
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Meget lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upreecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for bias
pga. manglende
eller utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale.
Signifikante
gruppeforskelle
ved
behandlingsstart.
Studiernes
resultater varierer i

stor grad.

Effekten af intervention
pa psykologiske
spiseforstyrrelsessymptome
er meget usikker

Meget lav
Risiko for
systematisk forskel
mellem grupperne
i forhold til, hvor
mange som indgar
i analyserne (enten
fordi deltagerne
har trukket sig ud
af studiet, eller
fordi de er blevet
ekskluderet).
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for stor usikkerhed
pga. lille
studiepopulation

Effekten af intervention
pa familiens funktion er
meget usikker

Ingen data pa dette
outcome
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Tiltro til
Comparator Intervention estlmaterrTe
Outcome - S - (at de afspejler
- Resultater og malinger Individuel Familiebaseret Sammendrag
Tidsramme . . den sande
behandling behandling -
effekt i
populationen)
Adfzaerdssympto
mer (ED
behavior). Ingen data pa dette
Endt behandling outcome
4 Vigtig
Livskvalitet
(Quality of life)
Laengste follow-up Ingen data pa dette
Cl 95% outcome
4 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Ball 2004, Lock 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Lock 2010, Ball 2004. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Ball 2004, Robin 1999, Lock 2010. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Ball 2004, Lock 2010, Robin 1999. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Robin 1999, Lock 2010, Ball 2004. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Ball 2004, Lock 2010, Robin 1999. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Robin 1999. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
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10. Inddragelse af pargrende/netvaerk

Fokuseret spgrgsmal 8: Bar voksne med anoreksi tilbydes en behandlingsform, som inddrager de pargrende/netvaerket aktivt i
behandlingen?

Systematiske reviews har vist, at pargrende til personer med anoreksi (bade barn, unge og voksne) oplever en hgj grad af stress i
forbindelse med omsorg for den syge, og at de har forhgjet tendens til overinvolvering og til udtrykt kritik og vrede. Disse faenomener er
associeret med lavere effekt af behandling og hyppigere frafald fra behandlingen blandt voksne med anoreksi (46,47). Derfor er det
relevant at undersgge, om inddragelse af parg- rende/netveerk kan forbedre effekten af behandlingen af voksne med anoreksi
(inddragelse af pargrende i behandlingen af barn og unge med anoreksi er behandlet i afsnittet "familiebaseret behandling").

Ved aktiv inddragelse i behandlingen forudsaettes det, at pargrende/netveerk deltager mere end ved den indledende samtale, status-
samt afsluttende samtaler. Interventionen skal desuden indebaere mere end psykoedukation og generel information til de pargrende/
netvaerket.

Svag anbefaling

Overvej ud fra individuelle hensyn at tilbyde voksne med anoreksi en behandlingsform, der inddrager voksne pargrende/netvaerk
som en aktiv del af behandlingen.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Pdrarende/netvaerk skal forstds bredt og kan i denne sammenhang bdde daekke over for- aldre, seskende, kaerester, aegtefeeller, venner,
veninder, bedsteforaeldre samt lzerere, bostatte-personer, mentorer og andre, som patienten oplever som relevante stattepersoner.

Intervention med inddragelse af pdrarende/netveerk kan f.eks. veere workshops for pdrarende, fler-familiearrangementer eller radgivning om
pdrarende-rollen.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "anbefaling":

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

De inkluderede studier kan ikke dokumentere en bedre effekt af behandlingen ved inddragelse af pargrende/netveerk. Indirekte
evidens tyder dog pa, at der kan vaere en positiv effekt i forhold til den pargrendes livskvalitet. Arbejdsgruppen forventer, at
dette ogsa vil have betydning for patientens bedring.

Arbejdsgruppen vurderer, at det giver god klinisk mening at inddrage pargrende/netveaerk i behandlingen, herunder i patientens
behandlingssessioner, fordi de pargrende er patientens naermeste stgtte i hverdagen.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Patientpraeferencer

Inddragelse af pargrende/netveerk i behandlingen er fglsomt for individuelle praeferencer. Nogle patienter gnsker ikke at belaste
deres pargrende yderligere ved at inddrage dem. Andre gnsker ikke, at pargrende skal inddrages af frygt for at blive overvaget
eller kontrolleret. Nogle patienter over 18 ar gnsker ikke deres foraeldre inddraget, men kan evt. i stedet have et gnske om at
inddrage andre vigtige personer i deres netveerk.

Pargrende kan veere frustrerede over ikke at blive inddraget aktivt efter, at patienten er fyldt 18 ar.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der er indirekte evidens for, at inddragelse af pargrende/netveerk i
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behandlingen kan have en gavnlig effekt for de parg- rendes livskvalitet. Dette formodes ogsa at have betydning for patientens
bedring.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Voksne patienter med anoreksi.

Intervention: Behandling, som aktivt inddrager pargrende/netvaerket. Aktiv inddragelse i behandlingen forudsaetter, at
pargrende deltager mere end ved indledende, status- samt afsluttende samtaler. Interventionen indebaerer mere end
psykoedukation og generel information, som gives til de pargrende/netveerket.

Sammenligning: Behandling, som ikke inddrager pargrende/netveerket som en aktiv del af behandlingen.

Sammenfatning
Evidensgrundlaget bestar af to studier identificeret i reviews (48,49) (N=58). Flow charts findes pa sst.dk.

Ved litteratursggningen blev der desuden fundet en raekke observationelle studier, der anvendes som baggrund, og som
beskrives kort i det falgende. Der er fundet i alt syv observationelle studier med i alt 465 pargrende til ca. 270 patienter
med spiseforstyrrelser i alderen 9-57 ar (50-56). Studierne viser en forbedring af de pargrendes livskvalitet (50-53),
familiefunktion (53-55) og depressive symptomer (55) ved inddragelse i behandlingen. Dette formodes ogsa at have
betydning for patientens bedring. To studier omfatter pargrende til patienter bade under og over 18 ar, men rapporterer kun
resultater samlet. Generelt rapporterer alle disse studier hgj tilfredshed med interventionen fra de pargrendes side, men
mangler en sammenligningsgruppe. De undersggte interventioner i de observationelle studier er workshops (50-53),
foraeldre-radgivning (54), familieterapi og multifamilieterapi/flerfamilie-heldagsworkshop (55,56). Der er ikke fundet studier,
der undersgger inddragelse af bredere netvaerk.

