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1.0 INDLEDNING

Denne rammeplan omfatter disetbehandling af patienter med diagnosen Anorexia Nervosa (AN). De
centrale problemer er intens fokus pa veegt og udseende, udtrykt i en staerk veegring mod almindelig
fedeindtagelse, angst for at stige i veegt samt ingen eller ringe sygdomserkendelse. Hvis intet andet er
anfert, geelder naerveerende anbefalinger for bade bern, unge og voksne.

1.1 Diagnostiske kriterier
ICD-10 Diagnosen (AN):
A. Veegttab, hos bgrn manglende vaegtegning, farende til legemsveegt pa < 15 % af forventet
normalvaegt
B. Undgaelse af fedende fgde
C. Forstyrret legemsopfattelse med fglelse af at veere for tyk og med frygt for fedme
D. Endokrine forstyrrelser af det hypothalamiske-hypofysaere-gonadale system med
amenorrhea, udebleven pubertet, svaekket libido og potens
E. Bulimi ikke til stede
(1,2,3,4)

DSM-R 4 Diagnosen (AN)
A. BMI < 17.5 (< 85 % af laveste forventede veegt i forhold til alder og hgjde)
B. Angst for vaegtagning, eller for at blive fed, til trods for underveegt
C. Forvraenget kropsopfattelse (har karakter af vrangforestillinger og kan ikke korrigeres
med rationelle argumenter)
D. Primaer og sekundeer amenoré (udebleven menstruation i min. 3 maneder)
(1,2,3,5)

1.2 BMI greenser og mal

Malet for mindste veegt hos voksne AN patienter er BMI 20 (dansk variation er BMI ml. 19,6 og 20,6).
Opmaerksomhed skal henledes pa tidligere fysisk- savel som psykisk trivselsveegt. Ved BMI 20 er der
dokumentation for at patienterne har feerre kognitive savel som hormonelle forstyrrelser. En undersg-
gelse viser, at 80 % af patienterne blev fertile / fik menstruationer (ovulation) ved BMI 20 hvorimod, det
kun var tilfeeldet for 40 % af patienterne med et BMI pa 18 (6).

Til barn og unge anvendes BMI kurver, hvor der er korrigeret for ken og alder. Det er et biologisk sund-
hedstegn nar den unge kvindelig patients menstruationer vender tilbage. Undersggelser uden brug af
P-piller med BMI percentiler viser, at BMI percentilen, i gennemsnit, 1a pa 27.1 percentilen far menstrua-
tionen vendte tilbage. Det kan derfor veere hensigtsmaessigt at anvende BMI percentiler og BMI kurver,
hvor der er korrigeret for ken og alder, nar malveegtsomradet skal fastseettes, for unge patienter med
AN (7).

Se linkene:  www.paediatri.dk/vejledninger/vaekstkurver/pigerbodymass.pdf og
www.paediatri.dk/vejledninger/vaekstkurver/drengebodymass.pdf (7)

Spiseforstyrrelser opfattes som multifaktorielt betingede, idet bade psykologiske, sociale, kulturelle,
genetiske og biologiske forhold spiller ind. Man kender saledes ikke nogen sikker patogenese, som kan
veere vejledende for behandlingen (3).

I Sundhedsstyrelsens rapport klassificeres patienter med AN i forskellige sygdomsgrader. | diffe ren-
tieringen af sygdomsgraderne indgar parametre som sveerhedsgrad af spiseforstyrrelses symp tomer,
indre kontrol, motivation, psykologisk indsigt, psykiatriske-, somatiske- og sociale forhold. Kriterierne for
behandlingsindsatsen ved AN er i Sundhedsstyrelsens rapport 2005, inddelt i 5 grader (3).
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Tabel fra (3)

Sygdomsgrad Vagti % af Behandlingsform Evne til at spise
normal normalt / tage pa

Grad 1 > 85 % Ambulant Selvhjulpen

Grad 2 >80 % Intensivt ambulant Selvhjulpen med
psykologisk
(og dieetetisk) statte

Grad 3 >75% Dagshospital / indlaeg- | Behgver struktur

gelse

Grad 4 <85 % Indleeggelse Overvagning under
spisning

Grad 5 <75% Tvangsindlaeggelse Teet observation /
sondeernaering

De fleste patienter mangler sult- og maethedsfalelse og de kognitive funktioner er pavirket med nedsat
koncentrationsevne, nedsat hukommelse og abstraktionsevne. Det er derfor vigtigt at fokusere pa disse
symptomer, ogsa i selve disetbehandlingen.

Der sker psykologiske aendringer i form af rigid tankegang, overoptagethed af mad, tvangstanker og
tvangshandlinger vedrgrende mad, vaegt og motion. Der kan opsta manglende seksuel interesse, samt
gget tendens til apati, depressiv forstemning, rastlgshed og gget irritabilitet. Disse forandringer kan gare
det vanskeligt at fastholde og motivere patienten til behandling (8).

Arbejdsgruppen anbefaler interesserede laesere, der vil vide mere om sygdommene og den tveerfaglige
behandling i Danmark, at rekvirere Sundhedsstyrelsens rapport: "Spiseforstyrrelser, Anbefalinger for
organisation og behandling” (3).
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2.0 BAGGRUND

Spiseforstyrrelsessygdomme omfatter lidelserne Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), og
Binge-Eating Disorder (BED). Kendetegnende for disse lidelser er en forstyrret made at taenke og
handle pa, nar det geelder forholdet til mad, krop og vaegt (3).

AN har sin baggrund i en irrationel angst for at spise, angst for at miste kontrollen over sig selv og sine
impulser (8).

Spiseforstyrrelser er et alvorligt problem blandt unge i dag, som isaer rammer unge kvinder, men kan
ogsa ses hos maend. Anorektiske tilstande er ofte langvarige og vanskelige at behandle, bl.a. fordi
patienten er praeget af en ofte udtalt ambivalens overfor behandlingen, hvorfor motivationen for denne
kan vaere meget svingende (3).

Sygdommens egentlige kerne har man fortsat ikke nok viden om. Angsten eller blokeringen er for unge
patienter tidligt i sygdomsforlgbet en uadskillelig del af deres personlighed. Patienterne er ofte stolte
over det, der ligner karakterstyrke og faler en ro, tilfredsstillelse og bekreeftelse af eget vaerd, nar de
taber sig (8).

Der ser ud til at veere en rent biologisk sarbarhed overfor veegttab. Slankekure er en markant risikofaktor
for, at udvikle spiseforstyrrelser, og undertiden kan veegttab i forbindelse med sport eller fysisk sygdom
veere udlgsende for en spiseforstyrrelse. Kroppens regulering af sult og maethedsfglelse bliver biologisk
sat ud af kraft ved hurtige veegttab, og det er maske det, der kan udlgse nogle sygdomstilfaelde (3).

Eksempelvis er spiseforstyrrelser hyppigere blandt eliteidraetsudgvere end blandt andre i samfundet.
Iseer rammes idreetsudgvere indenfor de aestetiske sportsgrene som gymnastik, ballet og skgjtelgb.
Den store opmaerksomhed af "den mekaniske krop” og slankhed i miljget og praestationsangst kan veere
disponerende for utilfredshed med kroppen (3, 9).

Patienterne har ofte et stort kendskab til fadevarernes naeringsindhold og kalorietabeller, men mangler
reel ernaeringsmeessig indsigt og forstaelse. Kunsten er, at hjeelpe patienterne, ikke til at undga fede-
varer, men til at forholde sig til de forskellige fadevarer (3).

Det er meget almindeligt, og meget udtalt at patienterne er ambivalente overfor behandlingen. Nar man
arbejder med en patient med anoreksi ma man tage udgangspunkt i patientens ambivalens og forsta
den som en integreret del af sygdommen. Risikoen for at komme til at affeerdige patienten er stor, fordi
ambivalensen nemt kan opfattes, som om patienten ikke er motiveret. Den manglende motivation hand-
ler ofte om, at patientens frygt for at fa det bedre, ogsa er ensbetydende med, at de mister noget, som
de har sveert ved at undveere (9).

Anoreksipatienter er aldrig 100 % parate til at slippe deres sygdom og behandlerne ma forholde sig
til ambivalensen, som er et ngglebegreb i patienternes indre verden og hele tiden fastholde og moti-
vere patienterne, da dette er afggrende for behandlingsforlgbet. Som sygdommen tiltager og patien-
terne stilles overfor sygdommens destruktivitet, bliver de fleste patienter mere og mere i stand til at se
anoreksien, som en tvang der begreenser deres liv og stjeeler deres fremtid (8).
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3.0 BEHANDLINGSFORLGBET FOR PATIENTER MED ANOREKSI

Malet med diatbehandlingen er i farste omgang at bremse vaegttabet og etablere det hgjest mulige
niveau for medicinsk stabilitet. Naeste fase er at pabegynde vaegtagning med et langsigtet mal for at
reetablere normal erneeringstilstand og vaegt.

3.1 Vigtige overvejelser

Med udgangspunkt i henvisningen og patientens kliniske situation vurderes det om patienten skal indga
i et forlgb med veegtegning eller veegtvedligehold / -stabilisering. Veegtagning via reetablering af normal
spiseadfeerd med regelmaessige maltider der fremmer respons pa sult- og maetheds fornemmelse er
den bedste metode i disetbehandling af spiseforstyrrede patienter. Psykiske og fysiske lidelser kan be-
sveerligggre indtaget af mad, fordi nogle patienter naegter at spise, eller ikke er i stand til at spise faste
fedevarer, pa grund af hurtig maethed eller ventrikel retention (der kan give kolikagtige smerter). Mild
til moderat ubehag fra maveregionen er meget normal i den initiale fase og de fleste patienter klarer at
holde ubehaget ud ved stgttende undervisning samt overbevisning om, at det vil forsvinde nar patienten
opernares og veegten gges.

Obstipation er ofte en felge af adaption til underernaering og forsteerkes hvis patienten ogsa kaster op.
Samtidig skal man veere opmaerksom pa at mange patienter har et laksantiamisbrug. Det kan derfor
ikke umiddelbart anbefales at anvende laksantia. Som fgrste valg bar forseges med sufficient vaeske-
deekning og strukturerede maltider, suppleret med ekstra kostfibre, fordelt over dagen. Er dette ikke
tilstreekkeligt kan der forsgges med midler til blgdgering af afferingen eller volumeggende midler, der
gives sammen med tilstreekkelig veeske (4).

Veegttab hos patienter med AN kan opsta hurtigt og dramatisk eller gradvist og tilsyneladende ufarligt,
der dog i begge tilfeelde kan fare til skadelig lav vaegt. Fadevare restriktion er den primaere metode at
opna veegttab pa, ofte suppleret med overdreven motion og/eller udrensende adfeerd fx opkastning.
Jagten pa og vedligeholdelse af en lav veegt er ledsaget af @get rigiditet og ritualiseret adfaerd typisk ud-
trykt gennem fgdevarevalg, spiseadfeerd og overdreven motion. Mad bliver inddelt i tilladte og forbudte
fedevarer, baseret pa patientens opfattelse af, om den pageeldende fadevare vil eller ikke vil forarsage
veegteendring.

Anoreksi patienter kan bruge lang tid pa at forberede og spise deres mad, fx ved at skaere maden ud
i meget sma bidder og spise hver enkelt bid, en bid ad gangen. Maden kan ogsa blive spist pa bizarre
mader, fx ved at hele maltidet bliver rodet sammen og tilsat ketchup eller krydderier fgr det spises. Anden
adfeerd der kan observeres enten i hjemmet eller under indleeggelse inkluderer generel spisevaegring, at
spise meget langsomt, kun at spise flydende kost, snsker at spise alene, gnsker fuld kontrol over tilbe-
redning af maden, forsgger at gemme mad i tgjet, i servietten, under bordpladen eller forsgger at give
mad veek, typisk til andre eller fx en hund, eller forsgg pa at fylde sig med veeske inden vejningen (4).

