Regionsfunktion:

RF Spiseforstyrrelse hos unge fra og med 12 ar
I alt: 14,5-32 timer + behandling

Funktionens malgruppe:

Funktion:
Spiseforstyrrelse hos unge fra og med 12 ar

Hoveddiagnose:
F50.0, F50.1, F50.2, F50.3 samt 50.8 (efter vurdering)

I seerlige tilfaelde F50.0-9 specielt i forbindelse med udredning, hvor der ikke foreligger
endelig diagnostisk afklaring.

Generelt kan hovedfunktionsniveau varetages ambulant for moderate, svarende til primaert
grad 2-3.

Regionsfunktionsniveau er malrettet ambulante tilbud til patienter over 12 ar, hvor der er
indikation for indlaeggelse eller svarende til primeert grad 3-4

Patienter med grad 4, hvor der over 3 maneder ikke er effekt af behandlingen defineres til
grad 5 sv.t. hgijt specialiseret niveau. Det samme gaelder patienter under 12 &r, hvor der
indikation for indlaeggelse eller sveerhedsgrad 3-4 i ambulante forlgb.

Bidiagnose:

Depression, OCD, ADHD, psykoser/skizofrenispektret samt belastningsreaktioner og
gennemgribende udviklings-forstyrrelse, personlighedsforstyrrelse endvidere misbrug samt
alvorlige somatiske lidelser.

Symptomer, herunder svaerhedsgrad/kompleksitet
Vaegtangst, fedtfobi, forvraenget kropsopfattelse.

Ved F50.0 og F50.1 signifikant vaegttab og somatisk pavirkning i vekslende omfang af alle
organer, herunder endokrine forstyrrelser af hypothalamiske hypofysaere-gonadale system
med amenorré, sveekket libido og potens.

Ved bulimisk endvidere restriktivt ernseringsindtag specielt undgdelse af fedende fgdeemner.

Ved F50.2 og F50.3 overspisningsanfald mindst 2 gange om ugen i mindst 3 maneder,
kontroltab med spisetrang. Forsgg pa at modvirke veegtggning med mindst en af falgende
opkastning, excessiv motion, laxatia, faste, afmagringspiller, diuretika, thyreoidin eller
lignende samt forstyrret legemsopfattelse med frygt for fedme, der fremmer oven naevnte
symptomer.

Sveerhedsgrad afhaenger dels af omfang af spiseforstyrrelsen i henhold til graduering ved
Sundhedsstyrelsen NKR Bulimi (2015) og NKR Anoreksi (2016).

Endvidere afhaengig af evt. co-morbiditet og anden belastning samt evt. suicidalfare.’

Efter alvorlighed af symptomer ved AN inddeles sdledes:



https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/~/media/7656E42EC17244E489B7FA1647EB349F.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/~/media/6A78CE09B00842D2BA7BC188C13CA346.ashx

Grad 1. Letteste tilfaelde med begraenset vaegttab, god selvindsigt, motivation og evne til at
samarbejde omkring behandling og rekommandationer i hensigtsmaessig retning, herunder
acceptere vaegtggning til malvaegtomrade samt normalisere spisemgnster. Oftest behov for
god stgtte fra netveerk og familie. Patienten er ikke suicidalfarlig. Patienten skgnnes
endvidere somatisk stabil uden behov for somatisk kontrol fraset vaegtkontrol efter primeere
kliniske og parakiniske vurdering.

Grad 2. Patienter med F50.0 til F50.1 i middelsvaer grad med betydeligt veegttab, men med
evne til at sendre spiseadfaerd med stgtte samt fremstar somatisk stabil omend med nogen
behov for kontrol, typisk tilstraekkeligt med ambulant kontakt én gang ugentligt, der er
nogen selvindsigt og motivation og samarbejder godt omkring behandlingen med god stgtte
af familie. Evt. komorbiditet. Ingen suicidalimpulser eller suicidaltanker.

Grad 3. Sveerere tilfaelde af F50.0 til F50.1 med mere omfattende veegttab men med
mulighed for at bevare ambulant behandling, da patienten udviser selvindsigt, motivation og
evne til at samarbejde omkring behandlingsrekommandationer. Der er behov for daglig
stgtte til at fglge behandlingsrekommandationer gerne med inddragelse af netvaark. Evt.
betydelig komorbiditet og evt. suicidalimpulser, men ikke skgnnet suicidalfarlig. Patienten
skal veere cirkulatorisk og respiratorisk stabil tilstraekkeligt til at monitorering kan paga
ambulant. Patienten skal kunne spise selv. Vedrgrende suicidale impulser og tanker skal
patienten klart kunne tage afstand fra dette samt fremstd med god compliance og mulighed
for akut henvendelse ved forvaerring eller mistanke herom.

