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Bilag 1: Visitationsskema.

Bilag 2: Evalueringsskema til måling af klienternes udvikling som resultat af forløbet
(Klik omme på billagene for at åbne de fulde dokumenter)
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Projektets baggrund og formål
Denne rapport omhandler metodeudviklings resultater og erfaringer fra projektperiode 2005/07
gennemført med støtte fra Socialministeriet som en forlængelse af projektet fra 2004/05. Rapporten
skal læses som et supplement til faglig rapport vedr. 2004/05, ligesom den på enkelte punkter vil
have korrigerende indhold.

De to rapporter skal fastholde vores erfaringer og danner basis for den formidling, som vi allerede
er i gang med, og som vi forventer at bruge flere kræfter på i den kommende tid. På sigt vil vi
måske sammenskrive de to rapporter til én rapport, hvor vi komprimerer beskrivelserne til essensen
af vore erfaringer.

Vi henviser endvidere til de eksterne projektrapporter udarbejdet af Konsulentkompagniet, der
gengiver vore hypoteser og behandlingsresultater.

I det første projekt 2004/05 fik vi erfaringer med en kombination af forskellige indsatsområder for
målgrupperne ”Spiseforstyrrelser” og ” Efterværn”. Vi behandlede 32 klienter i projektet – og
benyttede også metoderne til klienter, der ikke var i projekt.

Det nu afsluttede projekt blev søgt med tre hovedbegrundelser.

1. Konsolidering og nuancering af de resultater vi havde opnået
Vi ville gerne gennemføre endnu to perioder, hvor vi tog udgangspunkt i de gjorte erfaringer og
udbyggede og underbyggede dem. Det er vigtigt at være meget velargumenteret og have et solidt
basismateriale, når vi skal formidle vores resultater til en verden, der til dels har divergerende
opfattelser af arbejdet med mennesker med spiseforstyrrelser.

2. Særligt sårbare = Svære spiseforstyrrelser, ny målgruppe
Vi ville gerne udbygge forløbene med en ny målgruppe, særligt sårbare, som også var beskrevet i
vores oprindelige ansøgning. Vi havde erfaringer med denne målgruppe, som er i klemme i det
offentlige behandlingssystem. Projektet blev suppleret med nogle få nye indsatsområder, der passer
til denne målgruppe – og kunne være af betydning for nogle i vores oprindelige målgrupper.

3. Væksthus, fleksibilitet og tilpasning til den enkelte
Vi har ikke glemt væksthustanken, hvor terapeuten og den enkelte klient kan sammensætte den
kombination af indsatser, som giver klienten de bedste muligheder for at komme ud af sin
spiseforstyrrelse.

Herudover var der detaljerede begrundelser for forskellige tiltag, jfr. næste afsnit.

Vi fik bevilling til metodearbejde omkring 2 x 20 klienter i projektet fordelt på to delforløb hver af
25 ugers varighed. Den første periode løb fra oktober 2005 – maj 2006. Den anden periode
tilsvarende fra oktober 2006 til april/maj 2007.
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Projektets udformning

Målgrupper
Klienterne der er 14 år og opefter har forskellige profiler:
Spiseforstyrrelser: spiseforstyrrelser eller udpræget risikoadfærd med tvangsmæssige:
slankekure / vægtregulering med motion / opkastning / overspisning / kontroltab / vægt- og
sundhedsfokusering
Efterværn: som har været behandlet for spiseforstyrrelser, og står foran en social
generobringsproces
Svære spiseforstyrrelser. Personer som er motiverede for behandling; men af forskellige grunde
ikke kan få plads i det offentlige regi. Dette kan skyldes pladsmangel, eller kriterier for visitation,
der ikke opfyldes. Kan være helt eller delvist ude af stand til at arbejde eller følge undervisning
p.gr.a. deres spiseforstyrrelse.