Udrensninger eller kompenserende adfeerd, kan opsta i forbindelse med restriktive perioder; overdreven
motion; opkastninger eller misbrug af laksantia og / eller stofskiftestimulerende eller appetitreducerende
midler. Overvej om patienten kgber handkebs medikamenter eller indtager receptpligtige slankepiller,
evt. via internettet.

Veer opmaerksom pa at AN patienter med diabetes, ofte undlader at tage deres insulin for at forarsage
glucosuri i forsgget pa vaegttab (10).

En vegetarisk livsstil kan veelges for at slgre en mere alvorlig spiseforstyrrelse. Det er derfor vigtigt at
sporge til arsagen til den vegetariske livsstil.
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3.2 Ansvars- og opgavefordeling

Behandlingen af patienter med AN bgr varetages af et tvaerfagligt behandlerteam bestaende af, lseger,
psykologer, psykiatere, kliniske dieetister, socialradgivere, fysio- og ergoterapeuter, paedagoger og
distrikts sygeplejersker (3).

Det er vigtigt at have for gje, at den disetetiske behandling aldrig kan st& alene, da der ellers er stor risiko
for at behandlingen bliver en behandling med fokus pa symptomer og ikke en behandling, hvor de bag-
ved liggende arsager til sygdommen bliver behandlet. En sadan behandling vil i hgj grad @ge risikoen
for recidiv. At have en spiseforstyrrelse handler ikke kun om mad, men de somatiske komplikationer i for-
bindelse med en spiseforstyrrelse er sa store ved anorektiske tilstande, at der initialt i behandlingen ma
veere stor fokus pa at standse veegttabet og opna en veegtagning jf. afsnittet 3.4, om Behandlingsfaser.

3.3 Behandlingsmal
Med udgangspunkt i patientens kliniske tilstand udarbejdes en behandlingsplan der sigter mod at stoppe
veaegttabet og genoprette eller stabilisere patientens fysiske tilstand.

Mal for den diztetiske behandling:
1 at opna og/eller bibeholde normal ernzeringstilstand, herunder vaegtagning til normalvaegt
og stabilisering af normalvaegten
2 at(gen-) etablere normal spiseadfeerd
3 at(gen-) etablere normal respons pa sult- og maethedsfornemmelse
4 at (gen-) etablere en normal holdning over for mad herunder, at tage ansvar for eget
kostindtag og kostsammensaetning
5 at normalisere kropsopfattelsen
6. at genetablere patientens normale funktionskapacitet
(3, 11)

3.4 Behandlingsfaser
Behandlingen kan inddeles i 4 faser fx som nedenstaende:
Fase 1: |Initialt/akutfasen her vil der alt efter graden af undererngeringen veere stgrst fokus pa at
fa veegttabet stoppet - primaert somatisk fokus

Fase 2: Veegtagningsfasen, med langsigtet mal for at (gen-) etablere normal ernaeringstil stand
herunder normal veegt, samt (gen-) etablering af normal spiseadfaerd ved regel maessige
maltider, der fremmer respons pa sult og maethedsfornemmelse

Fase 3: Veegtvedligeholdelsesfasen
Fase 4: Udskrivelses- / afslutningsfasen

3.5 Vejning

Vejning er en del af behandlingen og ambulante patienter vejes, hgjst 1 gang pr. uge. Indlagte patienter
vejes 1 gang pr. uge, men nar det skennes ngdvendigt, @ges dette med en kontrolvejning, pa en for
patienten, ikke planlagt dag. Det kan IKKE anbefales, at patienten vejer sig selv herudover, da fokus
péa vaegt kan virke gdelaeggende og heemme @vrige bestraebelser vedr. spiseadfeerden. Det er vigtigt at
vaere opmaerksom pa at vaegten er behandlerteamets redskab i dizetbehandlingen. Nogle patienter kan
vaere mere trygge ved, at blive vejet med ryggen til displayet pa veegten, sa patienten ikke ser tallet.
Det er dog vigtigt, at denne praksis aendres i farst halvdel af behandlingsforlabet, sa patienten lzerer, at
forholde sig til sin vaegtudvikling som en del af behandlingen Bilag 1.

Indlagte patienter bgr vejes om morgenen FR morgenmaden péa en fast ugedag. Veer opmaerksom
pa, at en del patienter kan finde pa at drikke vand inden vejningen, hvis de er bange for IKKE at veje,
det der er aftalt. Det anbefales at veje indlagte patienter kun ifgrt undertgj, samt at kontrolveje enkelte
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patienter, hvis der er tvivl om den pagaeldende vejning er korrekt. Kontrolvejning af indlagte patienter
bar altid understattes af det miljgterapeutiske personale.

Ambulante patienter kan vejes med eller uden tgj (ifart undertgj og stremper, men uden sko). Beregn
1% kg til taj og mad/drikke der er indtaget tidligere pa dagen, inden patienten bliver vejet.

3.6 Vaegtognings fasen

For voksne tilstreebes en gennemsnitlig veegtagning pa ¥z kg pr. uge for ambulante patienter og 1 kg pr.
uge for indlagte patienter. Veegtudviklingen monitoreres for begge typer patienter, ved at fare vaegtske-
maer. Det anbefales at tolerere en vis variation i den ugentlige veegtggning, ikke mindst i forbindelse
med menstruation og obstipation. Det er dog meget vigtigt, at der altid er konsensus om denne variation
i behandlerteamet, for at skabe det starst mulige grundlag for tryghed til, at patienten kan udforske nye
coping strategier eller nye fodevarer sammen med diaetisten og resten af behandlerteamet (3, 4, 5)

Barns vaegtagning planleegges efter den fastsatte BMI-kurve, se afsnit 1.2.

3.7 Vaegtstabiliserings fasen

Det er individuelt hvad den enkelte patient har brug for af disetetisk stotte; nar malvaegten er naet. Nogle
patienter har behov for meget stgtte, iseer hvis de har sveert ved at holde vaegten stabil i denne fase.
Andre har brug for at afprgve den nye viden om sundhed, mad og vaegt, pa egen hand med fa opfal-
gende samtaler hos dizetisten. Det er vigtigt at vaere opmeerksom pa patientens motionsniveau.
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4.0 DIEATISTENS ROLLE

Det er vigtigt at disetisten gar sig klart hvilken rolle hun har i teamet og i behandlingen af AN patienten
afhaengigt af de behandlingsmuligheder der er pa det pagaeldende behandlingssted, jf afsnit 1.2 og 3.4.
Dieetisten bgr ligeledes deltage i behandlingsteamets tveerfaglige konference og supervision.

4.1 Forudsaetninger
For at gge Compliance hos patienten og samtidig reducere risiko for at der opstar "splitting” i teamet, er
det vigtigt, at dieetisten er forberedt til samtalen med patienten. Nedenstaende punkter kan medvirke til
at @ge hhv. reducere ovenstaende problematik.

* viden om spiseforstyrrelser

« viden om behandling af spiseforstyrrelser, herunder motivationsfremmende behandling

» kendskab til almindelige psykiatriske lidelser

* bred almen viden om psykologi og ernzeringsfysiologi

» paedagogiske evner & talmodighed

* empatisk tilgang

4.2 Ansvarsomrader i teamet
Behandling af AN patienter er altid fler-sporet (8, 10), disetisten varetager overvejende det ene spor,
ved at:

« sikre og udarbejde retningslinjer for digetprincipperne (ambulante / indlagte)

« styre valg af levnedsmidler

* sammenseette kostplaner

« estimere energibehovet og Igbende, justere det gennem behandlingsforlgbet

» undervise diverse faggrupper og pargrende (internt og eksternt)

* udarbejde undervisningsmaterialer / pjecer

4.3 Dataindsamling
Der tages udgangspunkt i Rammeplan for ernaeringsterapi (12) til opernaeringsfasen og NNR (13) til
veegtstabiliseringsfasen.

* journaldata (diagnose, anamnese og blodpraver)

* kostananmnesen - Bilag 2

« aktivitets / motionsanamnese - jf. Bilag 3

« adfeerd (maltider / restriktioner / systemer)

» vurdering / beregning af energibehov

« dagbager til kost, vaeske og aktivitets registrering

4.4 Kostvejledning
At vejlede efter nedenstaende kan veere medvirkende til en starre behandlingsmotivation / Compliance
fra patientens side. Kostvejledningen skal give patienten information om:
* behov for energi og naeringsstoffer
» konsekvenser for kroppen, af langvarig underernaering - Bilag 4
»  kroppens reaktion pa re-ernaering
* maltidsmenster og valg af levnedsmidler
e portionsstarrelser
« almen erneeringsleere
- forslag til ggning i energi- og naeringsstofindtag
« specifikke mal og delmal for kostindtaget
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4.5 Kostplan

Kostplanen kan veere et af de centrale styringsredskaber i den dieetetiske behandling af spiseforstyrrede
patienter. | den fase af anoreksien hvor patienten taber sig, udviser hun en abnorm kontrol i forhold til
at undga at spise. Typisk fremkommer et voldsomt rigidt og restriktivt kostindtag med vaegttab til falge.

| kostvejledningen og i arbejdet med at falge en kostplan kan man give patienten flere valgmuligheder
til de enkelte maltider, og samtidig sikre, at veegt@gningen ikke overstiger det aftalte. Patienten vil da
langsomt opna mere frihed i forhold til det at spise, uden at miste kontrollen. Vaer dog opmaerksom pa,
at for mange valgmuligheder kan have den modsatte virkning.

Man kan tale om, at patienten gar fra at have en negativ kontrol over kontroltab - til positiv kontrol ved,
at turde give slip pa den restriktive spisning ved at fglge en kostplan.

Kostplanen skal udarbejdes mhp.:
» at opna normal maltidsfordeling, evt. suppleret med tidspunkter pa kostplanen
« at stgtte i forhold til at opna behandlingsmal og delmal
» at sikrer variation i kostindtaget
« at afstemme aktivitetsniveau, kostindtag og veegtudvikling

Udarbejdelsen af kostplaner afhaenger ligeledes af hvilken sveerhedsgrad i sygdommen, AN patienten
befinder sig i. Det er derfor vigtigt at overveje om kostplanen skal opstilles i husholdningsmal for at
undga at gere patienten mere detaljeorienteret eller skabe ny afhaengighed.

Er patienten indlagt er det som udgangspunkt, ngdvendigt med en ngjagtig kostplan for, at sikre at
patienten far de aftalte maengder.

Er patienten i ambulant behandling kan det overvejes, om det er hensigtsmaessigt, at udarbejde en
individuel kostplan. Risikoen er, at kostplanen kan blive en del af spiseforstyrrelsens restriktive system.
Alternativet kan veere, at aftale fa og overordnede handlepunkter med patienten fra gang til gang (ex.
"at indfare morgenmad bestaende af 2 dl havregryn med letmaelk” eller "at supplere frokosten med 1
tsk. smar”).

| udslusnings og/eller afslutningsfasen skal patienten ofte stadig have stgtte til at kunne spise uden
kostplan, i form af opfglgende samtaler og kontrolvejninger.