Grad 4. Patienter med meget omfattende eller meget hurtigt veegttab, hvor intensiv
ambulant behandling ikke skgnnes forsvarligt pa grund af patientens alvorlige almene
pavirkning, mangelfuld sygdomsindsigt eller manglende motivation og compliance. Evt. med
behov for omfattende stgtte til at bryde uhensigtsmaessige adfaerdsmgnstre som
opkastninger, motion, restriktiv spisning med mere. Mangelfuld stgtte fra netvaerk samt
svaer komorbiditet eller evt. mistanke om suicidalrisiko. Endvidere med behov for hyppig
klinisk monitorering inklusiv paraklinisk.

Grad 5. Patienter der er meget alvorligt truet med alvorlige eller langvarige symptomer,
anbefales overflyttet til hgjt specialiseret funktion med henblik p& videre behandling evt.
midlertidig p@ somatisk afdeling indtil overflytning skgnnes forsvarligt efter naarmere aftale.

Generelt indskaerpes patienter med alvorlig spiseforstyrrelse er alment pavirkede, og der er
indikation for skaerpet opmaerksomhed p@ mulig komorbiditet, idet symptombilledet kan
veere afvigende fra normen med svagere eller manglende symptomer, f.x. ved infektion. Der
henvises til medicinsk/kirurgisk kompendium og anden relevant faglitteratur.

Efter alvorlighed af symptomer ved BN inddeles sdledes:

Grad 1: Patienter med maksimalt en overspisningsepisode og opkastning per uge samt god
psykologisk indsigt, god behandlingsmotivation og evne til at fglge behandlings-
rekommandationer. Behandlingen kan da foregd i primaer sektor.

Grad 2 og 3: Patienter med middelsvaer bulimia nervosa, eventuelt med psykiatrisk
komorbiditet eller somatiske komplikationer og gentagne overspisningsepisoder og
vagtregulerende adfaerd dagligt, men med rimelig god sygdomsindsigt,
behandlingsmotivation og compliance.




Patienten ma ikke fremsta suicidalfarlig. Suicidalimpulser skal kunne afvises, og patienten
skal kunne indgd aftaler om at undlade selvskade for, at ambulant behandling kan paga.

Behandlingen omfatter ovennaevnte behandlingselementer, fraset miljgterapeutisk
behandling, som er forbeholdt indlagte patienter.

Grad 4: Patienter med alvorlig bulimia nervosa med gentagne daglige
overspisningsepisoder, opkastninger, somatiske komplikationer, svaer komorbiditet eller
mistanke om suicidalfare.

Disse patienter bgr vaere indlagt, eventuelt intensivt dagbehandlingstilbud alternativt
dggnbehandlingstilbud i tvaerfagligt behandlerteam i lighed med ambulante
behandlingstilbud, dog suppleret med intensivt miljgterapeutisk tilbud, herunder stgtte til
samtlige maltider samt i perioderne omkring maltiderne. Der bgr veere skeerpet
opmaerksomhed pa somatiske komplikationer og suicidalfare.

Nar patienten er tilstraekkeligt stabiliseret, kan behandlingen herefter folges af ambulant
tilbud.

Grad 5: Alvorligste livstruende tilstande, hvor der er alvorlige somatiske komplikationer eller
sveere suicidaltrusler eller —impulser, herunder med sveer komorbiditet. Patienten frembyder
ikke god compliance, mangelfuld sygdomsindsigt og mangelfuld behandlingsmotivation.

N&r patienten er stabiliseret tilstraekkeligt med hensyn til somatiske tilstande, normaliserede
spisevaner og reetablering i vid udstraekning pa sociale akse, kan der fortsat vaere behov for
understgttende vejledende efterbehandling i maneder efterfslgende med henblik pa at
forebygge recidiv. Endvidere er det ngdvendigt med opmaerksomhed pa inddragelse af
socialforvaltningen med henblik pa8 uddannelsesplaner, social stgtte samt efterbehandling
ved tandlzege med mere.