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Intervention
Aktiv
inddragelse

Comparator
lkke inddragelse

Outcome

Tidsramme Sammendrag

Resultater og malinger

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af

L deltagere eller
Recovery rate Relative risiko 1.46 471 688 personale. Risiko  Aktiv inddragelse pavirker

Leengste follow-up (C195% 0.8 —2.67) per 1.000 per 1.000 for bias pga sandsynligvis ikke
Baseret pa data fra 33 L & .
. R g ufuldsteendige recovery rate i betydelig
pahente.r i1 StUdIeI’.. Forskel: 217 ﬂere per 1.000 data eller grad
(Randomiserede studier) (Cl 95% 94 faerre — 787 flere ) ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for upraecist
effektestimat fordi
der kun er data fra
et studie

6 Vigtig

Lav
Risiko for bias pga.
manglende eller

L utilstreekkelig
Dropout Relative risiko 1.67 128 214 blinding af

Endt behandling (C195% 0.62 — 4.52) per 1.000 per 1.000 deltagere oller  Aktivinddragelse pavirker
Baseret pa data fra 80 & . sandsynligvis ikke
. . .9 personale. Risiko . .
patienter i 2 studier. Forskel: 86 flere per 1.000 for bias pga dropout i betydelig grad
(Randomiserede studier) (Cl 95% 49 feerre — 451 flere ) ufuldsteendige
data eller
ufuldsteendig
rapportering.

6 Vigtig
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Outcome Comparator [
- Resultater og malinger mp Aktiv
Tidsramme Ikke inddragelse .
inddragelse

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Meget lav

Risiko for bias pga.

95.5

(Median)

Kropsvaegt (Body Mait med: %ABW (average
weight) body weight)

Laengste follow-up Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 32

patienter i 1 studier. 3

96.5

(Median)

Forskel: MD 1 lavere
(C195% 9.65 lavere — 7.65 hgjere )

9 Kritisk (Randomiserede studier)
Psykologiske
symptomer Malt med: MROAS
(Psychological Skala: 0 — 12 Hgjere 8‘9 7.7
symptoms) bedre point (Median) point (Median)

Baseret pa data fra: 32
patienter i 1 studier. 4
(Randomiserede studier)

Forskel: MD 1.2 lavere
(Cl 95% 3.04 lavere — 0.64 hgijere )

Laengste follow-up

9 Kritisk

77.1

(Median)

Kropsvaegt (Body Mait med: %ABW (average
weight) body weight)

Endt behandling Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 32

patienter i 1 studier. ®

80.1

(Median)

Forskel: MD 3 lavere
(C195% 11.39 lavere — 5.39 hgjere )

6 Vigtig (Randomiserede studier)
Psykologiske
symptomer Malt med: MROAS
(Psychological Skala: 0 — 12 Hgjere . 69 . . 66 .
symptoms) bedre points (Median) points (Median)

Baseret pa data fra: 32
patienter i 1 studier. ¢
(Randomiserede studier)

Endt behandli
ndt behandling Forskel: MD 0.3 lavere

(C195% 2.09 lavere — 1.49 hgjere )
6 Vigtig
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manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller

personale. Risiko  Aktiv inddragelse pavirker

for bias pga. sandsynligvis ikke
ufuldsteendige kropsvaegt i betydelig
data eller grad

ufuldsteendig

rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra

et studie

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller

personale. Risiko  Aktiv inddragelse pavirker

for bias pga. sandsynligvis ikke
ufuldsteendige psykologiske symptomer i
data eller betydelig grad

ufuldsteendig

rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra

et studie

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller

personale. Risiko  Aktiv inddragelse pavirker

for bias pga. sandsynligvis ikke
ufuldsteendige kropsvaegt i betydelig
data eller grad

ufuldsteendig

rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra

et studie

Meget lav
Risiko for bias pga.
manglende eller
utilstraekkelig
blinding af
deltagere eller
personale. Risiko
for bias pga.
ufuldsteendige

Aktiv inddragelse pavirker
sandsynligvis ikke
psykologiske symptomer i
betydelig grad
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Outcome

THEEmme Resultater og malinger

Adfzaerdssympto
mer (Behavioral
symptoms)
Endt behandling

6 Vigtig

Adfzaerdssympto
mer (Behavioral
symptoms)
Laengste follow-up

6 Vigtig
Livskvalitet

(Quality of life)
Laengste follow-up

6 Vigtig
Pargrendes

trivsel (Wellbeing

of care-givers)
Laengste follow-up

6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Comparator
Ikke inddragelse

Cl 95%

Cl 95%

Cl 95%

Cl 95%

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

data eller
ufuldsteendig
rapportering.
Risiko for upreecist
effektestimat fordi
der kun er data fra

et studie

Sammendrag

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/komparator:

Dare 2001, Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/

Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/komparator:

Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/komparator:

Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/komparator:

Russell 1987 group 2 and 3. Baselinerisiko/komparator:
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11. Maltidsstatte/spisetraening

Fokuseret spgrgsmal 9: Bgr patienter med anoreksi tilbydes maltidsstatte/spisetraening som supplement til vanlig behandling i
ambulant regi?

Stgtte under maltiderne er en integreret del af dggn- og dagbehandling, mens praksis varierer for ambulant behandling. Maltidsstatte/
spisetraening ses som supplement til vanlig behandling i ambulant regi. Arbejdsgruppen gnskede pa den baggrund at undersgge, om
forlgb med maltidsstatte/spisetraening i ambulant regi (defineret som maltidsstatte/spisetraening, der foregar minimum 3 gange) har en
positiv effekt. Der fokuseres pa interventioner, der har karakter af forlgb, fordi klinisk erfaring peger pa, at en enkeltstdende
intervention med maltidstatte/spisetraening ikke har tilstraekkelig effekt.

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at tilbyde maltidsstgtte/spisetraening som supplement til vanlig behandling af patienter med anoreksi i
ambulant regi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Maltidstatte/spisetraening anbefales generelt i forbindelse med ambulant behandling, men kan veere szerlig betydningsfuld i den farste
periode efter en indlaeggelse for at sikre fortsat spisning, og at opndede feerdigheder under indlaeggelse overfares til patientens
hverdagsmiljo.

Madltidstatte/spisetraening kan ikke std alene, men skal understatte den gvrige behandling.

For barn og unge bar der fokuseres pd at vejlede og traene foraeldrene eller anden primeaer omsorgsperson i at yde mdltidsstatte, herunder at
reducere niveauet af konflikt og staerke udtryk for negative falelser samt at handtere barnets/den unges modstand mod spisning.

Madltidsstatte/spisetraening udover mdltidsstatte, der ydes af primaer omsorgsgiver, bar varetages af personale, som er specialiseret i statte
og behandling af anoreksi.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "god praksis".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger
Arbejdsgruppen vurderer, at maltidet konkretiserer det svaereste og mest angstvaekkende for patienter med anoreksi.