Indsatsområder
Vi tilbød:
Individuel terapi
Individuel ernæringsterapi og kosttilskud
Zoneterapi
Gruppeterapi
Kreativ gruppeterapi
Kropsbevidsthed i gruppe og individuelt
Undervisning i gruppe
Madlavning og spisning i gruppe
Sociale/ kulturelle arrangementer
Individuel pårørenderådgivning med eller uden klientens deltagelse
Pårørenderådgivning i gruppe

Vi tog udgangspunkt i de to skabeloner for forløb, vi udviklede i første projekt og skabelonen for de
særligt sårbare fra den oprindelige ansøgning og justerede dem ud fra vore erfaringer.

I forbindelse med resultaterne fra projektperioden 2004-05 kunne vi se, at mange havde svært ved at
deltage i så intensivt et tværfagligt behandlingsforløb, som vi havde foreskrevet. Det gjaldt især for
efterværnsforløbene. Det kunne være, fordi de ikke kunne finansiere det, indpasse det tidsmæssigt,
ikke havde de fysiske kræfter f.eks. pga. lang rejsetid - eller fordi de ikke kunne rumme at bearbejde
så mange indtryk. Endelig havde en del svært ved at rumme så mange forskellige behandlere med
splittingproblematikker til følge.

De tre skabeloner, der blev kommunikeret i vore brochurer:

Spiseforstyrrelser
23 gange individuel terapi
6 lørdage med 4 timers undervisning i gruppe eller 8 gange 2½ times kropsbevidsthed i gruppe
5 gange individuel ernæringsterapi
3 kulturelle/sociale aktiviteter
2 gange pårørenderådgivning
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Efterværn
15 x individuel terapi
8 x gruppeterapi  eller 8 x kropsbevidsthed i gruppe
7 x madlavning og spisning
5 x individuel ernæringsterapi
3 x kulturelle/sociale aktiviteter
2 x pårørenderådgivning
6 x pårørenderådgivning i gruppe

Svære spiseforstyrrelser
23 x individuel terapi
10 x kreativ gruppe
10 x fysisk behandling i form af zoneterapi
7 x individuel ernæringsterapi
5 x kulturelle/sociale aktiviteter
2 x pårørenderådgivning
6 x pårørenderådgivning i gruppe

Med disse skabeloner som udgangspunkt blev den enkelte klients konkrete forløb fastlagt i
samarbejde mellem terapeut og klient ud fra en fælles vurdering af, hvad den pågældende ville
profitere mest af, og hvad der var økonomi til.

Nedenfor uddyber vi de indsatsområder, som vi særligt har haft fokus på i dette projekt enten fordi
vi har justeret dem i forhold til tidligere, at de er nye - eller fordi de vedrører svære
spiseforstyrrelser, som jo er en ny målgruppe.

Kropsbevidsthed i gruppe og individuelt
Mange med spiseforstyrrelser har stor mental aktivitet, og mangler kontakt til følelserne og
kroppen. Såfremt de er parate til at arbejde med kropsbevidsthed, støtter det i høj grad deres proces
ud af spiseforstyrrelsen.

Det fremgik det af evalueringerne for 2004/05, at klienterne følte, de profiterede meget fra
kropsgruppe og individuel kropsbehandling.

Vi har i projektperioden 2005-07 valgt på flere måde at sætte fokus på kropsterapi, dels ved igen at
udbyde disse indsatsområder, og dels ved at kompetenceudvikle projektmedarbejderne på dette felt.
Vi har valgt undervisere, der har den kropslige tilgang fra chok-traume terapi og Somatic
Experience – Peter Levine. Endvidere har alle terapeuter med individuel terapi efteruddannet sig
hos Ulla Rung Weeke på skolen for psykosomatik i chock-traume terapi.

Dette har medført, at vi i højere grad arbejder med en integreret terapiform, hvor den kropslige
tilgang er en værdifuld mulighed for at nå ind til de dybe følelsesmæssige blokeringer, og hvor vi
giver klienternes nervesystem vilkår til at justere ubalancer på dette plan.
Samtidig har vi for den behandlers vedkommende, hvor kropsterapien er hovedfokus, tilbudt
individuel konsultation omkring de mere mentale og kognitive tilgange.