4.6 Compliance
For at opna Compliance er det vigtigt, at nedenstaende falges og omtales for at patienten skal fa tillid
til kostplanen:
« at den aftalte veegtogning overholdes
* at normalvaegt/ malvaegt ikke overskrides
« at kostplanen er individuelt tilrettelagt og labende tilpasses efter behov
« atdelmal / mal opnas i forhold til vaegt
» at der arbejdes pa at minimere den rigide adfeerd i forhold til:
o valg af levhedsmidler
o kompensatorisk adfaerd

Endvidere er det vigtigt, at patienten tilbydes opfglgende kostvejledninger og kontrolvejninger, for at
lzere at spise uden kostplan igen, nar normalveegten er naet (3, 4, 5)
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4.7 Elementer og redskaber til monitorering

Ambivalens hos patienten kan ofte fa nogle patienter til at benytte sig af forskellige tiltag for, at pavirke

veegten i en bestemt retning. Det kan ggre det vanskeligt for disetisten at gennemskue om patienten

reelt forsagger at snyde, eller om patienten er bange for at miste kontrollen med vaegten. Det er derfor

vigtigt:
» at vurdere om energitrinnet i kostplanen er i overensstemmelse med behandlingsmalene

» atregelmeessig vejning sker pd samme vaegt hos behandler (aftal hvem der vejer patienten,
aftal med patienten at hun ikke vejer sig hjemme), Bilag 1

« atanvende blodprgve og laboratoriefund, se bilag 5 og 6

- atiagtage spiseadfeerd

« at styre valg af levnedsmidler

« atleere patientens kompensatoriske adfaerd i form overdreven motion, opkastning, restriktiv
spisning, misbrug af affgringsmidler og vanddrivende midler, misbrug af stofskiftestimulerende
og/eller appetitreducerende midler

» atvejlede om den fysiske / somatisk tilstand, se bilag 4 & 6

» atoverholde, indgaede aftaler

« at spgrge til menstruations mgnster (normal eller pga. brug af P-piller)

4.8 Forslag til vejledningsmateriale
Billedmateriale eller "handouts” kan stette patienten til visuelt at forsta hvad der sker i kroppen fer, under
og efter opernaeringen. Kostdagbgger kan pa sigt veere med til at, gare patienten bevidst om hvad der
reelt spises i Igbet af en dag. Nedenstaende liste er et udvalg af materialer til brug i vejledning og/ eller
til udlevering:
« Skitse af fordgjelsessystemet
«  Komplikationer ved Anorexia nervosa, fysiske & folelsesmaessige, Bilag 4
* Almene kostrad
*  Veegtkurver / BMI tabeller (7).
Der henvises til linkene: www.paediatri.dk/vejledninger/vaekstkurver/pigerbodymass.pdf
www.paediatri.dk/vejledninger/vaekstkurver/drengebodymass.pdf
« Dagbgager til kost, veeske og aktivitets registrering
e Tallerkenmodeller
*  Ombytningslister (forslag til variation i maltiderne)
* Selvinducerede opkastninger — fordele og ulemper, se bilag 7
«  Misbrug af laksativer (afferingsmidler) - fordele og ulemper, se bilag 8
- Billeder af mad, portionssterrelser og fadevarergrupper

4.9 Viden og forstaelse

"The Minnesota Starvation Study” (14), viste vaegttab pa > 25 % samt aendret adfeerd, hos forsggsperso-
nerne, der blev udsat for semi-starvation over en laengere periode. Mange oplevede anaemi, apati, udtalt
treethed, muskel svaghed, gget irritabilitet og fik neurologiske pavirkninger samt gdemer i under ekstre-
miteterne. Lignende reaktioner, se herunder, kan iagttages hos undervaegtige patienter med AN (15):

Fysiske reaktioner pa undererneering:
e veegttab
* nedsat hjertefunktion, hjerteforandringer
* nedsat kropstemperatur, kuldskaer
« alment nedsat stofskifte
» uregelmaessige eller udeblivende menstruationer
* lanugo beharing og hartab
* tgr og dejagtig hud
e treethed
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* heevelse af fingre, ankler og ansigt (vaeskeophobning)
- forstoppelse, ubehag fra mave/tarmkanalen

e vaesketab

* knogletab, osteoporose

Psykologiske reaktioner pa underernaering:
» optagethed af mad
« forringet koncentrationsevne og korttidshukommelse
« tab af interesse og motivation for at deltage i aktiviteter, som tidligere kunne glaede én
* depression, humgrsvingninger
« irritabilitet, angst og slgvhed
* sgvnforstyrrelser
* social isolation

13
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5.0 MAL OG METODE

—_

Dataindsamling

2 Preesentere og informere om strategierne for kostinterventionen med baggrund i klinisk
evidens

3 Patienten skal ledes, stgttes og motiveres til at lave forandringer i sit kostindtag og sin adfaerd,

som i sidste ende skal fgre til et normalt spisemgnster og forhold til mad (16, 17)

Det er vigtigt at forsta patientens ambivalens i forhold til behandlingen, der ikke alene udger et stort
problem initialt, men er en stadig tilbagevendende problemstilling i gennem hele behandlingen. Ambiva-
lensen bliver pa denne made et grundtema i helbredelsesprocessen snarere end et afgraenset problem
der skal lgses (16, 17)

5.1 Antal samtaler og tidsforbrug
Der ma ofte paregnes lange behandlingsforlgb (3, 18). For at opna Compliance er det vigtigt, at der er
en hyppig kontakt i starten, typisk ikke mere end 1 til 2 uger imellem hver samtale.

Ambulante:
Forste samtale, 1-17% time
* kostanamnese
*  beregning af energibehov og evt. udarbejdelse af kostplan

Opfelgende samtale, 72-1 time
« evt. udlevering af kostplan

Efterfalgende samtaler, 72-1 time
* justering / eendringer

5.2 Formal med ernzeringsvurdering
* Atvurdere hvor undererneeret patienten er i samarbejde med teamet
* Atundersgge patientens holdning til fadevareoverbevisninger, nuveerende spisemgnstre samt
eventuelle udrensningsmgnstre og / kompenserende adfeerd
* At leere patienten at kende og forsta dennes vaegt-, motions- og disetudviklings historie

5.3 Vigtige elementer til brug i ernaringsvurderingen

* Antropometriske parametre (hgjde, veegt, BMI)

«  Veegthistorie (normal- og aktuel veegt, holdninger til veegtagning, vaegtsvingninger samt
begivenheder i forbindelse med disse svingninger)

* Relevante blodprgver (3) Bilag 5

»  Somatiske symptomer (journaloplysninger og/eller anamnesen) Bilag 6

«  Kompenserende adfaerd (fx restriktive spisning, opkastning, ekstreme diseter, tvangsmotion)
Bilag 7 og 8

* Medicinforbrug og forbrug af kosttilskud, alkohol og stoffer

* Kostanamnesen, Bilag 2

»  Kostregistrering/ kostdagbog evt. veeskeskema efter behov

Viser kostanamnesen at patienten skiftevis sulter sig og overspiser og har perioder med udrensnin-
ger, er det vigtigt at identificere dette mgnster, inkl. hvornar de enkelte symptomer opstar, hvor ofte de
foregar, og om der udferes andre ritualer i perioden. | forbindelse med overspisnings anfald undersgges
hvilke fadevarer der hyppigt indtages i perioden inkl. "trigger fadevarer”, ligeledes bar omgivelser, folel-
ser og situationer der “trigger” patienten til, at overspise dokumenteres (4, 5).
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5.4 Kognitiv funktion & BMI

Spiseforstyrrelser er associeret med lav eller manglende kognitiv funktion. Jo lavere vaegt jo mere udtalt
er den kognitive funktion pavirket. Undersggelser af hjernemassen, hos patienter med AN, viser tegn
pa at hjernemassen mindskes ved lav vaegt, og der er tvivl om hvor vidt den tabte hjernemasse kan
genskabes helt ved opnaelse af malvaegten.

AN patienters evne til at tage beslutninger er beskadiget ligesom deres sociale forstaelse. Disse mang-
ler er mest udtalte i den akutte fase af sygdommen, men forstyrrer patientens demmekraft og interper-
sonel relationer under hele sygdomsforlgbet.

Den psykoterapeutiske proces pavirkes iseer af dette, og er med til at ggre det sveert for patienten, i kor-
tere eller leengere perioder, at fastholde motivationen eller det terapeutiske og disetetiske samarbejde
hen mod forandring og mod at opna en normal vaegt. Den forstyrrede demmekraft og den manglende
evne til, at integrere sammenhaenge ogsa socialt, kan fortsaette laenge efter at patienten har naet sit
malvaegts omrade. (7, 19, 20, 21)
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6.0 DIATPRINCIPPER

Malet er, at energiindtagelsen skal veere tilstraekkelig til, at sikre enten vaegtegning pa %2-1 kg pr. uge
eller veegtvedligeholdelse nar patienten nar malvaegten. Det er vigtigt at der tages individuelle hensyn i
operneerings-fasen for, at gge Compliance og samarbejdet med patienten.

6.1 Energibehov

Energibehovet beregnes individuelt. Veer opmaerksom pa, at aktivitetsfaktoren (PAL-veerdien) kan vaere
betydeligt hgjere end normalt, hvis patienten overtraener / treener ekstremt. Patientens psykiske stress-
niveau ma ligeledes forventes at kraeve ekstra energi (13, 22).

Diaetprincipperne ber ligge pa niveau med "Kost til smatspisende patienter” eller "Sygehuskost” for, at
give patienten energi nok til at kunne gge sin vaegt. Nogle undersggelser viser at energien skal hgjt op i
kilojouleindtag i forhold til andre patienttyper, for der reelt kan ske vaegtagning (10, 11, 23).

Indlagte patienter i vaegtagningsfasen, der har haft et meget lille kostindtag eller har fastet forud for
indlaeggelsen anbefales langsom optrapning over de fgrste 1-2 uger jf. nedenstdende skema, der viser
tre mader at opernaere patienten.

Langsom optrapning:
Eksempel 1 20-40 kcal pr. kg legemesveegt de fgrste 3 dage derefter en ggning
pa 300 kcal pr. dag indtil beregnet behov.

Eksempel 2 2 dage med 50 % af beregnet behov, derefter 3 dage med 75 %
af behovet og 100 % efter fierde dagen.

Eksempel 3 1. dag — 120 kJ / kg
3. dag — 150 kJ / kg
5.dag — 180 kJ / kg
7. dag — 190-210 kJ / kg
9. dag — 220-240 kJ / kg
Derefter plus 2 -4.000 kJ ved lav aktivitet eller
plus 4 -6.000 kJ ved hgj fysisk aktivitet (3, 24)

6.1.1. Refeeding syndrom

Sveert underernzerede patienter med AN er i risiko for at udvikle refeeding syndrome i den initiale fase.
Under sult vil sekretionen af insulin vaere nedsat som svar pa den reducerede indtagelse af kulhydrater.
Fedt og protein vil omsaettes for at producere energi. Det resulterer i et intracelluleert tab af elektrolytter
specielt fosfat. Underernaerede patienters intracelluleere fosfatdepoter kan veere tgmte trods normailt
serumfosfat. Nar de begynder at spise, sker der et skift fra fedt- il kulhydratmetabolisme, og sekretionen
af insulin gges. Det stimulerer cellulaer optagelse af fosfat, som kan fagre til sveer hypofosfataemi. Dette
feenomen optreeder ssedvanligvis i lgbet af fire dage efter at patienten er begyndt at spise igen. Hos den
steerkt underernaerede AN patient kan f.eks. sondekost derfor udlgse et hurtigt og stort insulinrespons,
og dette kan fare til hypokalizemi, hypomagnesieemi og sveer hypofosfat-aemi.