Maltidsstatte/spisetreening kan give redskaber til at handtere angst samt traene social spisning.

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

Kvaliteten af evidensen

Der er ikke fundet evidens til at besvare dette fokuserede spgrgsmal.

Patientpraeferencer

Maltidsstatte/spisetreening er fglsomt for individuelle preeferencer. Nogle patienter vil maske fraveelge et behandlingstilbud, der
indebaerer spisning sammen med andre pa grund af angst. Omvendt vil nogle patienter gnske et behandlingstilboud med spisning
sammen med andre, hvis de oplever, at de har brug for hjzelp til at leere at handtere angsten i spisesituationer.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at maltidsstatte/spisetreening vurderes at understgtte den gvrige behandling,
fordi den giver mulighed for eksponering for angstfremkaldende situationer under vejledning med deraf fglgende angstreduktion.
Der blev desuden lagt veegt pa, at behandling af anoreksi ikke har effekt uden samtidig sendring af spiseadfaerd.
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Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med anoreksi i ambulant behandling

Intervention: Maltidsstatte/spisetraening som supplement til vanlig behandling i ambulant regi. Maltidsstgtte foregar
minimum 3 gange.
Sammenligning: Vanlig behandling uden supplement af separat maltidsstgtte.

Sammenfatning

Der blev ikke fundet studier, der afprgver en maltidsstgttende intervention af mere end 3 sessioners varighed til ambulante
patienter. Flow charts findes pa sst.dk.

Som led i litteratursggningen blev der fundet et studie, som omhandler en maltidsstattende intervention, der afprgves en
enkelt gang, men er beregnet pa gentagelse (57,58). Studiet undersggte brug af videopraesentation under et testmaltid til 18
voksne patienter i ambulant behandling. De samme patienter fik bade et maltid med videopraesentation og et maltid med
musik, og der blev trukket lod om raekkefglgen. Videopraesentationen havde stress-reducerende og motiverende indhold.
Patienterne oplevede stgrre stressreduktion, indtog mere mad og havde mindre bekymring om mad ved
videopraesentationen end ved musik under maltidet.

Der blev endvidere fundet to baggrundsstudier omhandlende maltidsstatte/spisetraening til patienter under
dagnindlaeggelse (59,60). Couturier et al. (60) undersggte retrospektivt effekten af indfgrelse af maltidsstatte-terapi i et
dagnafsnit med teenagere. Alle patientforlgb, som fandt sted et ar far (N=12) og et ar efter (N=9), blev vurderet. Der sas et
statistisk signifikant fald i hyppigheden af brug af sondeernzering (henholdsvis 66 % og 11 % af patienterne fik
sondeernaring), mens der ikke var forskel i vaegtindhentning eller antal genindlaeggelser. Steinglass et al. (59) afpravede en
12-sessioners "exposure and response prevention" intervention fokuseret pa frygtede spisesituationer og fadeemner med ni
indlagte patienter, der havde genvundet en sund kropsvaegt. Interventionsgruppen havde mindre angst ved maltidet end
kontrolgruppen, men forskellen var ikke statistisk signifikant. Stgrre reduktion af angst var associeret med stgrre
fgdeindtagelse.

Comparator

Vanli Intervention Tiltro til
& Maltidsstatte/ estimaterne
behandling . . .
Outcome - spisetraening (at de afspejler
- Resultater og malinger uden Sammendrag
Tidsramme som supplement den sande
supplement af . . X
separat til vanlig effekt i
p behandling populationen)

maltidsstatte.

Alle outcomes
Vi fandt ingen evidens for
disse outcomes
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12. Fysisk aktivitet

Fokuseret spgrgsmal 10: Bgr patienter med anoreksi tilbydes fysisk aktivitet under vejledning i vaegt@ggningsfasen som supplement til
vanlig behandling?

Fysisk aktivitet er et komplekst omrade i behandlingen af patienter med anoreksi, eftersom nogle patienter har mange tanker om
motion og motionerer pa tvangspraeget vis. Praksis pa nationalt og internationalt plan varierer i hgj grad. Nogle behandlingssteder
tilbyder som udgangspunkt fysisk aktivitet, mens andre behandlingssteder frarader fysisk aktivitet, sa la&enge patienten er underveaegtig.
Der er derfor behov for et overblik over evidensen pa omradet.

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde fysisk aktivitet under vejledning i veegtggningsfasen som supplement til vanlig behandling af patienter med
anoreksi.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2019.

Indhold og grad af fysisk aktivitet skal vurderes i det individuelle tilfeelde og tilpasses den enkelte patient, herunder patientens somatiske
tilstand.

Fysisk aktivitet bar foregd under taet vejledning og lebende monitoreres af specialiseret personale.

Det er centralt, at det er fagpersoner med specifik viden om fysisk aktivitet hos patienter med anoreksi, der introducerer og aver normal
treeningsadfaerd for patienter, der har eller har haft tendens til tvangsmotion.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under "anbefaling".

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger
De inkluderede studier viser hverken gavnlige eller skadelige effekter af fysisk aktivitet som tilleeg til vanlig behandling.

Arbejdsgruppen vurderer, at fysisk aktivitet kan skabe et frirum fra sveere tanker og kan bidrage positivt til affektregulering.
Derudover kan fysisk aktivitet have en gavnlig effekt pa evt. somatiske gener.

Der er risiko for, at fysisk aktivitet giver anledning til fornyet tvangsmotion, og behandleren bgr veere saerdeles opmaerksom pa
dette

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Patientpraeferencer

Fysisk aktivitet er fglsomt for individuelle praeferencer. De fleste patienter vil foretraekke fysisk aktivitet. For nogle patienter kan
fysisk aktivitet mindske angsten forsta- et sddan, at patienterne bedre tgr spise regelmaessigt, nar de kan bevaege sig. Andre
patienter vil foretraekke ikke at deltage i fysisk aktivitet. Det geelder formentlig szerligt, hvis der er tale om gruppebaseret fysisk
aktivitet.

Rationale

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt p3, at fysisk aktivitet ikke kompromitterer veegtggningen, sa leenge den fysiske
aktivitet monitoreres teet. Samtidig er der lagt vaegt pa, at mange patienter formentlig vil foretraekke fysisk aktivitet og have gavn
heraf som supplement til behandlingen i gvrigt.
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Fokuseret Spgrgsmal

Population: Patienter med anoreksi, som befinder sig i veegtggningsfasen af behandling

Intervention: Fysisk aktivitet under vejledning som supplement til vanlig behandling. Vejledning foregar minimum 3
gange. Fysisk aktivitet indebaerer gature, moderat Igb, vaegttreening og lignende, som er tilpasset patientens tilstand.
Sammenligning: Vanlig behandling, hvor fysisk aktivitet holdes til et minimum.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er to systematiske reviews (61,62), hvorfra der er inkluderet fem studier
publiceret i seks artikler (63-68). Disse blev suppleret med ét studie fra en opdateret sggning (69). Evidensgrundlaget bestar
saledes af seks studier publiceret i syv artikler, N=177 (voksne: N=58, bgrn/unge: N=129). Flow charts findes pa sst.dk.