Vi har således søgt at udvikle fælles sprog og referencer for hele behandler gruppen, mens vi stadig
udnytter, at vi har individuelle specialer og styrkesider.

Vi fik bevilling til den ene terapeut i kropsterapigruppe
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Ernæringsterapi
Vi fik bevilling til at gennemføre en undersøgelse af, om klienterne danner morfinpeptider, og
hvilke fødevarer der evt. medvirker hertil.
Vi har endvidere erfaret, at en del klienter har brug for en større mængde kosttilskud for at
genoprette de fysiologiske skader forårsaget af deres spiseforstyrrelse. Da det er vanskeligt at få
disse kosttilskud bevilliget gennem kommunen og de ofte er det første der spares væk i en betrængt
privatøkonomi, søgte og fik vi tilskud, så der gennemsnitligt var 2000 kr. til kosttilskud til klienter i
projektperioden på 5 måneder.

Pårørenderådgivning
Under vores arbejde med pårørende er det blevet stadig tydeligere for os, hvilket stort potentiale der
ligger i dette område. Både fordi en hensigtsmæssig støtte fra pårørende er meget betydningsfuld
for personen med spiseforstyrrelse – og fordi det kan mindske de pårørendes desperation over, at de
ser deres kære lide uden at vide, hvad de kan gøre.
Vi søgte støtte til gennemførelse af pårørenderådgivning i grupper, fordi vi gerne ville kunne
tilbyde den uden betaling. Kommunerne er ikke indstillet på at give bevilling, og forældrene har
svært ved selv at betale. Vi ville gerne have en mulighed for gennem projektet at vise det potentiale,
der ligger i en sådan gruppe gennemført på det sted, hvor barnet/kæresten går i terapi. Undervejs
udvidede vi med tilbud til søskende.
Vi fik bevilling til at gennemføre pårørenderådgivning i grupper uden deltagerbetaling.

Kreativ gruppe
Til svære spiseforstyrrelser. At udtrykke sig gennem skabende aktivitet åbner for indre ressourcer.
Med en individuel proces i en kreativ gruppe, brydes den sociale isolation med samvær i en ikke-
konfronterende form.
Med lette kropsøvelser varmes der op til kreative aktiviteter tilrettelagt ud fra en kunst-terapeutisk
vinkel. Der arbejdes med farver, maleri, collage og ler.
Vi fik bevilling til begge terapeuter.

Fysisk behandling i form af zoneterapi
Til svære spiseforstyrrelser - uden tilskud. Her anvendes det passive princip, hvor personen slipper
kontrollen, og tager imod fysisk velvære. Zoneterapi opleves som den mindst intimiderende form
for berøring, som flest vil kunne acceptere.
Zoneterapi medvirker samtidig til at genoprette de hormonelle og fordøjelsesmæssige ubalancer,
som en spiseforstyrrelse medfører.

Socialrådgiver
Mange klienter og pårørende kan føle sig fortabt over for det offentlige system, når de skal skrive
ansøgninger mv. Vi fik derfor forsøgsvis tilknyttet en socialrådgiver en aften om måneden 2-3
timer.

Følgende indsatsområder har det ikke været muligt at gennemføre i projektperioden:

Madlavning og spisning i gruppe
Der har ikke været tilstrækkeligt med klienter med et oplevet behov for at deltage i sådanne forløb.

Gruppeterapi
Vi skønnede sammen med klienterne, at de havde behov for kropsbevidsthed i gruppe frem for
samtaleterapi i gruppe.