Ved tilbagefald tilbydes nyt behandlingstilbud.
Langvarigt alvorlige tilstande

For patienter med manglende motivation, hvor tilstanden fremstar langvarigt alvorlig, og
hvor patienten ikke kan motiveres til at arbejde mod fuld remission, bgr overvejes stgttende
behandling med lindrende behandlingssigte. Herunder arbejde med hjemkommune pa at
stabilisere patienten socialt, sikre stgtteforhold i hjemmet samt fglge patienten med henblik
pa stgtte til at opnd en somatisk stabil tilstand samt ved indikation at indlaegge patienten
kortvarigt med henblik pa at imgdekomme subakutte og akutte komplikationer. Der bgr ved
disse patienter vedholdende vaere fokus pa at motivere dem for, at indga i et
behandlingsforlgb med henblik p& fuld remission, idet habet for fuld remission bgr
fastholdes.

Kompliceret differential diagnostik:
Ved bgrn og unge saerligt fokus pa udviklingsmaessige profil som led i den samlede
bagrnepsykiatriske vurdering

For handtering af alvorlige somatiske komplikationer henvises venligst til instruks
vedrgrende somatiske komplikationer.




Da spiseforstyrrelse ofte forekommer med anden sygdom foretages omfattende
forundersggelse med BAB-A, B, F og S samt screening for anden psykiatrisk lidelse og almen
lzegelig undersggelse inkl. neurologisk undersggelse og parakliniske undersggelser i henhold
til SST rekommandationer med henblik pa at udelukke evt. somatisk lidelse.

Ved positive fund vurderes om tilstanden kan behandles i afsnit for patienter med
spiseforstyrrelse eller om der er indikation for overflytning til andet afsnit med henblik pa at
sikre optimal behandling.

Endvidere vurderes, om videre undersggelse kan varetages ambulant, eller om der er
indikation for indlaeggelse enten i psykiatrisk regi, evt. i samarbejde med somatisk afdeling
pa mistanke om somatisk lidelse.

Svaer komorbiditet:

Jeevnfgr ovenfor foretages laegelig vurdering, hvorvidt pt. sk@gnnes at kunne behandles i
ambulant regi primaert pa regionsfunktionsniveau ved svaer co-morbiditet, evt. under
indlaeggelse svarende til regionsniveau. Safremt pt.s tilstand skgnnes szerligt kompliceret
eller der ikke er tilstraekkelig effekt af iveerksatte behandling indenfor ca. 3 maneder evt.
tidligere safremt der er indikation herfor, anbefales overflytning til hgijt specialiseret niveau.

Behandlingsresistens:

Patienter med ringe eller ingen sygdomsindsigt, udtalt ambivalens, mangelfuld
behandlingsmotivation, reduceret compliance eller andre vedligeholdende faktorer, herunder
alvorlig somatisk sygdom eller anden psykiatrisk sygdom. Endvidere patienter med recidiv.

Patienter indtil grad 4 inkl. kan behandles ambulant eller under indlaeggelse i regionalt regi
under forudsaetning af, at der er effekt af behandlingen. Safremt der ikke opnas tilstraekkelig
effekt af behandlingen eller der ikke kan etableres en baeredygtig behandlingsalliance og pt.
fremstar alvorligt truet er der indikation for overflytning til hgijt specialiseret funktion. Ved
saerligt komplicerede forhold specielt alvorlig psykiatrisk lidelse, svaer suicidalfare eller
livstruende somatiske symptomer svarende til grad 5 er indikation for overflytning til hgjt
specialiseret funktion tilstede.

Risikopatienter:

Safremt pt. fremstdr somatisk stabil respiratorisk og cirkulatorisk samt ikke skgnnes at have
gget suicidal risiko, dvs. grad 1-3 kan ambulant behandling etableres. Indikation for
dggnindlaeggelse er alvorlig somatisk truet tilstand, svaer belastning, indikation for tvang
samt herunder evt. gget suicidalrisiko eller mistanke herom med indikation for
frihedsbergvelse.

Overflytning til hgjt specialiseret funktion indiceret ved behov for tvangsbehandling andet
end meget kortvarigt, alvorlig suicidalrisiko eller anden alvorlig selvskadende adfaerd samt
utilstraekkelig effekt i.h.h. til ovennaevnte.

Saerlige patientgrupper:
I forbindelse med co-morbiditet hos bgrn og unge er der oftest indikation for at inddrage
foraeldre eller vaerge samt andet netvaerk i behandlingen ogsd under indlaeggelse.

I seerlige tilfaelde herunder laengerevarende hvor patient og familie fremstar svaert belastede
og inddragelse af forvaltningen ikke er tilstraekkeligt kan veere indikation for indlaeggelse.