De seks inkluderede studier er alle randomiserede kontrollerede studier. Studierne tilbgd vanlig behandling til alle patienter,
og den fysiske aktivitet fungerede som tilleeg til denne. Interventionen varede 7-12 uger og indebar 12-24 sessioner. Et
enkelt studie inkluderede dggnindlagte patienter (65). Patienter med anoreksi udgjorde hele populationen pa neer i to
studier, hvor patienter med anoreksi udgjorde 50-55%(63,64). Alle patienter med anoreksi var i vaegtggningsfasen med et
gennemsnitligt BMI pa 15-19 kg/m2. | et enkelt studie var der statistisk signifikant forskel pa BMI i interventions- og
kontrolgruppen ved baseline (det gennemsnitlige BMI var 20 kg/m2 i interventionsgruppen og 17 kg/m2 i kontrolgruppen)
(68). Tre af studierne inkluderede voksne (64,65,68) , mens tre studier inkluderede bgrn og unge (63,66,69).

Studierne med voksne patienter undersggte styrketraening(65), basic body awareness therapy med gvelser i liggende,
siddende og stdende position(64) samt et treeningsprogram, som blev tilpasset i intensitet afhaengigt af patientens vaegt(68).
| det sidstnaevnte studie var behandleren ikke til stede under treeningen. Til gengzeld blev aktivitetsniveauet malt med
pulsmaler.

To af studierne med bgrn og unge undersggte styrketraening (66,69), mens det tredje studie undersggte yoga (63).

Der blev ikke fundet klinisk relevante forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen for de undersggte outcomes.
Kropsvaegten steg pa samme vis i begge grupper. Fysisk aktivitet under teet vejledning lader derfor ikke til at pavirke
veegtggning i negativ retning.

Kvaliteten af evidensen er meget lav. De kritiske outcomes er ikke besvaret i studierne (studiernes laengste opfglgningstid
var en maned efter interventionens ophgr). Det vigtige outcome ’livskvalitet’ er rapporteret ved interventionens afslutning
og ikke ved leengste follow-up.

Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Comparator Intervention (at de afspejler Sammendra
Tidsramme g & Control Intervention den sande g
effekt i
populationen)
Lav
Risiko for bias
Indlzeggelser, grundet stort
v OE;gn e frafald (enten fordi
hosoitalizati Relative risiko O O O deltagerne har Int " avirk
(hospitalizations, (C195% 0 —0) per 1.000 per 1.000 trukket sig ud af In elfng?k on gIaVIr elr
adults) Baseret pa data fra 44 studiet, eller fordi mﬁgiv\z;(snee Iinbeatey%geeli;er
- . . . 1
Laengste follow-up patienter i 2 studier. Forskel: O faerre per 1.000 dke Iflr Zlevetg grad
(Randomiserede studier) (C1 95% O feerre — O flere ) ;Siskoufo?rsto.r
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation.
Indleeggelser, Relative risiko 0.64 Lav L
barn og unge (CI195% 0.08 — 4.98) 41 26 Risiko for upraecist IFterV?EEO.n gIaVIrkeIr
(hospitalizations, ~ Baseret pa data fra 97 per 1.000 per 1.000 effektestimat T:gs'gu‘gsé : Eeltn dze“ggerzzr
adolescents) patienter i 2 studier. 2 grundet brede g ydelie
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Outcome
Tidsramme

Resultater og malinger

Laengste follow-up
(Randomiserede studier)

4 Vigtig

Dropout, voksne
(adults)
Endt behandling

Relative risiko 0.55
(C195% 0.02 — 19.61)
Baseret pa data fra 58
patienter i 3 studier. °

6 Vigtig (Randomiserede studier)

Dropout, bgrn og
unge
(adolescents)
Endt behandling

Relative risiko 1.41
(C195% 0.5 — 3.96)
Baseret pa data fra 119
patienter i 3 studier. 4
(Randomiserede studier)

4 Vigtig

Recovery rate,
bgrn og unge
(adolescents)

Laengste
opfalgning

4 Vigtig
Recovery rate,

voksne (adults)
Laengste follow-up

4 Vigtig

Kropsvaegt, barn

Intervention

Comparator
Intervention

Control

Forskel: 15 faerre per 1.000
(Cl 95% 38 faerre — 163 flere )

133

per 1.000

241

per 1.000

Forskel: 108 faerre per 1.000

(Cl 95% 236 faerre — 4,485 flere )

117

per 1.000

83

per 1.000

Forskel: 34 flere per 1.000
(Cl 95% 42 faerre — 246 flere)

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille

studiepopulation

Lav
Risiko for upreecist

effektestimat
grundet brede Intervention pavirker

konfidensintervalle muligvis ikke dropout hos
r. Risiko for stor voksne i betydelig grad
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation.

Lav
Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation

intervention pavirker
muligvis ikke dropout hos
unge i betydelig grad

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Lav
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet forskelle
mellem

studiepopulation Intervention pavirker

og unge (body
weight,
adolescents)
Endt behandling

4 Vigtig

Malt med: BMI
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 111
patienter i 3 studier. ¢
(Randomiserede studier)

Forskel: SMD O lavere
(C195% 0.37 lavere — 0.38 hgjere )
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r. Risiko for stor
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lille
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Outcome
Tidsramme

Kropsvaegt,
voksne (body
weight, adults)
Endt behandling

4 Vigtig

Psykologiske

symptomer, bgrn

og unge
(psychological
symptoms,
adolescents)
Endt behandling

4 Vigtig

Psykologiske
symptomer,
voksne
(Psychological
symptoms,
adults)
Endt behandling

4 Vigtig

Livskvalitet, barn
og unge (Quality

of life,
adolescents)

Laengste follow-up

6 Vigtig

Livskvalitet,

Resultater og malinger

Malt med: BMI
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 26
patienter i 2 studier. 7
(Randomiserede studier)

Malt med: EDE global
Skala: O — 6 Lavere bedre
Baseret pa data fra: 53
patienter i 1 studier. 8
(Randomiserede studier)

Malt med: EDI total
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 14
patienter i 1 studier. °
(Randomiserede studier)

Malt med: SF-36 mental
health scale
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 22
patienter i 1 studier. 1°
(Randomiserede studier)

Malt med: SF-36

Intervention
Intervention

Comparator
Control

Forskel: SMD 0.1 hgjere
(C195% 0.68 lavere — 0.88 hgjere )

1.94

(gennemsnit)

1.86

(gennemsnit)

Forskel: MD 0.08 hgjere
(Cl1 95% 0.76 lavere — 0.92 hgijere )

43.3

(gennemsnit)

41.6

(gennemsnit)

Forskel: MD 1.5 lavere
(Cl 95% 3.72 lavere — 0.72 hgjere )

Forskel: SMD 0.51 hfajere
(Cl 95% 0.34 lavere — 1.36 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille

studiepopulation.