7

Teamet bag projektet
Ledende psykoterapeut Theresa Abegg K.
Ledende psykoterapeut Karen Bro
Psykolog Athina Delskov HD(O)
Krop- og psykoterapeut Lise Benthien
Ernæringsterapeut og sygeplejerske Elisabeth Aktor
Kropsterapeut og afspændingspædagog Annemarie Clement
Krops-/zoneterapeut og sygeplejerske Margit Hansen
Socialrådgiver/psykoterapeut Ceclia Lundholm
Kunstterapeut Stine Holtan

Tilknyttet som lægekonsulent
Læge Tove Billeskov
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Klientsammensætning og bevillingspraksis

Klientsammensætningen

Vi er ikke herrer over, hvilke klienter, der søger terapi hos os. Sammensætningen af klienter skifter
mærkbart over tid, og vi tilpasser vore indsatsområder efter dette.

Her sammenlignes sidste projektperiode med den første projektperiode.

Sammensætning af klienter er statistisk beskrevet og afbilledet i den kvantitative del af
evalueringsrapporten.

Alder
Klienterne hos Abegg & Bro fordeler sig i et stort aldersspænd, idet den yngste er 14 og den ældste
59 år. Dermed er aldersspændet udvidet yderligere i forhold til det foregående år.

Den største gruppe er 18 personer i aldersgruppen 20-30 årige, der udgør 41% af Abegg & Bros
klienter i projektet.
Klienters gennemsnitsalder er 27 år i 2006/2007, hvor den tilsvarende gennemsnitsalder i den
foregående runde var 25,59 år.

Spiseforstyrrelsens art
Der sondres i denne analyse mellem Bulimi, Anoreksi og Overspisere. Der er flest klienter - 12
personer - der falder indenfor kategorien Overspisere (38%), men generelt er der tale om en relativ
jævn fordeling af klienter, på de overordnede diagnosekategorier. Dette afviger fra deltagerne i det
tidligere projekt, hvor 55 % havde Anoreksi

Der er endvidere sammenhæng mellem alder og spiseforstyrrelsens art, idet der blandt de unge
klienter en relativ overrepræsentation af anorektikere (50%). For klienter mellem 20 og 30 år er der
flest med diagnosen Bulimi (60%), mens det for gruppen af klienter over 30 år gælder, at der er flest
Overspisere (50%).

Vi vil forsigtigt konkludere, at det i en vis udstrækning er ’de samme’ personer. Ikke konkret, men
overordnet, idet der er en tilbøjelighed til at unge debuterer med anoreksi, og når de bliver ældre
bliver evnen til behovsundertrykkelse formindsket, og der forekommer så oftere bulimi. Når
bulimien er behandlet så opkastningerne stopper, kan der stadig være tilbøjelighed til manglende
sult- og mæthedsregulering, hvorfor overspisninger kan forekomme oftere end hos en population,
der ikke har haft spiseforstyrrelser. Ligeledes skævt eller overdrevet fokus på krop og vægt, kan
være tendenser, der ikke har sluppet personen, selvom fysiske symptomer er behandlet.
Vi vil dog også gerne understrege at mange bliver raske, men at de ovennævnte iagttagelser for os
tjener til at understrege at jo hurtigere en ung kommer i behandling, jo større chance for at
forebygge et ’skævt’ liv.
Endvidere kan vi se, at en stor del voksne går og lider under spiseforstyrrelser, der ikke behandles
fordi de ikke er grelle nok, og/eller fordi personen har fået behandling én gang.
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Klienter der har gennemgået to forløb hos Abegg & Bro
Der var i denne runde 12 klienter, der i denne periode er startet op på et gentaget forløb hos Abegg
& Bro.
Modsat den seneste runde er der en rimelig aldersspredning blandt klienter, der gennemfører et
gentaget forløb hos Abegg & Bro. Sammenlignet med den sidste runde er det dermed i højere grad
lykkedes Abegg & Bro også at fastholde de yngre klienter i behandlingen. Det er en tredjedel af de
klienter, der har gennemført et gentaget forløb hos Abegg & Bro under 20 år.
Rettes fokus mod klienterne i de gentagne forløbs diagnosetyper, fremgår det at to tredjedele af
klienterne i de gentagne forløb har diagnosen Anoreksi.