Der bgr ikke gives fuld dosis sondeernaering (eller fuld kostplan) den fgrste dag, men maksimalt sva-
rende til 20 kcal/ kg eller 25-50 % af beregnet behov. Alternativt kan der anvendes en plan for langsom
optrapning (se ovenstaende eksempel). Husk at tegn pa refeeding syndrom, klinisk kan vurderes nar
der iagttages odemer i ekstremiteterne (11, 25).
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Falgende metaboliske forandringer indicerer aget risiko for refeeding syndrom:
«  BMI <13 (eller < 1 % percentilen hos barn < 16 ar)
e Puls <40/ min.
e Systolisk BT < 80 mmHg
e Lungestase
»  Sveere vaeske- og elektrolytforstyrrelser, herunder sveer metabolisk alkalose,
HCO3 > 40; pH > 7,5 — se i gvrigt Bilag 9
*  get eller lav hjertefrekvens
* Reduceret metabolisme
* Lav kropstemperatur (hypothermi) < 36° C
*  @demer i ekstremiteterne

6.2 Protein

Protein udnyttes bedst sammen med indtagelse af kulhydrat, og hvis det fordeles jeevnt over dagens
maltider, derfor kan det ikke anbefales at lade patienterne felge diverse kure hvor kulhydrat er reduce-
ret eller udelades fra kosten. Det kan som udgangspunkt IKKE anbefales at patienten lever vegetarisk
da dét, at veelge vegetarisk livsstil ofte er en del af sygdomsbilledet. Som minimum anbefales en
lakto-ovo-vegetarisk livsstil.

Protein behovet i vaegtagningsfasen er: 1% -2 g / kg for voksne (12, 26, 27) og 1 -1%2 g / kg for bgrn
(26, 27)

Protein behovet i vaegtvedligeholdelsesfasen er: 1 g / kg (hej biologisk vaerdi), for bade voksne og bern
(13)

6.3 Kulhydrat

Hgjt indhold af kostfibre i maden, kreever meget tyggearbejde og medfarer en starre volumen i kosten.
Dette bgr undgas i forbindelse med opernaering af den underernaerede AN patient. Sukker kan, tilsat
mad og drikke, med fordel anvendes som energikilde. Kulhydrat behovet er minimum 100-130g / dag

(11) .

Fordelingen i mellem de forskellige kulhydrater: sukkerarter, stivelse og kostfibre:

| veegt@gningsfasen er det mindre vigtigt hvilken slags kulhydrat der anvendes — vaer opmaerksom pa
at patienten skal have normale Thiamin depoter fgr patienten kan omsaette et gget indtag af glukose.
Som profylakse anbefales at give 300 mg Thiamin + 1 stk. B-combin for at sikre sufficient deekning (28).

| vaegtstabiliseringsfasen, anvendes almindelige sunde kostvaner, som anbefalet i NNR, dvs. i videst
muligt omfang, hgjst 10E % fra sukkerarter og ca. 3 g fibre pr. MJ (13).

| begge faser frarades det, at acceptere et starre forbrug af sukkerholdige drikkevarer og slik, da dette
ofte bliver pa bekostning af fedtenergiprocenten og ofte er en del af sygdomsbilledet. Det anbefales at
regulere kostens fiberindhold efter behov. Vaer opmeerksom pa, om patienten lider af obstipation jf. af-
snit 3.1 (Obstipation er ofte...), eller om patienten har vanskeligheder ved at spise volumingse maltider.

Kunstige sedemidler

Kunstige sedemidler kan ikke anbefales, og et stgrre forbrug frarddes generelt. Ofte er kunstige
sgdemidler en del af sygdomsbilledet (kaloriefrit, "disetagtigt”) og st@grre maengder kan have lakserende
effekt.
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6.3.1 Anoreksi Nervosa og Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM)

Patienter med bade AN og IDDM er ofte dysregulerede. En del bruger insulin eller undgar at tage til-
straekkelig insulin for, at regulere deres veegt. Man skal som dieetist vaere opmaerksom pa, at den diabe-
tiske AN patient ofte kan/vil spise mere end andre AN patienter og kan samtidig opretholde en lav veegt.
Ofte vil glukosuri og hgje blodglucoseveerdier, som medfgrer dannelsen af ketonstoffer, veere disse
patienters kompensatoriske adfeerd.

En af de vigtigste ting i arbejdet med en AN patient, med IDDM er, at fa kendskab til patientens blodglu-
cose veerdier og insulindosering. Samarbejdet mellem AN patienten og den sygeplejerske/laege/diaetist
der behandler patienten er meget vigtigt.

Hvis patienten er dysreguleret, skal disetisten veere mere opmaerksom pa hvilke fedevarer og hvilken
kvalitet af disse man anbefaler ogsa selvom det ikke er optimalt i forhold til spiseforstyrrelsen. Et ek-
sempel pa dette er kulhydrater med hgjt glykemisk index, som i forvejen kan vaere angstprovokerende,
at spise for patienter med AN.

Motion gger cellernes insulinfalsomhed, sa behovet for insulin seenkes, men patienter med AN bruger
ofte motion pa en tvangspraeget made, hvilket ikke er hensigtsmaessigt, hverken for AN patienten eller
for patientens IDDM. (5,11)

6.4 Fedt

Undersggelser viser, at det er madens volumen og ikke energiniveauet, der begraenser indtaget hos
smatspisende patienter. Det anbefales derfor generelt, hvis energiniveauet er hgijt, at fedtenergi pro-
centen er min. 30E % (21). Vaegtegning til et normalt vaegtomrade samt (gen)-etablering af normal er-
naeringstilstand hos patienter med AN, er en forudsaetning for normal hormonproduktion (menstruation
og ovulation) og dannelse af knoglemasse. En hgj fedt energi procent i kosten er ligeledes ngdvendig
for veegtggning.

Nyere undersggelser viser, at risikoen for tilbagefald ferst elimineres nar patienter med AN opnér en
kropssammensaetning svarende til 26 % fedtvaev (normalt sundt intervalomrade for fedtveev er 21— 36 %
for voksne) (29, 30).

Fedt under veegtogningsfasen

| teorien anbefales en fedtenergi procent pa 40-50 E %, som ved ernaeringsterapi (12) med mindre fokus
pa fedtsyresammenseetningen. Veer opmaerksom pa at dette kan veere rigtig sveert at opna. | praksis
viser det sig ofte at vaere mere realistisk med 30-37 E % (6, 13, 24).

Fedt i veegtstabiliseringsfasen
Der tilstreebes en fedtenergi procent pa 25-35 E %, som NNR, dog mindst 20 g fedt / dag for at sikre
tilstreekkeligt med essentielle fedtsyrer (3, 13, 24).

Erfaringer fra klinikken viser, at det ofte er lettere for den spiseforstyrrede patient, at gge sit fedtindtag,
hvis der primaert veelges sunde fedtstoffer (fede fisketyper, planteolie, pesto, oliven, kerner og ngdder
og mandler). Nogle patienter kan nyde at fa deres ekstra fedtstof i form af fx chokolade.

6.5 Vitaminer / mineraler

Som udgangspunkt henvises til NNR — dog seerligt fokus pa B-vitaminerne sasom B1 (thiamin) og B12
(cobalamin), Folinsyre, D-vitamin, calcium, jern, zink, fosfat, kalium og natrium er ogsa centrale omkring
patienter med AN. Iszer kalium og fosfat er vigtige hos meget undererneeret patienter, nar de reernzeres.
(4, 5, 13, 31). Se bilag 10 for en oversigt over de generelle anbefalinger over overstaende vitaminer og
mineraler.
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Vurdering af behovet for tilskud af specifikke vitaminer og mineraler baseres altid pa en blodprofil.
Generelt anbefales der tilskud af 1 multivitamin-tablet pr. dag, samt evt. 300 mg thiamin og 1 stk.
B-combin. | vaegtstabilisereingsfasen kan det veere relevant at give 20 mikrogram D-vitamin samt evt.
et ekstra tilskud af calcium.

Tilskud af D-vit. gives individuelt afhaengigt af sygdomsgrad, ofte op til %2-1 ar efter, at patienten har
opnaet normal ernzeringsstatus og -veegt.

6.6 Vaeskebehov

Forstyrrelse i vaeskebalancen, optraeder nar indtagelse eller tab overstiger den regulatoriske kapacitet,
eller hvis det regulatoriske system er beskadiget. Kroppens vandindhold varierer meget og afhaenger
bl.a. af alder og kan.

Fordelingen af dette vand kan vaere en vigtig faktor at veere opmaerksom pa, nar blodprgver skal vur-
deres. Kropssammenseetningen betyder meget, idet vandindholdet i muskler og organer er meget stort,
men mindre i knoglerne og meget mindre i fedtvaev. Der forekommer en betydelig intracelluleer dehydre-
ring ved langvarig faste, hvilket bl.a. betyder at en stor maengde kalium forsvinder fra cellerne til plasma
og videre ud med urinen. Nar ernaeringsbehovet igen bliver deekket, kan der komme store problemer
(refeeding syndrom) pga. de medfglgende veeske- og elektrolytforskydninger Bilag 9 (25, 32,33).

Det normale vaskebehov for bgrn, unge og voksne er:

30-40ml / kg for unge og voksne >15 ar, 60-70 ml/kg for begrn i 4-11 ars alderen og ca. 50 ml/ kg for
bgrn i 11-15 ar alderen eller 0,25ml pr. kJ indtaget energi pr. dagn for alle. Dertil skal lsegges "seerlige
vaesketab” f.eks. i form af diarré eller opkast.(26, 27)

| det totale veeskeregnskab bgr indgad mindst %% liter meelkeprodukt pga. Calciumbehovet — og hgjst 2
liter kaffe / te. Det kan ikke anbefales at patienten drikker specielle teer, idet visse specielle teer kan
have laksativ effekt. Almindelig te eller kamillete anbefales.

Der anbefales max. 2-3 liter veeske pr. dag — vaer opmeerksom pa, at en del af sygdomsbilledet kan vaere
at. patienten drikker sig fra den veerste sult (op til 5-8 liter pr. dag). Optagelsen af vand fra tyktarmen
kan ved tilveenning over lang tid stige fra %z liter op til 5 liter pr. dag) — hos andre kan det "at drikke” vaere
sveert, fordi patienten faler sig "fyldt op” / meet, nar hun drikker, og meethedsfalelsen er ofte ikke en ac-
ceptabel fglelse. Vaeskebehovet bgr naturligvis justeres efter seerlige forhold som opkastninger, diarre,
elektrolytforstyrrelser m.v. Bilag 9 (32).

Veer opmeerksom pa at dyshydrering (over- og under-hydrering) skal korrigeres LANGSOMT. Det er
vigtigt med hyppigere kontrol af elektrolytbalancen jo mere alvorlig patientens tilstand er (29, 34).

6.7 Maltidsfordeling

| veegtagningsfasen, tilstreebes 5-6 maltider fordelt pa 3 hovedmaltider og 3 mellemmaltider. (34, 35)
| veegtstabiliseringsfasen, tilstreebes 3 hovedmaltider og 2-3 mellemmailtider efter behov (13, 36).
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7.0 SUPPLERENDE ERNZAERING

7.1 Ernaeringsdrikke

Selvom det ikke altid er gnskveerdigt, kan det blive ngdvendigt, at anvende erngeringsdrikke sammen
med almindelige fadevarer, nar patientens ernaeringsbehov ikke udelukkende kan daekkes med almin-
delig mad. Hvis det bliver ngdvendigt, at anvende supplement er det vigtigt, at patienten praesenteres
for disse produkter som en midlertidig Igsning. En del patienter vil mene, at det er lettere, at forholde sig
til ernaeringsdrikke end til almindelig mad.

Der kan blive tale om indleeggelse for, at opernaere patienten hvor ernzeringen suppleres med flyden-
de fuldgyldige tilskudsprodukter. Meget lavvaegtige patienter har gget risiko for refeeding syndrom, se
afsnit 6.1.1.. Undersggelse af patientens vitamin status anbefales, inden opstart af sondeernaering (4,
11, 25, 28).