Meget lav
Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille

studiepopulation

Lav
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille

studiepopulation

Meget lav
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation.
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet
utilstreekkelig
tidsramme

Meget lav

Sammendrag

Intervention pavirker
muligvis ikke kropsveegt
hos voksne i betydelig
grad

Effekten af intervention
pa psykologiske
spiseforstyrrelsessymptome
hos unge er meget
usikker

Effekten af intervention
pa psykologiske
spiseforstyrrelsessymptome
hos voksne er meget
usikker

Effekten af intervention
pa livskvalitet hos unge er
meget usikker

Effekten af intervention
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Outcome
Tidsramme

voksne (quality
of life, adults)
Laengste follow-up

4 Vigtig

Kropsvaegt, barn
og unge (body
weight,
adolescents)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Kropsvaegt,
voksne (body
weight, adults)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Psykologiske
symptomer, bgrn
og unge
(psychological
symptoms,
adolescents)
Laengste follow-up

9 Kritisk

Resultater og malinger

Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 12
patienter i 1 studier. 11

(Randomiserede studier)

Intervention
Intervention

Comparator
Control

Forskel: SMD 0.85 hgijere
(Cl 95% 0.37 lavere — 2.07 hgijere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Risiko for bias
grundet stort
frafald (enten fordi
deltagerne har
trukket sig ud af
studiet, eller fordi
de er blevet
ekskluderet).
Risiko for upraecist
effektestimat
grundet brede
konfidensintervalle
r. Risiko for stor
usikkerhed pga.
lille
studiepopulation.
Risiko for
manglende
overfgrbarhed
grundet
utilstreekkelig
tidsramme. Risiko
for bias pga.
manglende eller
utilstreekkelig
blinding af
deltagere eller
personale

Sammendrag

pa livskvalitet hos voksne
er meget usikker

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome
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Outcome
Tidsramme

Psykologiske
psymptomer,
voksne
(psychological
symptoms,
adults)
Leengste follow-up

9 Kritisk

Adfzaerdssympto
mer, barn og
unge (ED
behavior,
adolescents)
Endt behandling

4 Vigtig

Adfeerdssympto
mer, bgrn og
unge (ED
behavior,

adolescents)
Laengste follow-up

4 Vigtig

Adfeerdssympto
mer, voksne (ED

behavior, adults)
Endt behandling

6 Vigtig
Adfzaerdssympto

mer, voksne (ED

behavior, adults)
Laengste follow-up

4 Vigtig

Resultater og malinger

12

13

Tiltro til
estimaterne
Comparator Intervention (at de afspejler
Control Intervention den sande
effekt i

populationen)

Sammendrag

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

Ingen data pa dette
outcome

1. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Catalan Matamoros 2011, Thien 2000. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: FernandezDelValle 2014, Carei 2010. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Catalan Matamoros 2011, Chantler 2006, Thien 2000.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
4. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: delValle 2010, FernandezDelValle 2014, Carei 2010.
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Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [8] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: FernandezDelValle 2014, Carei 2010, delValle 2010.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Chantler 2006, Thien 2000. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Carei 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Chantler 2006. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: delValle 2010. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

11. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Thien 2000. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

12. Systematisk oversigtsartikel [8] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

13. Systematisk oversigtsartikel [8] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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14. Baggrund

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

Sygdommen er karakteriseret ved et markant selvpafart veegttab. Vaegttabet skyldes restriktiv spisning, som ofte kombineres med andre
vaegtreducerende metoder. Sygdommen ledsages af en forvraenget kropsopfattelse, det vil sige at hele eller dele af egen krop opfattes
vaesentligt starre, end de er. Hertil kommer en negligering af egen sygdoms alvorsgrad. Veegt og figur er som regel de vigtigste faktorer i
patientens selvvurdering, og psykiatriske fglgesymptomer er hyppige, f.eks. depressive symptomer, angst og tvangssymptomer.

Forekomsten af samtidig sygdom (komorbiditet) er hgj blandt patienter med anoreksi. Graden og typen af komorbiditet varierer.

Udtraek fra Landspatientregistret viser, at antallet af patienter med anoreksi i psykiatrisk behandling i Danmark var i alt 2.109 i 2015,
heraf 1.018 patienter i b@rne- og ungdomspsykiatrien og 1.091 patienter i voksenpsykiatrien, jf. tabel B1 og B2 nedenfor. Antallet af
patienter i behandling har veeret stigende fra 2011 og frem. Stgrstedelen af patienterne behandles i ambulant regi. | 2015 var 118 af de
patienter, som var i behandling i barneog ungdomspsykiatrien, indlagt i lgzbet af aret. | voksenpsykiatrien var tallet 148.

Tabel B.1. Antal patienter behandlet i bgrne- og ungdomspsykiatrien (0-18 ar) i perioden 2011-2015
Region Nordjylland Region Midtjylland Region Syddanmark Region Hovedstaden Region Sjzelland | alt

2011 83 202 153 243 104 772
2012 96 188 166 275 114 833
2013 107 216 207 324 110 954
2014 127 231 213 317 129 1.002
2015 127 247 189 332 135 1.018

Note) Antallet af patienter er opgjort som unikke patienter med aktionsdiagnosen "anoreksi’ behandlet stationzert, ambulant og/eller pa
skadestue/akut ambulant. En unik patient er en patient, som har veeret i kontakt med sundhedsvaesenet en eller flere gange i lgbet af
aret. En patient kan tzelle med i flere regioner, hvis personen har skiftet bopzelsregion og har modtaget behandling bade far og efter. En
person kan ligeledes veere fyldt 19 ar i lgbet af aret og dermed bade indga i opggrelsen af patienter i behandling i barne- og
ungdomspsykiatrien samt voksenpsykiatrien. Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Landspatientregistret (DRG-grupperet arsopggrelser).