Vi konkluderer at en spiseforstyrrelse sjældent kan færdigbehandles på 5-6 mdr. Der kan opnås
gode resultater i form af fremskridt; men oftest stadig være psykiske og evt. fysiske symptomer.
Når ikke alle med symptomer forstætter kan det skyldes:
1. Nogle har været behandlet andet sted forud.
2. Nogle vælger behandlings andetsteds efterfølgende
3. Nogle tager en behandlingspause.

Maveformindskende operation
Vi har haft to klienter i projekt, der var indstillet til en maveformindskende operation på Hvidovre
Hospital. Når en kanditdat til en sådan operation lider af en spiseforstyrrelse, vil det være
nødvendigt at behandle spiseforstyrrelsen først for at få et positivt resultat af operationen.  Da
hospitalet ikke yder psykologisk bistand, har vi kunnet bidrage. Den ene af klienterne er ude af sin
spiseforstyrrelse og har fået en vellykket operation. Den anden har efterfølgende fået afslag.
Endnu en – uden for projekt – kom til os i samme ærinde og blev under forløbet hjulpet så meget, at
han kunne styre sin spisetrang og valgte en operation fra.
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Kommunernes bevillingspraksis
Vi har i høj grad oplevet en ændring i kommunernes bevillingspraksis henover årene i retning af, at
der gives langt færre bevillinger.
For deltagere i vore projekter har situationen hen over 4 perioder skiftet fra at være 41-43 %
kommunalt finansieret til at være 15 %.

deltagere privat ansøgt afslag bevill
iget

fordeling %priv
at

% bevilling Herudover ansøgt som
udgår af projekt

projekt 1 04 10 12 5 7 59 41 2 udgår pga. afslag
projekt 2 05 12 13 4 9 57 43 1 udgår pga. afslag
væksthus 05-06 18 15 7 8 69 31 2 udgår pga. afslag
væksthus 06-07 18 9 6 3 85 15 1 udgår pga. afslag

+ gratis tilbud

Denne forandring har af sagsbehandlerne været beskrevet som, at ’vi har fået nye retningslinier’, et
kategorisk ’vi giver ikke tilskud til privat behandling’. o.a. Da der ikke har været en lovændring i
perioden kan vi kun tilskrive det en ændring af praksis.
Det helt store skred er sket i forbindelse med strukturreformen, hvor det har været nærmest umuligt
at få sagsbehandlerne i tale, ligesom man inden for kommunerne har organiseret sig anderledes, så
klienterne ikke har faste sagsbehandlere, og man i mange tilfælde behandler syge piger som
ekspeditionssager, hvor de simpelthen ikke får lov at tale med en sagsbehandler. Dette har vi
beskrevet i et brev til Københavns Kommune. Dette brev afstedkom et møde beskrevet under
sagsbehandlerens aktiviteter og muligvis ikke så meget andet.
Det er svært for os at vide, hvor meget der skyldes internt kaos vedr. strukturreform, og hvad der er
varige skift i praksis.
Endelig er den positive version, at der er blevet flere og bedre offentlige tilbud, som klienterne så
henvises til.
Endelig skal det siges at vi, som resultat af den ændrede praksis ikke har turde at stille klienter
denne mulighed i udsøgt med fare for skuffelse. i den sidste periode har skrevet færre ansøgninger.
Vi har som resultat i den sidste periode har skrevet færre ansøgninger.
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Samarbejdet med det offentlige behandlingssystem

Ved opstart hos Abegg & Bro kræves kontakt til egen læge. Vi opfordrer klienten til at undersøge
mulighederne for at blive henvist til relevant offentligt tilbud.
Dette gælder især de helt unge, klienter med komorbiditet og personlighedsforstyrrelser, samt
klienter med misbrugsproblematikker. Ligeledes klienter der har en meget lav eller overfladisk
motiveringsfaktor, svag sygdomserkendelse eller ringe evne til sygdomsændring.