7.2 Sondeernaring
Efter dette rigide princip veelger de fleste patienter, at spise mad nar de erfarer konsekvensen med
sonden.

Sondeerneering bgr kun anvendes efter mindste middels princippet. Nogle behandlingssteder benytter
et fast koncept fx

Der tilbydes altid almindelig mad sa pt. har en chance for at fa spist.

Bliver alt maden ikke spist op, anlaegges sonde og der gives en fuld portion sondekost.

Sonden seponeres.

Ved nzeste maltid tilbydes patienten igen, at spise almindelig mad.

Lykkes det ikke for patienten at spise op, anlaegges ny sonde og der gives en fuld portion sondekost.
Der henvises til sonde erneeringsmanual ved valg af sondeernaerings produkt. (11, 27, 37, 38)

Opstartsplan til voksne fx:
« Dag14.500 kJ
» Dag2-36.000 kJ
 Dag4-57.500 kJ
» Dag6-79.500 kJ

Opstartsplan til barn tilretteleegges individuelt.

Veer opmeerksom pa risikoen for refeeding syndrom ved sondeernzering. Det er vigtigt, at felge patien-
tens symptomer og elektrolytstatus teet, foruden kalium, fosfat og magnesium veerdier.

Overhydrering hos patienten kan forekomme, og kan medfgre hjerte-lungekomplikationer. Patienten bar
derfor ikke gives fuld dosis sondeerneering (eller fuld kostplan) den fgrste dag, men maksimalt svarende
til 20 kcal/ kg eller 25-50 % af beregnet behov. Alternativt kan der anvendes en plan for langsom optrap-
ning (se ovenstaende eksempel eller afsnit 6.1) (11, 25, 32). Se i gvrigt Bilag 9.

7.3 Total parenteral ernaering (TPN)

TPN bgr undlades pga. en betydelig risiko for infektion, lungebeteendelse og stofskifte abnormaliteter.
Det bgr under alle omstaendigheder veere en lazege med stor erfaring der administrerer TPN (4, 39).

20



FaKD’s RAMMEPLANER

DIETBEHANDLING AF IO Kliniske Dieetister

BORN, UNGE OG VOKSNE
MED ANOREXIA NERVOSA

8.0 Graviditet

Gravide med spiseforstyrrelse eller som tidligere har lidt af en spiseforstyrrelse har gget risiko for obste-
triske komplikationer som abort, for tidlig fadsel og fadsel af et veekstheemmet barn. Efter fadslen er der
endvidere gget risiko for fgdselsdepression og forstyrrelser i mor-barn-relationen. Derfor bgr gravide med
spiseforstyrrelse tilknyttes en obstetrisk afdeling pa et tidligt tidspunkt med hyppig kontrol af fosterets
udvikling og vurdering af, om der skal ivaerksaettes en seerlig fokuseret foraeldreforberedelse mv. (40).

Samtidigt er det vigtigt, at kvinden fortsat tilbydes malrettet behandling for sin spiseforstyrrelse — her-
under psykoterapi, netvaerkssamtaler, diaetistvejledning, vaegtkontrol og laegesamtaler med henblik pa
en passende veegtudvikling, tilstraekkelig neeringstilfgrsel og kvindens accept af vaegtggningen og de
fysiologiske forandringer graviditeten indebaerer.

Det er hensigtsmaessigt at afholde et netvaerksmgde med de involverede parter, sa tidligt i graviditeten
som muligt — dvs. patient, partner / pargrende, jordmoder, sundhedsplejerske, laege, terapeut, diaetist
og evt. sagsbehandler. Malet med dette m@de er at drafte behandlingsplanen og fordele opgaver og an-
svarsomrader. Det er f.eks. vigtigt at kvinden modtager enslydende kostvejledning fra sin jordmoder og
sin dieetist. Ofte kan det vaere en fordel, at det kun er dietisten der kostvejleder, og at jordmoderen blot
folger op pa dette i sine konsultationer. Ved manglende vaegtegning i graviditeten, kan det blive aktuelt
med en midlertidig indleeggelse pa svangreafdelingen, for at stette patienten til at indtage regelmeaes-
sige, lgdige maltider og at holde maden i sig.

8.1 Kostvejledning af gravide

Diaetistens kostvejledning er baseret pa de samme principper som anvendes til patienter med AN, der
ikke er gravide - i kombination med Sundhedsstyrelsens anbefalinger for gravide (41). Til monitorering
af vaegtudviklingen benyttes Sundhedsstyrelsens kurve over anbefalet veegtstigning i kg under gravi-
diteten. Figuren indeholder kurver og anbefalinger for vaegtstigning i de enkelte semestre alt efter, om
personen er undervaegtig, normalveegtig eller overvaegtig. Det anbefales overordnet, at en underveegtig
person skal tage 14-15kg pa i sin graviditet og en normalveegtig person 10-15kg (41).

Det er vigtigt, at vaere opmaerksom pa, at disse anbefalinger kun omhandler, hvor meget man "normalt”
skal tage pa i sin graviditet. Udfordringen er, at en person med AN ogsa skal, enten holde sin veegt fra
for graviditeten eller tage pa til BMI 20 samt det der anbefales til gravide, som en del af behandlingen
for spiseforstyrrelsen.

Sundhedsstyrelsens pjece "Rad om mad og motion, nar du er gravid” bgr ikke udleveres til patienten
uden vejledning, idet den bl.a. indeholder saetninger som “det er vigtigt, at du ikke tager for meget pa,
fordi de ekstra kilo kan veere sveere at tabe efter fadslen” (41). For de fleste kvinder med en spisefor-
styrrelse — eller tidligere spiseforstyrrelse — er problemet det modsatte. En del nar ikke den anbefalede
vaegtagning under graviditeten, og mange taber sig meget hurtigt efter fadslen.

8.2 Intensiv stotte under og efter graviditeten

Hos mange kvinder med spiseforstyrrelser - eller som tidligere har lidt af en spiseforstyrrelse - ser man
en betydelig bedring i symptombilledet under graviditeten og evt. flere maneder efter fadslen. En del bli-
ver helt symptomfrie. | mange tilfeelde vil symptomerne dog veere tilbage indenfor 1 ar efter fadslen. Det
er derfor yderst vigtigt, at kvinder med spiseforstyrrelser ikke kun tilbydes intensiv stgtte af jordmoder /
sundhedsplejerske og spiseforstyrrelsesteamet under sin graviditet — men ogsa i tiden efter fadslen (42).

Ofte er der behov for fortsat stgtte 2-1 ar efter fadslen (43). Det er vigtigt kvinden fortsat tilbydes diseti-
stassistance i den periode. Det anbefales at planlaegge en konsultation allerede 14 dage efter fgdslen,
da mange har brug for hjeelp til at komme tilbage til en sund normalveaegt i et skansomt tempo. Det kan
ofte veere en god stette for patienten at inddrage patientens naermeste netvaerk / partner i snakken om
mad og maltider efter fadslen.
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9.0 MOTION OG AKTIVITETSNIVEAU

Som en del af anamnesen er det vigtigt at afdeekke patientens samlede aktivitetsniveau. Mange patienter
med AN overtraener eller tvangsmotionerer som kompenserende adfeerd. Vaer opmeerksom p4, at der er
risiko for sproglige misforstaelser, nar der sperges ind til patientens motionsvaner. Det er f.eks. vigtigt at
undersgge, om patienten regner sin daglige transport eller luftning af hunden med som "motion” (f.eks.
pr. cykel eller gdende). Det anbefales derfor at anvende begrebet "det samlede fysiske aktivitetsniveau”
i stedet for "motion”, idet fysisk aktivitet daekker over al fysisk aktivitet inkl. skole, arbejde, fritid, transport
og motion mv. (bilag 3) (44).

Det vigtigste for diaetisten er at sikre, at patientens fysiske aktivitet ikke medfarer katabol tilstand, hvilket
forudseetter, at patienter spiser tilstreekkeligt og erneeringsrigtigt i forhold til forbruget. Hvis patienten skal
bevare sin traening, vil det ofte kraeve, at hun / han har behov for et ekstra maltid med kulhydrater far
treeningen og et restitutionsmaltid efter traeningen, for at sikre tilstreekkelig energi og restitution. Mange
patienter med AN vil naegte dette, og ofte vil patientens mal med traeningen ikke vaere sundhed og fore-
byggelse, men naermere nedbrydning af kropsvaev.

Som udgangspunkt kan man benytte Sundhedsstyrelsens anbefalinger for daglig fysisk aktivitet forud-
sat, at veegtudviklingen er tilfredsstillende, og patientens somatiske tilstand er stabil — og forudsat, at
patienten er i stand til "at spise til sin motion” jvnf. ovenstaende (36).

At stgtte patienten til at finde et sundt aktivitetsniveau, kan ofte blive et centralt punkt i behandlingen.
Dels er det en opgave for dieetisten at fa tilpasset aktivitet og naeringsindtag, og dels kan der med fordel
arbejdes terapeutisk med, at fa afdaekket hvilken del af patientens samlede fysiske aktivitet, der har
fysisk og psykisk gavnlig effekt pa patientens almentilstand, og hvilken del af aktiviteten, der har tvangs-
preeget karakter og er spiseforstyrret adfeerd.
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10.0 ARBEJDSGRUPPENS KOMMENTAR

Igennem arbejdsprocessen med rammeplanen er arbejdsgruppen blevet opmaerksom pa, at man i
arbejdet med patienter med AN, skal have gget fokus pa de forskellige sygdomsgrader af AN, da selve
behandlingen afhaenger af disse. Det er i den forbindelse vigtigt at huske, at behandlingen af AN er en
tveerfaglig opgave og én faggruppe ikke kan klare behandlingen alene.

En netveerksgruppe kan i den forbindelse vaere en god stette for disetisten, da lavvaegtige patienter
med AN, er pavirket bade kognitivt og fysisk samtidig med at de udviser stor ambivalens overfor selve
behandlingen. Udover det ernaeringsmeessige arbejde har dieetisten ogsa en stor udfordring i motivation
af patienten, for der kan pabegyndes kostvejledning.

Der er tale om meget individuelle behandlingsforlgb og man skal altid tage udgangspunkt i patientens

henvisning og kliniske situation samt i patientens ambivalens og ud fra disse parametre vurdere, hvilket
forlab patienten skal indga i (veegtegning eller vaegtvedligeholdelse/ -stabilisering).
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Bilag 1

Kunsten at veje en patient der er bange

linformer patienten, ved 1. samtale, at vejning indgar som en vigtig del af behandlingen og
er behandlerens "redskab”.

2Informer patienten om, at du indgar i et team af behandlere og at | taler sammen pa kon-
ferencer for at behandlingen kan stgtte patienten bedst muligt.

3Start fra dag ET med regelmeessig vaegtkontrol og hold dig til den aftalte plan
4Undlad at blive vred i takt med at patienten viser sin vrede i protest

5Forbliv rolig i din fremtoning

6Hold fast i den aftalte plan og veer konsekvent

7Anerkend at det er vanskeligt for patienten

8Undlad at bagatellisere ved, at ytre "Jamen det er jo kun din veegt”

9Undlad at ga pa kompromis, men hold dig til det der i farste omgang er aftalt mht. vejning
10Undlad at rose patienten i forbindelse med vejningen - fx "flot klaret” eller "Tak”

11Udvis ikke-dgmmende adfzerd

12Undlad at blive skuffet eller udvise skuffelse med patienten eller patientens vaegt
13Undlad at diskutere med patienten, men hold dig til det der er aftalt omkring vejningen
14Stil veegten vaek efter brug, hvis det er muligt

15Stil evt. veegten sa patienten ikke kan se displayet pa vaegten, nar patienten skal vejes
eller vej patienten med ryggen til displayet, hvis det er muligt

27



K) Kliniske Dieetister

Bilag 2 Kostanamneseskema

Navn

FaKD’s RAMMEPLANER

DIEATBEHANDLING AF
BORN, UNGE OG VOKSNE
MED ANOREXIA NERVOSA

Diagnose

Samtalenummer

Hgjde Veegt

Malvaegtsomrade

Falelser omkring nuvaerende vaegt og minimumsvaegten:

Maltidsfrekvens:

Mogen:

Formiddag:

Frokost:

Eftermiddag:

Aften:

Sen aften:

Weekend (forskelle):

Hvad drikker du i lgbet af en dag?