Tabel B.1. Antal patienter behandlet i voksenpsykiatrien (19 &r og derover) i perioden 2011-2015

Region Nordjylland Region Midtjylland Region Syddanmark Ei%/i:;]staden ;i:g:d | alt
2011 40 171 112 442 72 821
2012 39 187 126 489 69 889
2013 53 177 128 544 85 961
2014 67 184 147 583 101 1.063
2015 76 207 156 558 112 1.091

Note) Antallet af patienter er opgjort som unikke patienter med aktionsdiagnosen "anoreksi’ behandlet stationzert, ambulant og/eller pa
skadestue/akut ambulant. En unik patient er en patient, som har veeret i kontakt med sundhedsvaesenet en eller flere gange i lgbet af
aret. En patient kan tzelle med i flere regioner, hvis personen har skiftet bopzelsregion og har modtaget behandling bade far og efter. En
person kan ligeledes veere fyldt 19 ar i Igbet af aret og dermed bade indga i opggrelsen af patienter i behandling i bgrne- og
ungdomspsykiatrien samt voksenpsykiatrien. Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Landspatientregistret (DRG-grupperet arsopggrelser).

Der findes ikke opdaterede landsdaekkende retningslinjer for behandling af anoreksi pa tvaers af bgrne- og voksenomradet i Danmark.
Sundhedsstyrelsen offentliggjorde i 2005 et referenceprogram for spiseforstyrrelser, som ogsa omfattede anbefalinger vedr.
behandlingen af anoreksi(5), og Barne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab har i 2011 udarbejdet en landsdaekkende klinisk retningslinje
vedr. udredning og behandling af bgrn og unge (7-17 ar) med anoreksi(70).

Sundhedsstyrelsen har pa denne baggrund besluttet at udarbejde en national klinisk retningslinje for behandling af anoreksi med henblik
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pa at sikre optimal og ensartet behandling pa tvaers af regioner.
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15. Implementering

Regionerne og regionernes psykiatriske hospitaler spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af den nationale kliniske
retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis.

En del behandlingsforlgb ved anoreksi er langvarige og kraever indsats fra bade primaerog sekundaersektoren, f.eks. ved behov for
botilbud, spisestgtte i hjemmet eller rehabilitering sidelgbende med psykiatrisk behandling. Flere af retningslinjens anbefalinger fordrer
derfor samarbejde mellem sektorerne.

For at understgtte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med
eller integreres i eksisterende forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger. Regionerne bgr saledes sikre, at de anbefalinger, som ma
veere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her.
Endvidere kan der med fordel indsaettes et link til den nationale kliniske retningslinje i Leegehdndbogen. Regionernes praksiskonsulenter
kan desuden have en rolle i at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig aktgr i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar, at den nationale kliniske
retningslinje praesenteres for de relevante faglige selskaber, som varetager udredning og behandling af patienter med anoreksi,
eksempelvis pa arsmgder. Her taenkes seerligt pa Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser, Dansk Psykiatrisk Selskab, Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk Selskab, Dansk Psykolog Forening, Dansk Sygepleje Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Ernaering og Dansk Selskab
for Fysioterapi. Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjen omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside med
orientering om, hvad den indebaerer for det pageeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Information kan
ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Selvom retningslinjen ikke beskaeftiger sig med opsporing og udredning af patienter med anoreksi, bgr der rettes en seerlig indsats
overfor almen praksis, som vil kunne informere patienter med anoreksi om mulige behandlingsinterventioner samt viderehenvise i rette
omfang.

Patienter og pargrende skal ligeledes inddrages i bestraebelserne pa at fremme implementeringen af retningslinjens anbefalinger.
Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS) opfordres saledes til at udarbejde en patientversion af retningslinjen, som
kan anvendes af patienter savel som pargrende.

Implementering af den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog @nsker
Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. | foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en vaerktgjskasse med
konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk opslagsvaerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
Veerktgjskassen bygger pa evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjzelp til lederen eller projektlederen, der
lokalt skal arbejde med implementering af forandringer.

Retningslinjen er publiceret i denne fuldtekstversion og i en quick guide, som gengiver retningslinjens anbefalinger med angivelse af
evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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16. Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Der findes hverken en klinisk kvalitetsdatabase eller et selvstaendigt register for behandling af patienter med spiseforstyrrelser. Det er
saledes vanskeligt at tilga data, der kan anvendes til at opggre relevante proces- og effektindikatorer i relation til monitorering af denne
retningslinje. Det ska@nnes ikke, at data fra Landspatientregisteret, Leegemiddelregisteret eller Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes
til at belyse, hvorvidt retningslinjens anbefalinger falges.

Monitorering af denne retningslinje synes saledes ikke mulig ved anvendelse af eksisterende registre. Det anbefales derfor, at man
vurderer, om der er grundlag for at etablere indsamling af data, som kan anvendes til monitorering. Som minimum ma det anbefales, at
der anvendes samme instrumenter til udredning og monitorering af behandling, séledes at data kan sammenlignes pa tveers af regioner.

Eksempler pa instrumenter, som kan benyttes i udredning og systematisk monitorering af spiseforstyrrelsessymptomer, er interviewet
Eating Disorder Examination (EDE), hvor de diagnostiske spgrgsmal kan bruges som et minimum. Derudover findes spgrgeskemaerne
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) og Eating Disorder Inventory (EDI). Ovennavnte instrumenter er alle oversat og
validerede pa dansk. EDI undersgger dog ikke omfanget af adfeerdssymptomer, hvilket bgr indga i den systematiske monitorering.
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17. Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling
pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Evidensen inden for behandling af anoreksi er overordnet set meget sparsom, og arbejdsgruppen har haft vanskeligt ved at finde et
tilstreekkeligt antal randomiserede kontrollerede studier til at besvare de fokuserede spargsmal. Arbejdsgruppen opfordrer til gget
samarbejde omkring forskning pa spiseforstyrrelsesomradet pa tveers af regionerne. Arbejdsgruppen finder det endvidere
hensigtsmaessigt, at man pa landsplan enes om at anvende specifikke instrumenter og indsamler data pa tveers af regioner med henblik
pa at muliggare kvalitetssikring og forskning.

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

Behandlingen af patienter med svaer grad af anoreksi og flere behandlingsforsgg bag sig er underbelyst i seerlig stor grad. Der
mangler head-to-head studier samt velkontrollerede observationelle studier i de tilfeelde, hvor etiske eller andre forhold umuliggar
et randomiseret kontrolleret studie.

Anoreksi er en lidelse, som ikke kun pavirker patienten, men i hgj grad ogsa de parg- rende. Bdde pa bgrne-, unge- og
voksenomradet mangler der viden om, hvordan de pargrende bedst muligt kan inddrages i behandlingen.