Som privat praktiserende klinik fungerer vi ofte som supplement til det offentlige
behandlingssystem. Dels behandler vi en del klienter i den ventetid de får, når de henvises til et
offentligt behandlingstilbud af egen læge. Disse klienter starter på et psykoterapeutisk forløb, som i
de fleste tilfælde er suppleret med ernæringsterapi og/eller kropsterapi.
Kropsterapien har i nogle tilfælde fungeret som en del af efterværn sideløbende med Rigshospitalets
behandling.
Det terapeutiske forløb overlapper hospitalets startforløb ved, at klienten udtrapper sin tilknytning
med terapeuten hos Abegg & Bro ifølge aftale med hospitalet, mens der etableres relationer til
hospitalets personale/ personalet i ambulante forløb. Der er ingen fastlagte rammer for denne
overlapningsperiode. Ved afslutning af forløbet hos Abegg & Bro laves en evaluering og en status,
evt. med en opfølgningssamtale 1 år efter.

Vi får en hel del klienter i ”efterværn”, dvs. terapeutiske forløb efter indlæggelse - eller efter
tilbagefald efter et afmålt ambulant forløb på f.eks. Stolpegården. Det kan også være, at de har brugt
og udtømt mulighederne i det offentlige behandlingssystem og stadig har en grad 2– 3 af
spiseforstyrrelsen, se under Spiseforstyrrelsens grad og art.
Endelig er der den del klienter og familier, der vælger den offentlige behandling fra. Deres
argumenter kan være et ønske om ikke at skabe for stærk sygdomsidentitet eller hos meget unge at
undgå negative hospitalserfaringer, en oplevelse af ikke at høre til i psykiatrien, og endelig familier
der har faglige kompetencer som læger, sygeplejersker m.fl.

En del mennesker, der har de økonomiske muligheder, og som forventes at kunne blive raske med
ambulant behandling, vælger privat behandling til, selv om det belaster økonomien. De har tillid til
os og føler sig godt tilpas med den behandling, vi kan tilbyde.

Der sker et ikke styret samarbejde/overlapning, når klienter med mangeårige sygdomsforløb
bevæger sig mellem forskellige behandlingssteder og –former. Klienterne søger information om
tilbudene og prøver at vurdere, hvor de finder den støtte og behandling, de føler sig parate til.
De har meget brug for at møde faglig loyalitet og accept, sådan at behandlerne i de forskellige regi
understøtter hinanden og har en fælles faglighed. Kritik, konkurrence og nedvurderende udtalelser
kan være splittende både for klienten, behandlingen og for det samarbejde, der af mange kræfter
søges udbygget bl.a. via det fælles forum i Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser og de Nordiske
konferencer.

Vi har i projektperioden samarbejdet med: Rigshospitalet, Bispebjerg, Stolpegården, Gentofte,
Glostrup, Hillerød, Frederiksværk, Fjorden, Næstved.
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Tilknyttet lægekonsulent

Baggrund
Vi har i perioden tilknyttet en lægekonsulent da den somatiske side af klienternes tilstand til
stadighed har vores store bevågenhed.

Vores praksis
Klienternes praktiserende læge har det lægelige ansvar i en ambulant praksis som vores. Vi har et
krav om regelmæssigt lægetilsyn til den enkelte, og det er så lægens vurdering i hvilket omfang,
han skal se personen. Vi er meget indstillet på samarbejde og i grænsetilfælde har samarbejdet
været intensivt.

Vores behov
Vi har brug for konsultation og diskussion omkring justering af vores praksis i forhold til det
somatiske og de generelle overvejelser på området såvel som specifik tvivl i konkrete sager. Nogle
klienter kan pga. dårlig kontakt til egen læge hav brug for en ’second opinion’.

Lægen har grundigt gennemlæst vores behandlingsoplæg og rapporter fra første projektperioder.
Hun har gennem dette og møder gjort sig bekendt med vores behandlingsfilosofi og –praksis.
Derudover har lægen deltaget i visitationsmøder med tværfaglige diskussioner af klienternes status
og det videre forløb. Hun har ligeledes deltaget i diskussioner om overvejelser vedr. de BMI-
grænser, der indgår i succeskriterier for den kvantitative evaluering.