Ved graviditet bgr altid overvejes overflytning til hgjt specialiseret funktion. Alternativt
konference med afdeling med hgjt specialiseret funktion og intensivt samarbejde med
gynaekologisk-obstetrisk afdeling.

Patienter med udviklingsforstyrrelse frembyder szaerlige behandlingsbehov herunder skaerpet
fokus pa saerlige behov under og efter behandlingen.

Henvisende instanser samt henvisningskriterier

Henvisende instanser primaert privat praktiserende leeger samt andre somatiske afdelinger.
Henvisningen fglger de generelle henvisningskriterier til B&U.
Henvisningskriterier:

e Mistanke om hoveddiagnose er F50.0, F50.1, F50.2, F50.3, F50.8 primeert grad 2-4

e Alderfra 12 ar

e Behov for vurdering af om andet behandlingsregi er indiceret, herunder diagnostisk
uafklaret

e Behov for tveerfaglig indsats

e Der har veeret gennemfgrt mindst to behandlingsforsgg efter gaengs praksis pa
hovedfunktionsniveau med utilstraekkelig behandlingseffekt

e Patienten har somatisk komorbiditet, der medfgrer diagnostiske eller
behandlingsmaessige problemer, der ikke kan varetages p& hovedfunktionsniveau

Funktionens udrednings- og behandlingstilbud:

Indhold Varighed
Udredning og Anamneseoptagelse og klinisk vurdering.
diagnostik Standardiserede interviews rettet mod
spiseforstyrrelser (BAB S, A, B og F), GAPD- 5,5-12 timer

score, EDE-Q-selvrapportering, evt.
fysioterapeutisk ressourceorienteret
kropsundersggelse.

Ved manglende umiddelbar
behandlingseffekt/mistanke om komorbiditet:
K-SADS/PSE, psykologisk undersggelse, nar
veegten er tilstraekkelig hgj, evt. ADOS ved
tilstraekkelig veegt, CY-BOCS, SCID II.

KRAM og somatisk Somatisk undersggelse som ved BAB S, EKG,
undersggelse evt. ekkokardiografi og/eller andre specifikke 3-6 timer
undersggelser rettet mod somatiske
symptomer, standardiserede biokemisk sakaldt
anoreksi-pakke.

Regelmeaessig somatisk kontrol og parakliniske
undersggelser efter behov

Ved behov rekvireres somatisk tilsyn.




Behandling Psykoterapautisk behandling, herunder 1-3 maneder
miljgterapi i henhold til retningslinjer for afhaengigt af
spiseforstyrrelsesbehandling med deltagelse i udgangsveegt
samtalegruppe en gang ugentligt, og psykiske
familiesamtaler, evt. individuel terapeutiske tilstand
samtaler regelmaessigt, evt. fysioterapeutisk
behandling, evt. medikamentel behandling
rettet mod komorbiditet.

Psykoedukation Gives savel individuelt som i gruppe. 4-12 timer
Gruppeforlgb for foraeldre.

Afslutning og Udskrives ved stabil veegtggning og stabil 2 timer

evaluering

motivation for fortsat behandling, generelt
stabiliseret psykisk tilstand.

Fortsat behandling vurderes til at kunne
varetages ambulant, mhp. evaluering af
behandlingseffekt GAPD og EDE-Q.

Kriterier for
adskillelse mellem
hovedfunktion og
regionsfunktion

Spiseforstyrrelser hos patienter hvor et/flere af
nedenstdende kriterier er opfyldt, herunder ved
manglende bedring i Igbet af et par m&neder
under behandling pa@ hovedfunktionsniveau.
Varetages i et teet samarbejde med paediatri,
intern medicin (endokrinologi og kardiologi).
Der skal etableres lokale retningslinjer for
tilsyn - jf. Sundhedsstyrelsens
henvisningskriterier i specialevejledning for
bgrne- og ungdomspsykiatri.

1. Samlet vurdering af patienten tilsiger,
at patienten skal behandles pa
regionsfunktionsniveau
og/eller

2. Patienter er diagnostisk uafklaret trods
grundig klinisk udredning. Patienter der
er diagnostisk uafklaret, henvises til den
regionsfunktion, som bedst kan dakke
over patientens symptomer
og/eller

3. Der har veeret gennemfgrt mindst to
behandlingsforsgg efter gaengs praksis
pa hovedfunktionsniveau med
utilstraekkelig behandlingseffekt
og/eller

4. Patienten har sveer grad af psykiatrisk
komorbiditet.
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