Ved anoreksi spiller kropsvaegten en central rolle, men vaegten alene er kun ét outcome af behandlingen. Der mangler studier, som
evaluerer behandlingseffekten pa flere outcome end vaegt, herunder andre aspekter af anoreksi og aspekter af patientens liv sasom
trivsel og livskvalitet.

Der er kun fa head-to-head-studier af psykoterapi. Mange forskellige psykoterapeutiske retninger er forsggt ved behandling for
anoreksi. Der er behov for flere og stgrre psykoterapistudier pd omradet.

Viden om individuel versus gruppebaseret psykoterapeutisk behandling er meget sparsom og bar undersgges neermere, herunder
ogsa kombinationen af individuel og gruppebaseret psykoterapeutisk behandling.

En del patienter med anoreksi har behov for dggnindleeggelse eller anden intensiv behandling. Der er behov for viden om, hvornar
patienter kan overga til mindre intensiv behandling, samt hvordan patienterne kan stgttes i overgangen bedst muligt.

Eftersom patienter med anoreksi kan opleve svingende motivation, kan det vaere vanskeligt at vurdere, hvornar behandlingen bgr
skifte spor ved manglende effekt. Der er behov for studier herom.

Der er mangel pa velkontrollerede studier om, hvilken vaegt behandlingen bgr stile efter for at mindske risikoen for tilbagefald, samt
hvilken veegtagning undervejs i behandlingen som giver bedst prognose.

Normalisering af spisning er et centralt mal for behandlingen, men forskningen inden for maltidsstgtte/spisetraening er meget
begraenset.

En del patienter med anoreksi tvangsmotionerer eller har pa anden vis sveert ved at etablere et sundt forhold til fysisk aktivitet. Der
er et stort behov for studier, som undersgger langtidseffekter af fysisk aktivitet som supplement til behandling i gvrigt.

70 of 79



National klinisk retningslinje for behandling af anorexia nervosa - Sundhedsstyrelsen

18. Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehandbog version 2.1. Metodehandbogen kan tilgas
her.
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19. Fokuserede spargsmal

For en uddybet beskrivelse af de spargsmal, som denne kliniske retningslinje besvarer, henvises til dokumentet vedr. fokuserede
spgrgsmal pa sst.dk.
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20. Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer

Formulering af evidensbaserede anbefalinger:
En anbefaling kan enten veere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten veere stzerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger
Staerk anbefaling for (grgn)
Der gives en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.
Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention
Ordlyd: Giv/brug/anvend...
Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:

Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.

Implikati )
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.
Staerk anbefaling (rgd)
Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er hgj tiltro til, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det samme geelder, hvis
der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...
Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:
Hgj 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 veerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.
Implikati )
De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.
Svag anbefaling for (gul)
Der gives en svag anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er
fa eller fravaerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praeferencer.
Ordlyd: Overvej at...
Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.
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Implikati )
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (orange)

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at vzere stgrre end fordelene, men hvor
man ikke har hgj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er staerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom...
Fglgende vil treekke 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 vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.
Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.
Implikati )
De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.
Formulering af anbefaling ved mangel pa evidens:
God praksis (gra)
God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes udelukkende pa faglig konsensus blandt medlemmerne
af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er
denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stzerke eller svage.
De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:
Eor:

Det er god praksis at overveje....

Imod:

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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21. Sagebeskrivelse og evidensvurderinger

Sggebeskrivelse fremgar nedenfor. Sggeprotokol samt evidensvurderinger er offentliggjort pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
e Sggeprotokoller kan tilgas her.
o AGREE-vurderinger kan tilgas her.
o AMSTAR-vurderinger kan tilgas her.
e RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse af in- og ekskluderede studier kan tilgas her.
e Flow charts kan tilgas her.

Sggebeskrivelse

Til denne retningslinje er sggningerne foretaget i en pa forhand defineret gruppe af databaser, der er udvalgt til sagning til nationale
kliniske retningslinjer, jf. Metodehandbogen. Sggningerne er foretaget af Statsbiblioteket ved Aarhus Universitet (AU Library, Psykiatri)
af Karen Tglbgl Sigaard i samarbejde med fagkonsulenter Mette Bentz og Tine Pedersen. Sggeprotokoller med sggestrategierne for de
enkelte databaser er tilgeengelige ovenfor.

Indledende sggning efter kliniske retningslinjer er foretaget i falgende informationskilder: Guidelines International Network (G-1-N),
NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database, SBU (Sverige),
Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt, Medline, Embase, PsycInfo og CINAHL.

Sggningerne er foretaget i perioden 13. januar 2016 - 29. marts 2016. Den farste del af sggningerne bestod af en sggning efter
guidelines. Det andet trin i sggningen var en sggning efter sekundeerlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser) med
udgangspunkt i de fokuserede spargsmal (PICOs). Sggningerne i andet trin er udfert i det omfang, at de fundne guidelines ikke
besvarede de stillede spgrgsmal. | tredje trin er der sggt efter randomiserede kontrollerede studier med udgangspunkt i de endnu
ubesvarede dele af de fokuserede spgrgsmal (PICOs). Til udvalgte fokuserede spargsmal (PICOs) er der endvidere sggt efter
observationelle studier. Se alle udfgrte sagninger i sggeprotokollerne.

Sggetermer

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

Svensk: anorexi, anorektisk, dtstérning(ar)

Inklusionskriterier
Publikationsar: De sidste 10 ar (2005-2016).
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk.

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske reviews og randomiserede kontrollerede studier.
For sggningerne pa de enkelte PICOs er listen af sggeord omfattende, hvorfor der henvises til sggeprotokollerne.
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22. Arbejdsgruppen og referencegruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen for den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi bestar af fglgende personer:

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

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

e Louise Hjulmand-Frandsen, brugerrepraesentant, socialradgiver

e Helle Koch-Christensen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, koordinator pa spiseforstyrrelsesomradet, Barne og
ungdomspsykiatri, Kolding-Abenra, Psykiatrien i Region Syddanmark

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

e Louise Linde, brugerrepraesentant, medicinstuderende

e Ulla Moslet, udpeget af Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, overlaege, Region Hovedstadens Psykiatri, Ambulatorium for
Spiseforstyrrelser - indtradt i arbejdsgruppen fra 3. made

e Inger Margrethe Nielsen, udpeget af Barne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, overlzege, Psykiatrien Region Sjzelland, Bgrne- og
ungdomspsykiatrien Roskilde - udtradt af arbejdsgruppen efter 2. made