Meelk og meelkeprodukter:

Tilskud:

Overspisning?

Hvilken mad og hvor ofte
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Opkastning?

Laxantia?

Slankepiller?

Diuretika?

Medicin?

Regler omkring spisning? (kalorieregnskab, afvejning og redskaber)

Fysisk aktivitet (hvad og hvor ofte):

Fysiske gener (forstoppelse, diarré, halsbrand m.m.)?

Social spiseadfeerd (hvem og hvor)?

Madpraeferencer:

Kropsopfattelse (bodychecking):

Vejning (hjemme):
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Bilag 3

Definitioner pa motion

Der er flere definitioner pa "at dyrke motion”
fysisk aktivitet

treening

motion

fysisk form

fitness

1: Definition pa fysisk aktivitet:
"Al fysisk aktivitet produceret af skeletmuskulatur som gger energiforbruget vaesentlig ud-
over hvilestof-forbruget” (Caspersen et al 1985)

2: Definition pa traning:
"Fysisk aktivitet som gentages regelmaessigt over tid med malsastning om at forbedre form,
preestation og / eller helse” (Buchard og Shepard 1994)

3: Definition pa motion:
"Motion er fysisk aktivitet som eksplicit fokuserer pa helse / form og som oprindeligt udeluk-
ker praestation og konkurrence” (Andersson et al 1996)

4: Definition pa fysisk form:
"Fysisk form er et saet af egenskaber som barnet har eller erhverver sig og som er relateret
til evnerne barnet har for at udgve fysisk aktivitet. Fysisk form kommer til udtryk gennem
bevaegelse” (SHDIR 2005)

"Fysisk form er et individs totale ydeevne i fysisk aktivitet, hvor egen indsatsen er afgaren-
de for resultatet” (Leon et al 1987)

5: Definition pa fitness:
"Fitness er evnen til at gennemfgre dagligdags ggremal med livskraft og arvagenhed, uden
overdreven treethed og i tilleeg have rigelig med overskud til at have glaede af friheden og
kunne takle uforud-sete haendelser” (Peter Hjort, norsk laege, 1997)

Afsluttende bemaerkning:

"Det er bedre at veere i form end velformet”
Solfrid Bratland-Sanda, Modum Bad, Norge, 2007

Kilde: (44)
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KOMPLIKATIONER VED ANOREXIA NERVOSA

FYSISKE & FOLELSESMASSIGE

Anorexia nervosa er en potentiel livstruende tilstand, der er associeret med alvorlige og dedelige
medicinske komplikationer. Dette skyldes den pavirkning hungersngden har pa kroppen og er op-

summeret nedenfor.

Tab af hovedhar
Lanugo beharing i ansigtet

Lavt immunforsvar (@get ten-
dens til infektioner)
Anaemi

Uregelmaessige eller tab af men-
ses. Ovarierne skrumper
Infertilitet

Svage knogler (knogleskarhed)

Lave blodsukker veerdier

Heaevede fgdder og ankler
Folelseslgse og kolde heender
Sensitivitet overfor kulde

Irritabilitet, koncentrations-besveer,
anspandthed, depression, stor
traeethed, aggression, sgvnbesveer,
foler sig isoleret

Darligt blodomlgb (kan give kolde
f@dder), langsom puls, lavt blodtryk
og besvimelse. Mavesaekken
skrumper, mave-smerter, treeg
mave, forstoppelse.

Nyre infektion, nyre svigt. "lille blae-

re

Kolesterol veerdier stiger
(normaliseres ved veaegt restitution)

Jdeleeggelse af muskulatur

Flere komplikationer kan forarsages som felge af opkastninger, affgrings-/ diuretika misbrug eller

overdreven motions udfarelse.
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Relevante blodprgver (skema som bruges i Gentofte)

N@DPROCEDURE

FOR
REKVISITION AF LABORATORIEPR@VER A
- anvendes hvis elektronisk rekvisition i ICE ikke er mulig —

% Prgver taget af AFD eller tages af LAB faxes til 7 7616 — Prgver der skal tages i AMB faxes til 7 8173

Udfyld fplgende felter eller brug etiket fra GS-dben

AFD CPR-NR. ETIKET

Stolpegard, Afd. V

EFTERNAVN FORNAVN

DATO PROVETIDSPUNKT REKVIRERET AF:

Si;? ANALYSE Resultat S; t ANALYSE Resultat
B-Hemoglobin (HB3) = P-Calcium ion (CAION3)
B-Erythrocytter (ERY3) | P-ASAT (ASAT3)
B-Trombocytter (TROM3) =|- — P-CK-MB (CKMB3)
B-Leukocytter (LEUK3) | P-CK total (CK3)
B-Heematokrit (EVF3) | P-LDH (LDH3)

B-MCHC (MCHC3) P-Basisk phosp.  (BASP3)
B-MCV MCV3) | P-Bilirubin (BIL3)
B-Diff.Telling (DIFFA3) |- P-Amylase (AMY3)
P-Creatinin (CREA3) | P-TSH (TSH3)
P-Kalium (K3) = BAS-test (BAST3)
P-Natrium (NA3) e Blodtype (TYPE3)
P-Protein total  (TP3) = INR (KFINR3)
P-Carbamid (CARB3) | P-Glukose (GLUCP3)
BEMARKNINGER
~ ANALYSEPROFILER
S’;t o Klinisk-biokemisk afdelings analysekoder:
VZAESKETAL HB3 CREA3 K3 NA3
DIFFA3 K3 NA3 CREA3 TSH3 KFINR3 ASAT3 BIL3 CARB3 CAION3 GLUCP3
BULIMI EKG3 =
DIFFA3 K3-NA3 CAION3 TSH3 KFINR3 ASAT3 BIL3 CARB3 CREA3 TCO23 ALB3
ANOREKSI LDH3 MG3 PHOS3 FER3 AMY3 ZN3 T33 FT43 COBA3 '
GLUCP3 FOLP3 EKG3 PTH3 VD253
DEMENSUDR ERY3 GLUCP3 HB3 EVF3 LEUK3 MCHC3 MCV3 TROM3 FOLP3 ALAT3 ALB3
- ASAT3 CAION3 CARB3 COBA3 CREA3 CRP3 K3 NA3 TSH3

LITHIUM-KONTROL CAION3 CREA3 LI3 TSH3

SPISEF-,BMI>=30 GLUCP3 TS’HS BIL3 BASP3 ASAT3 ALAT3 KFINR3 HDLFA3 EKG3

KBA — Gentofte Hospital 03.10.2008
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Medicinske komplikationer og laboratoriefund hos AN og BN

Organ system

Tegn pa pavirkningen

Laboratorie fund

Dermatologiske

Hardhud pa handryggen

Tar skeellet hud

Lanugo beharing
Hudirritation omkring munden

Gastrointestinale

Forstarret ventrikelkirtler
Abdominale kramper, flatulence
& forstoppelse

Kvalme

Jgede maengder amylase i ventrikel
Forsinket ventrikel tamning

Kardiovaskulaere

Langsom hjerterytme (Brady-
chardia)

Lavt blodtryk (Hypotension)
Uregelm. hjerterytme (arrhytmi-

Abnormalitet i ECG (ElektroCardioGrafi)

T bglge og ST forandringer

Forhgjet konc. af CPK (creatin-phosfat-kina-
se)

er) (pga. Ipecacuanha "breekrods-misbrug”)
Nyrer & elektrolyt- |Jdemer Neds. konc. af kalium i plasma / serum
ter Dehydrering Neds. konc. af natrium i plasma / serum
Nedsat kloridkonc. i plasma / urin
Alkalose eller acidose
Forhgjede BUN
Hamatologiske Bleghed Mild anaemi

Leukopeni (nedsat koncentration af hvide
blodlegemer i blodet)

Trombocytpeni (nedsat koncentration af
trombocytter i blodet)

Metaboliske Forhgjet koncentration af kolesterol i plasma
Forhgjet koncentration af caroten i plasma
Nedsat koncentration af zink i plasma

Endokrine Primaer & secondeer amenorr- | Forhgjet koncentration af GH i plasma

hea
Oligomenorrhea

(Growth Hormone)

DST nonsuppresion

Skjoldbruskkirtel syndromet (Euthyroid sick
syndrome): nedsat T3 og nedsat T4 koncen-
tra-tion og forhgjet koncentration af retur T3
(negativ feedback regulering)

Central Nerve Sy-
stem

Abnormalitet i EEG - ElektroEncefaloGrafi
Abnormalitet i CAT - Childrens Apperception
Test

Muskler / skelet

Muskelsvaghed
(Lav statur / lav hgjde, vaekst)

Osteoporose
Patologiske frakturer

Dental

Caries
AEtsning af tand emaljen

Kilde: (4)
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Selv inducerede opkastninger
Selvinducerede opkastninger er en ekstrem form for veegt kontrol, der ofte benyttes af patienter med spise-
forstyrrelser. Denne form for veegtkontrol er seerlig gdelaeggende og sveer at stoppe, idet det starter en ond
spiral. Nedenstaende skema opsummerer fordele og ulemper.

FaKD’s RAMMEPLANER
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BORN, UNGE OG VOKSNE
MED ANOREXIA NERVOSA

Fortsaettelse med opkastning

Ophgr med opkastning

Fordele

Ulemper

Fordele

Ulemper

Foler sig tyndere ef-
ter opkastning.
Gladere fordi an-
spaendtheden opsta-
et i forbindelse med
at spisning er fjernet
Veegtkontrol ved at
forhindre optagelse
af neering/kalorier
Ingen behgver at
have kendskab til
det

Man kan tilpasse sig
smertefulde symp-
tomer

En méade at klare
sveere fglelser med
fx seenker stress og
anspaendthed

U Eroderer tandemalje og ager
dermed risiko for huller.
Jger tandkads sensitivitet

U Der opstar ubalance i vand
og elektrolyt balancen. Hjer-
tets, nyrernes og hjernens
funktioner kan tage skade,
og forarsage hjerteanfald og
arrhytmier.

U Spytkirtlerne svulmer op og
forarsager oppustethed og
en folelse af at veere fed.

Tl Maveslimhinden kan revne
og medfere livstruende blgd-
ning.

Mavesyre der gylpes op i
spisergret er smertefuldt og
forarsager halsbetaen-delse
0g mavekram-per
[IKroppen snydes ikke af
opkastninger. Kroppen registre-
rer at der ikke er nogen nae-
ringsstoffer tilgeengelige, forar-
sag-ende en ggning af sultfg-
lelsen og dermed ens higen ef-
ter at "overspise”. Saledes fort-
seetter opkastnings-mgnstret

Livet styres ikke laen-
gere af opkast-ninger
Langsigtede bivirk-
ninger er mindre be-
kymrende
Spytkirtlerne opharer
med at veere haevede
og opsvulmede
Langsigtet, har en fg-
lelse af kontrol vedr.
mad. Sult og mave-
tomheden — der driver
opkastningerne redu-
ceres

[ Kan til at begynde med
give lidt vaegt-agning for-
arsaget af VAESKE nar
kroppen rehydreres

[0 Rehydreringen giver en
folelse af at veere fed,
tab af kontrol og fiasko.