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

e Anne Line Vesterager Rasmussen, udpeget af Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser, psykolog, Region Hovedstadens Psykiatri,
Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Rigshospitalet, Anoreksiklinikken

e Birte Smidt, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab, overleege, Region Hovedstadens Psykiatri, Psykiatrisk Center Kgbenhavn,
Rigshospitalet, Anoreksi sengeafsnit

o Gry Kjaersdam Telléus, udpeget af Dansk Psykolog Forening, psykolog, Klinisk Institut, Aalborg Universitet

Fagkonsulenterne Tine Pedersen og Mette Bentz har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, veeret overordnet ansvarlige for
litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til retningslinje til drgftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i
behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der
foreligger habilitetserklzaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan tilgas her

Referencegruppen
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa omradet, og dens opgave
har bestaet i at kommentere pa afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen for den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi bestar af fglgende personer:

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

e Janni Bruun Andersen, udpeget af Danske Regioner, konsulent i Danske Regioner

e Steen Andersen, udpeget af Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade, generalsekreteer i Landsforeningen mod
spiseforstyrrelser og selvskade

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

e Jenna Rosenquist Ibsen, udpeget af Region Nordjylland og repraesentant for Dansk Endokrinologisk Selskab, overleege, Aalborg
Universitetshospital

e Anne-Dorthe Kaae, udpeget af Socialstyrelsen, fuldmaegtig i Socialstyrelsen

e Ulla Moslet, udpeget af Region Hovedstaden, overlaege, Region Hovedstadens Psykiatri, Ambulatorium for Spiseforstyrrelser -
udtradt af referencegruppen efter 1. mgde for at indtreede i arbejdsgruppen

e Peer Nghr-Jensen, udpeget af Region Hovedstaden, overlaege, Klinik for spiseforstyrrelser pa Psykiatrisk Center Ballerup - indtradt
i referencegruppen forud for 2. mgde

e Jesper Pedersen, udpeget af Region Sjeelland, overlaege, Psykiatrien Region Sjeelland, Afdeling for Bgrne- og Ungdomspsykiatri

e René Klinkby Stgving, udpeget af Region Syddanmark og repraesentant for Dansk Endokrinologisk Selskab, overleege, Center for
spiseforstyrrelser, Odense Universitetshospital

e Sarah Bang Refberg, udpeget af Sundheds- og Zldreministeriet, fulmaegtig i Sundheds- og ZAldreministeriet

e Kristian Rokkedal, udpeget af Region Midtjylland, overlaege, Center for Spiseforstyrrelser, Region Midtjylland

e Kirsten Buur Thomsen, udpeget af Fagligt selskab om mennesker med sindslidelser, socialpaedagog, Barne- og Ungdomspsykiatri
Odense - Center for Spiseforstyrrelser.
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Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper bestar af fglgende personer:
e Mette Bentz, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent)
e Marie Jakobsen, Sundhedsstyrelsen (projektleder)
e Louise K. Madsen, Sundhedsstyrelsen (metodekonsulent)
e Tine Pedersen, Sundhedsstyrelsen (fagkonsulent)
e Karen Tglbgl Sigaard, Sundhedsstyrelsen (s@gespecialist)

Peer review og offentlig haring
Den nationale kliniske retningslinje for behandling af anoreksi har forud for udgivelsen vaeret i bred offentlig hgring. Fglgende
institutioner er opfordret til og/eller har afgivet hgringssvar:
e Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark
e Dansk Endokrinologisk Selskab
e Dansk Psykiatrisk Selskab
e Dansk Psykolog Forening
e Dansk Padiatrisk Selskab
e Dansk Selskab for Almen Medicin
e Dansk Selskab for Distriktspsykiatri
e Dansk Selskab for Fysioterapi, herunder Dansk Selskab for Psykiatrisk og Psykosomatisk Fysioterapi
e Dansk Selskab for Klinisk Ernzering
e Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser
e Dansk Socialradgiverforening
e Dansk Sygepleje Selskab
e Danske Regioner
e Ergoterapeutforeningen
o Fagligt selskab om mennesker med sindslidelser
o KL
e Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade
e Social- og Indenrigsministeriet
e Socialpaedagogernes Landsforbund
e Socialstyrelsen
e Sundheds- og Aldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
e Loa Clausen, forskningspsykolog og seniorforsker, Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Aarhus Universitetshospital
e David Clinton, psykolog og docent ved Karolinska Institutet, Institutionen for klinisk neurovetenskap, Sverige
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23. Forkortelser og begreber

ABW
AFT
CAT

CBT-AN

CBT-E

CRT

DSM-1V/
DSM-5

EBT
EBW
EOIT
FBT
FPDT
FPT
ICD-10
IBW
IPT
MROAS
NICE
NSSCM
PARQ
SSCM
SyFT

WHO

Average Body Weight

Adolescent Focused Therapy (adolescent fokuseret terapi)

Cognitive Analytic Therapy (kognitiv-analytisk terapi)

Cognitive Behavioral Therapy for Anorexia Nervosa (kognitiv adfaerdsterapi til anoreksi)

Cognitive Behavioral Therapy Enhanced for Eating Disorders (transdiagnostisk kognitiv adfaerdsterapi til
spiseforstyrrelser)

Cognitive Remediation Therapy (kognitiv remediationsterapi)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (det amerikanske diagnosesystem for psykiatriske
lidelser, femte udgave)

Educational Behavioral Therapy (edukationel adfaerdsterapi)

Expected body weight (forventet kropsvaegt)

Ego Oriented Individual Therapy (ego-orienteret individuel terapi)

Family Based Treatment (familiebaseret terapi)

Focal Psychodynamic Therapy (fokal psykodynamisk terapi)

Focal Psychoanalytic Therapy (fokal psykoanalytisk terapi)

International Classification of Diseases, 10th edition. WHO s Diagnosesystem, 10. Udgave.
Ideal body weight (ideal kropsvaegt)

Interpersonal Therapy (interpersonel terapi)

Morgan Russell Outcome Assessment Schedule, hgjere er bedre

The National Institute for Health and Care Excellence

Nonspecific Supportive Clinical Management (uspecifik, stattende klinisk behandling
Parent Adolescent Relationship Questionnaire. Lavere score er udtryk for bedre relation.
Specialised Supportive Clinical Management (specialiseret, stattende klinisk behandling)
Systemic Family Therapy (systemisk familieterapi)

World Health Organization
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Referencer

1. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

2. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

3. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

4. NKR46 pico 5: Mandatory weight gain for anorexia.

5. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

6. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

7. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

8. NKR46 pico 10: physical activity for anorexia.

9. Sundhedsstyrelsen. National klinisk retningslinje - Anoreksi.

Link

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.

RevMan-analyse.
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Fokuseret spargsmal 8.
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