[l Frygt for det "ukendte”.
Med tiden, vil lysten til at
"overspise” og kaste op
blive mindre som der
etableres et mere regu-
leert spisemanster. Dette
far kroppen til at normali-
sere sin veegt.

[l Behov for at spise regel-
maessigt, hvilket med ti-
den vil blive en fordel

FORKLARINGER TIL TEKSTEN | SKEMAET
”Overspisning” — Overspisninger kan involvere at spise meget store portioner mad, der langt overskrider
det "normale” fx et sedeflip. For nogle kunne det ogsa veere spisning af meget sma maengder mad fx 1 skive
brad eller 1 chokoladebar. Dette er eksempler pa, at "overspise” og fale sig som en fiasko.

”Sult” — Nogle mennesker med en spiseforstyrrelse fortzller at de aldrig er sultne. Enkelte kan ikke maerke
den velkendte fglelse nar maven rumler men andre signaler er ofte til stede: fx svimmelhed, hovedpine, me-

get irritabilitet og felelsen af, at have en tom mavesaek.

"Foler sig tyndere efter opkastninger” — Vaegten vil sikkert kunne bekreefte et vaegttab, Dette vaegttab er
forarsaget af veeske- og madtab nar der kastes op. Husk at 60 % af kroppens vaegt bestar af vand. Denne
form for vaegttab er ikke permanent, da der ikke tabes fedt- eller muskelvaev ved opkastninger. Veegttabet er-
stattes meget hurtigt nar der drikkes vand igen.
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Misbrug af laksativer (afferingsmidler)
Mange spiseforstyrrede patienter misbruger laksativer *) som en made at kontrollere deres veegt med. Ne-
denstdende skema viser fordelene og ulemperne ved at fortseette misbruget **) eller ved at stoppe brugen.
Det er vigtigt at huske, at det er naturligt at veere ambivalent nar man vil eendre ens adfeerd idet eendringer
hverken er lette eller uden besveer at udfgre. Tag din tid med at lzese skemaet. Opsummerer skemaet dine
dilemmaer eller kan du tilfgje flere punkter der bedre beskriver din situation?

Fortsaettelse af misbruget Ophgr med misbruget
Fordele Ulemper Fordele Ulemper
¢ Foler mig tyndere umid- |= Vandige diarréer der = Kan sove hele natten |= 72til 1 kg veegt-sgning
delbart efter at affor- permanent forarsager let igennem. som kroppen rehydreres
ringsmidlet har virket. dehydrering. = Livet er ikke leengere med vand — IKKE fedt
Nu er kontrollen genero- | = Pinefulde mave-kramper styret af affgringsmid- | = Rehydrering opleves som
bret og humgaret stiger. = De skaber afthangig- lernes virkning at blive "fed”, som tab af
o Det er til at betale hed, der over tid vil kree- | =  Sterre gkonomisk il kontrol og veere en fiasko
= Det kontrollerer vaeg- ve stgrre og stgrre doser radighed = Flere uger med tarm
ten ved at forhindre for at virke. = De fysiske langsig- treeghed mens normal
optagelse af narings- |* Bliver dyrt med tiden. tede bivirkninger er tarmperistaltik vender til-
stoffer/kalorier = Lyver overfor gode be- ikke leengere bekym- bage. Dette opleves igen
= Ingen behaver vide at kendte rende som at blive "fed”.
jeg tager de = Fysiske langsigtede bi-
*  Med tiden tilpasser jeg virkninger — men hvad
mig til de smerter det er de?
medfarer = Livet er styret af hvornar
affagrings-midlernes virk-
ning indtraeder.

De punkter der er skrevet med fed i skemaet kraever mere forklaring. Vend venligst siden og laes informatio-
nen pa naeste side.

*) Laksativer: Affgrinsgsmiddel der bruges midlertidigt som en medicin til at ophaeve obstipation

**) Misbrug: Den anbefalede dosis pa laksativerne overskrides i lange perioder

Forklaring pa de nogle af punkterne i skemaet:

"At fole sig tyndere efter laksativerne | Der er ingen tvivl om at veegten vil kunne bekreefte et veegttab ved brug af
er begyndt at virke” laksativer. Men dette veegttab er ikke et permanent veegttab af fedt- eller
muskelvaev. Vaegttabet er udelukkende sket ved vandige diarréer og
vaegt tabet erstattes meget hurtigt nar du begynder at drikke vaeske igen.

"Det kontrollerer vaegten ved at forhin- | Optagelse af naeringsstoffer og dermed ogsa kalorier sker i tyndtarmen —
dre optagelse af neerings-stoffer/kalo- | den gverste del af tarm systemet. Laksativer virker i tyktarmen (den ne-

rier” derste del af tarmen) pa affaldsstoffer og affgring i tarmen. Saledes har
laksativer INGEN reel virkning pa kalorieoptagelsen eller pa permanent
vaegttab.

"Fysiske langsigtede bivirkninger” — Mennesker der sgger vaegtkontrol via laksativer bruger stimulerende lak-

heri oversigt over tarmsystemet sativer. Disse neurotoxiner provokerer dog tyktarms musklerne sa de

kramper smertefuldt i forsgget pa at blive fri for toksinet.
Langtidsmisbrug af laksativer kan fgrer til permanent gdelaeggelse af
tarmmuskulaturen. Nogle kvinder der bliver raske efter en spiseforstyr-
relse ma leve med livslang obstipation forarsaget af irreversibel gdelaeg-
gelse af tarmmuskulaturen. Fiberrige diaeter eller medikamenter vil ofte
ikke laengere afhjaelpe disse tilfaelde.
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Tabel 1 Elektrolytkoncentrationer intra- og ekstra cellulaert hos normale
Plasma mmol/l Interstitielt mmol/l Intracellulaart mmol/l

Natrium 142 144 10
Kalium 4 4 160
Calcium 2,5 2,5 1,5
Magnesium 1 0,5 13
Klorid 102 114 2
Bicarbonat 26 30 8
Fosfat 1 1 57
Sulfat 0,5 0,5 10
Protein 16 0 55
Kilde: (32)
Tabel 2 Andringer | blodprover ved forskellige former for dehydrering og

overhydrering

p-natrium p-albumin P-Creatinin hamatokrit
Vand mangel hgj hgj hgj hgj
Mangel pa vand og normal hgj hoj hgj
natrium i samme for-
hold som i plasma
Natriummangel lav-normal hgj hgj hgj
Natriumoverskud hgj lav lav lav
Overskud af vand og normal lav lav lav
natrium i samme for-
hold som i plasma
Vandoverskud lav lav lav normal

Kilde (32)
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Generel anbefaling for vitaminer og mineraler

Anbefalet daglig dosis Betydning Findes i Symptomer ved mangel
B12 e 2 mikrogram/dag, ¢  Omsaetnin- e Lever e Fordgjelsesbesveer
vegetarer/vega- gen af fedt * Oksekod e treethed og almen
ner og p-pille e nervedan- * ?Y'E/ei‘z’?d svaghed
[ ]
g{gﬁzrgehhagv‘f’t lidt :’ileésheo%% |Vsi;d- : I\/:zelks aldyr * prikkende og snur-
Hvis indholdet i blodet . clodein . Ost ren i haender og
overstiger 250 picomol/li- 9 o &g foder
ter er der ikke mangel, er ¢ Enzyn:pr:—r Kroppen har sveert ved at op- * Nedsat smagssans
det mellem 125-250 skal S:S:te'meet' tage vitaminet og der optages e Psyk. symptomer
der foretages en ny blod- o i¥nmuns _ | ikke mere ved overdosering. som svigtende
prove. stgemet y Optaget er hajst 1,5 pg efter hukommelse og de-
Vitaminet genbruges og : et maltid. Optagelsen er be- pression.
lagres i leveren, derfor ¢ ersammen | tinget af intrinsic faktor, som
kan der ga lang tid (ar) med folinsyre | produceres i mavesaekken. | sidste ende kan det fgrer
fgr der ses mangel. 0og C'Y|tam|n Ved for lidt mavesyrer- til blodmangel.
m"id I dafn- produktion heemmes udnyt-
nelsen a
methonin, telsen.
som indgar i
dannelsen af
serotonin, der
har betydning
for psyken.
Calci- e 800 mg/dag e Opbygning af e Mejeriprodukter e Muskeltraethed
um Det bedste tilskud er knogler e grove grgntsager e  Prikken og stikken i
calc!umk_arbonat eller ® muskelsam- (broccoli, bgnner og fingre og omkring
calciumnitrat. _ mentraeknin- kal) munden.
Kroppen kan til en vis ger o fisk

graense selv regulere
calciums tilgaengelighed i
blodet ved hjaelp af PTH
= parathyroidea hormon,
som ogsa gger D-vita-
mins aktivitet og dermed
kalkoptagelsen. Saltsyre i
mavesakken er ngdven-
dig for effektiv optagelse
af calcium. For meget
kalk kan heemme op-
tagelsen af jern. Absorp-
tionen skal genopbygges
efter mangel.

Darlige levevaner (kaffe,
rygning, alkohol) og diar-
re, kraftig menstruation
gger behovet.

starkning af
blod

er med til at
sikre op-
tagelsen af
B12

med til at re-
gulere
hormonba-
lancen

evt. vaegtre-
gulering

e sesamfrg og mandler
er primaere kilder til
calcium

Optaget er bedst fra mejeri-
produkterne. Calcium optaget
oges af D-vitamin i fordg-
jelseskanalen.

| sidste ende knogleskgar-
hed og gra steer.
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Zink e 7 mg/dag hos Findes i de stgrste e Kad e nedsat appetit
kvinder koncentrationer i hu- e Maelk e mentale forstyrrelse
e 9 mg/dag hos den, arehinden i gjet, e Ost isaer ligegyldighed
meend | de rade blodlege- e  Fuldkornsprodukter overfor omgivelser-
v. sygdom er behovet 50 | Mer samt prostata og | 4 3 o fra kosten optages i ne
% starre. Ved indtag pa | testikleme. tarmen og er afheengig af det e darlig sarheling
50-150 mg/dag haeemmes ® Stofskiftes gvrige indhold i kosten. Der e hartab
optagelsen af andre stof- omseetning, ses et hgjere optag ved ind- e nedsat veekst
fer som kobber og jern. indgar i enzy- | tag af animalsk protein. Fytin- e symptomer fra
usomionen o oncan | e | arropfakhemmrop
rer har et 25-30 % storre de Virkning * Igros(;:t(net seksuel
behov, da optagelsen bli- pa arveanlaeg 9 .
ver hgjere ved indtagelse og cellemem- ® hudforandringer
af animalske protein. Vi braner omkring kropsab-
‘.‘dSk'”eF ca. 2 gram dag- e central rolle i ninger
ligt og vi kan ikke depo- dannelse og
nere det i kroppen. vaekst af or-
Mangel ses oftest ved
dysreguleret diabetes, ganer og v?ev
brug af diuretika og ensi- e forbedre sar-
dige kostvaner heling
e Smagsople-
velser, om-
saetning af A-
vitamin og fo-
lat
Folat e 0,3 mg/dag e dannelsen af e Belgfrugter e Depression
e gravide 0,4 puriner der e Grgnne grentsager e blodmangel
mg/dag indgar i RNA e lever e nedsat smagssans
Folsyredepoter holder og DNA Ofte fas det primaert igennem - madlede
kun et par maneder. Der e produktionen | brgd, kornprodukter, grant- e fordgjelsesbesveer
ses derfor hurtig mangel. af rede blod- | sager, frugt, maelk og ost. _ diarré oa kvalme
Mangel kan ses ved hgj legemer Alkohol og forarbejdet fade- o o9
e |ufti maven

koncentration af aminosy-
ren homocystein.
Forhgjet indtag kan pavir-
ke B12.

Optages bedst med an-
dre vitaminer fra B-grup-
pen samt zink og magne-
sium.

o celledeling

® bevaring af
hjernefunktio-
nen

® medidan-
nelsen af
serotonin og
noradrenalin

e produktion af
mavesyrer
Menes at beskytte
mod cancer og mod
aminosyren der gde-
leegger blodkarrene

varer som hvidt sukker, heem-
mer udnyttelsen.

® zndre affgrings-
monster
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Kalium e Kvinder 3,1 g/dag Kroppens e Kartofler e muskelsvaghed
e Meend 3,5 g/dag syre/base ba- o frugt/grent e forstyrrelser af hjer-
Mangel kan forekomme lance e malk tefunktionen
ved opkast og brug af nerve- og e oOst e depression og for-
Il;axa;]nt!a indtaa kan f muskelfunk- virring
orhgjet indtag kan fore- tion Et for lavt indtag af kalium
komme ved brug af diure- o :
tika. blodtryksre- pavirker Natrium — over-
gulering skud
intracelluleert
Magne- e 350 mg/dag til stofskiftes e meelkeprodukter e Neurale forstyrrel-
sium meend funktion e kornprodukter ser, sasom rgsten,
e 280 mg/dag til normal brug e grontsager (iseer bl- muskelsvaghed,
kvinder af muskler adgrent) kramper og men-
Mangel kan forekomme Eunktion af e kod tale forstyrrelser
ved brug af diuretika. unktion a e ngdder (iseer mand- samt blodtryksfald
; hjertet m.h.t. )
Overdosering, som ved : ler) e nedsat appetit
brug af laxantia, giver kramper i PRS-
diare. hjertekrans- Manqel fralges ofte m_ed man- kvalme og treethed
puséren og | 9° B3 cacur og
mg/dag. Omsaetning og hjerterytmen. fi gning og ; gk %
behov er darligt belyst. Et virker inakti- Jerner magnesium fra Kosten.
hgijt indtag af fytinsyre og verende pa
fibre kan pavirke optaget. leverens
Omseaetningen er taet for- egen koleste-
bundet med omsaetnin- rolproduktion
gen af kalium, calcium og @ger
natrium. Optages bedst gstrogens
far sengetid sammen virkning
med zink og b6-vitamin.
Natri- e 0,2g/dag e Vaske- e ost Ved for hgjt indtag ses for-
um (0,6 g bord- balancen e bred hejet blodtryk.
salt) o syre/ba- e bordsalt m.m. Ved lavt indtag sesllav fore-
Mangel kan forekomme sebalan- komst af hypertension.
ved brug af diuretika cen
e muskel-
og nerve-
funktio-
nen
e optag af
andre
naerings-
stoffer
Optages neaesten fuld-
steendigt.
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Ribo- * Kvinder 1,3 Omszetnin- o lever e Let mangel: mathed
flavin mg/dag gen af isaer e nyrer og treethed
(B2) e Mend 1,6 protein, men » mejeriprodukter e  Sveer mangel: Be-
mg/dag ogsa fedt og e mandler teendelselignende
Nedbrydes af lys og alko- kulhydrat e grenne grentsager revnedannelse i
hol. Behovet er afhaengigt elektrontrans- som grenkal, eerter, mundvige og pa lee-
af energlomsaetnlng og port bgnner og broccoli ber, tungebetaen-
ages derfor ved fysisk ak- veekst e (kad, kornprodukter delse, skeellende
tivitet og sygdom. Beho- svnet m.m.) og fedtet hud
vet er afhaengigt af protei- y R o e hartab '
nindtaget. hud, har, a _
Te, kaffe, alkohol m.m. negle, lesber ® evt psykiske symp-
haemmer udnyttelsen og tunge tomer.
indgar i Det ene B-vitamin pavirker
produktionen det andet og derfor behand-
af serotonin, les der ofte med en kombi-
histamin og nation af alle B-vitaminer.
noradrenalin.
Jern e Kvinder 15 Jern e Kvinder 15 mg/dag, 9 Jern
mg/dag, 9 mg/dag efter endt
mg/dag efter endt menstruation
menstruation e Mand 9 mg/dag

e Maend 9 mg/dag
e Born:2-5ar8
mg/dag, 6-9 ar 9
mg/dag 10-13 ar
11 mg/dag
® laveste anbefalet
indtag 5 mg/dag
for kvinder, som
ikke menstruerer
og 7 mg/dag for
maend
Undersggelse viser at et
gvre indtag pa ekstra 60
mg/dag ager risikoen for
ophobning hos fertile
kvinder.
Jernmangel er den man-
gel sygdom som flest
mennesker lider af. Beho-
vet er stgrst, der hvor vi
vokser mest og hos gravi-
de. Jern er essentiel for
alle levende organismer.

e Bgrn:2-5ar8
mg/dag, 6-9 ar 9 mg/
dag 10-13 ar 11
mg/dag
® laveste anbefalet ind-
tag 5 mg/dag for kvin-
der, som ikke men-
struerer og 7 mg/dag
for maend
Undersggelse viser at et gvre
indtag pa ekstra 60 mg/dag
ager risikoen for ophobning
hos fertile kvinder.
Jernmangel er den mangel
sygdom som flest mennesker
lider af. Behovet er starst, der
hvor vi vokser mest og hos
gravide. Jern er essentiel for
alle levende organismer.
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D—. vita- e Kvinder 2-60 ar reguler ind- Fede fisk Osteomalaci_, som ses ved
o 100Gy iioplal Margarine tisat D-vi-| 0 C e Sye-
. i/lraendpg-Gggér Zzltc'um ' blo- tami.n . dommen medfrar?er, ét lzlr?og-
7,5 ugldag = 61 Bder Ob- /g imindre omfang | |ere ikke mineraliserer (for-
ar 10 pg/da ger op bener) tilstreekkeligt
Hgidag tagelsen af
* !aveste anbefalet calcium fra Dette kan medfare:
indtag 2,5 pg/dag tarmene :
Vitamin D3 far vi indirekte :
ngdvendig for
gennem sollys eller direk- knogler og e knogleskgrhed
te fra kosten. Selv.om taenders om-
man kan daekke sit behov szetning af e Tandforfald
gennem ophold_l solen, calcium og
viser det sig, at i Dan- fosfat e Muskelsveekkelse
mark er der et behov for menes at pa
ekstra D-vitamin genne i A a
9 virke immun- e Brud pa de kalkfat

kosten. Mangel ses dog
oftest hos bgrn eller al-
dre.

D- vitamin er fedtoplgse-
lig og et for stort indtag
kan ophobes og vaere
meget skadeligt — det kan
farer til forhgjet calcium,
nyreskader m.m.

systemet, og
spille en rolle
i kraeft, au-
toimmune
sygdomme
(bl.a. IDDM)
og infektio-
ner.

tige, skrabelige
knogler

e @get autoimmun
aktivitet

Hos begrn, hvor knoglerne
ikke er faerdigforbenet, kal-
des sygdommen engelsk
syge eller rhachitis: Rhachis
deformerer rygraden.

e Forsinket udvikling
af de knogler, der
er i steerk vaekst.

e Hos helt unge bgrn
bliver de pladefor-
mede kranieknogler
blade, tynde og
pergamentagtige.

e Nar barnet begyn-
der at ga, belastes
knoglerne med
kroppens vaegt.
Knoglerne bgjer og
far en blivende, ka-
rakteristisk krum-
ning eventuelt med
hjulben eller kalvek-
nee til folge.
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Fosfor/
Fosfat

e Kvinder 600
mg/dag
e Maend 600
mg/dag
e Bgrn: 2-5ar 470
mg/dag, 6-9 ar
540 mg/dag
10-13 ar 700 mg/
dag
e laveste anbefalet
indtag 300
mg/dag
Fosfat er en kemisk for-
bindelse af forsfor.
Der er ikke sat et gver
indtag for fosfor, men det
menes at man skal se pa
forholdet mellem calcium
og fosfor, da det ellers
kan fare til for lavt calci-
um og kramper.
Absorptionen af fosfor
sker ved flere mekanis-
mer i kroppen og er del-
vist koblet til calciumab-
sorptionen. Koncentratio-
nen i kroppen er rimelig
konstant, da den regule-
res af nyrerne ved urinud-
skillelse. Vitamin D3 har
ogsa betydning for absor-
ptionen, da et lavt optag
af D-vitaminet kan med-
fgre en mindre absorption
af forsfor.

Er en vigtig
organisk del
af skelettet
(80-85 % er
bundet til
skelettet)

Kroppens
energiform
bestar blandt
andet af fos-
fat

Vores ar-
vemateriale,
DNA er op-
bygget af
blandt andet
fosfatbindin-
ger.

Bruges til at
nedbryde
glucose til
energi
fosfatforbin-
delser bruges
ogsa til intra-
og ekstracel-
luleer
syre/base re-
gulering

Findes i alle fgdevare da det
er bundet til protein, men pri-

meert i nedenstaende:

mejeriprodukter
kornprodukter
kad

gronsager

hos for tidlig fedte og hos
anorektikere
e muskelsvaghed
e nedsat appetit
e ildebefindende
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Thia- e Kvinder 1,1 Thiamin er e kornprodukter e Beriberi
min mg/dag essentiel for e bzlgfrugter (ex. ser- e Forstyrrelser i ner-
(B1) e Meend 1,4 omszetningen ter og banner) vesystem og hjerte-
mg/dag af kulhydrat i e kedprodukter funktionen
. Bﬂf}g: 2'5635 ?,6 kroppen. e malkeprodukter e Wernickes encefal-
Bng a% - fg 13 ThDP eret | Men forekommer naturligt i de opatisom, som vi-
-~ Mgraag 19- coenzym i fleste fadevare som indehol- ser sig ved talefor-

ar piger/drenge
1,0/1,2 mg/dag
® laveste anbefalet
indtag 0,5
mg/dag
® under sygdom og
hos alkoholikere,
hvor der opstar
vaegttab er beho-
vet dog vaesentli-
ge hajere: 300
mg dagligt
Der er ingen data pa bi-
virkninger ved indtag pa
500 mg/dag i en maned.
Thiamin forekommer of-
test som Thiamin pyrofos-
fat (ThDP) eller Thiamin
trifosfat (TTP). | grent-
sager forekommer Thia-
min i den frie form og i
animalske fgdevare fore-
kommer den i den fos-
forylerede form. | leveren
omsaettes Thiamin til den
biologsike aktive form
(TTP). Omsaetningen af
Thiamin i kroppen er rela-
tiv hurtig med en halve-
ringstid pa 9-18 dage.

katabolismen
af sukker og
aminosyre.
ThDP og TTP
er involvere-
de i flere cel-
luleere pro-
cesser.

der kulhydrat.
Vitaminet er felsomt og kan

nedbrydes af hgj stegetempe-

ratur, alkohol og kaffe.

Vitaminet er ligeledes
vandoplgseligt og skal til
fores dagligt.

styrrelser, dobbelt-
syn og gangbesveer

e Korsakoffs sinds-
sygdom, som
preeges permanent
hukommelses be-
sveer.

Tidlige symptomer:

- veegttab

- muskelsvaghed

- kognetiv forstyr-
relse

- koncentrationsbe-
svaer

- treethed

- irritabilitet

- forstoppelse

- prikken og stikken i
fingerne

Hos bgrn ses symptomerne
mere omgaende og er ge-
nerelt mere alvorlige.

(13,31)
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