Ved afslutning af projektforløbene har lægen fået alle resultater tilsendt, og disse er
efterfølgende blevet diskuteres med henblik på erfaringsbearbejdning og evt. justering af
konklusion.
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Måling og præsentation af resultater

Visitation
En forsamtale danner basis for vurdering af klinternes egnethed til vores metode og til projektet.
Projektet benytter et visitationsskema til at fastholde stamdata og en forståelse af klientens historie
og særlige forudsætninger på i et overordnet rids.
Skemaet udfyldes således ved forløbets start med oplysninger om klientens fysiske, psykiske og
sociale forhold herunder nuværende vægt, spiseforstyrrelsens art og grad samt mål for behandlingen
– både mål vedr. vægt og udvikling. Terapeuten(gruppen) og klienten kommer hver især med deres
vurdering af spiseforstyrrelsens grad. Visitationsskema som bilag 1.

Under behandlingsforløbet benyttes visitationsskemaet til kommunikation af informationer mellem
de involverede terapeuter i det tværfaglige samarbejde.
Ved projektforløbets afslutning suppleres skemaet med oplysninger om ny vægt og
spiseforstyrrelsens slutgrad.

Spiseforstyrrelsens art og grad
Under metodeudviklingsforløbet fra 2004 til nu har vi haft mange overvejelser omkring
bestemmelse af spiseforstyrrelsens art.

Vore primærterapeuter arbejder i en psykodynamisk ramme og forstår i høj grad spiseforstyrrelser
ud fra dens psykiske elementer, hvilket præger vores tilgang til behandling – og klassifikation.
Denne forståelse har vi haft med fra starten af vores virksomhed.

Vi begyndte at undersøge de officielle klassifikationer i forbindelse med første udgivelse af
”Spiseforstyrrelser. Anbefalinger for organisation og behandling”. Udarbejdet af en arbejdsgruppe
under Sundhedsstyrelsen, udgivet 2003 og 2005.

Diagnosekriterierne side 20-24 gengives nedenfor.

De diagnostiske kriterier for AN er følgende:
AN (ICD-10)
a. Kropsvægten holdes mindst 15% under den forventede vægt (enten ved vægttab eller aldrig
opnået) eller BMI < 17,5 kg/m2. Præpubertetspatienter opnår evt. ikke den forventede
vægtøgning under vækstperioden.
b. Vægttabet er selvinduceret ved at undgå ”fedende mad”. En eller flere af følgende faktorer
kan også være tilstede: selvinduceret opkastning, misbrug af laksantia, umådeholden motion,
anvendelse af appetithæmmende midler og diuretika.
c. Patienten har et forvrænget kropsbillede i form af en specifik psykopatologi, hvor frygten for
fedme er en påtrængende, overlødig idé og patienten påtvinger sig selv en lav vægttærskel.
d. Endokrine forstyrrelser, som involverer hypothalamus-hypofyse-gonade aksen: Hos kvinder
indebærer dette amenorré, hos mænd manglende seksuel interesse og potens. (Menstruationer kan
ses hos anorektiske kvinder, som får hormonbehandling, fx p-piller). Der kan også være forhøjede
niveauer af væksthormon og/eller kortisol, forandringer i stofskiftehormonerne og abnorm
insulinsekretion.
e. Ved præpubertal debut forsinkes eller standser pubertetsudviklingen (væksten ophører;
hos pigerne udvikles brysterne ikke, og der ses primær amenorré. Hos drengene forbliver
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genitalierne uudviklede). Ved helbredelse afsluttes puberteten ofte normalt, men menarchen er
forsinket.

De diagnostiske kriterier for BN er følgende:
BN (ICD-10)
a. Der forekommer vedvarende optagethed af spisning og en uimodståelig trang til mad. Patienten
bukker under for episoder med overspisning, hvor store mængder mad konsumeres inden for en kort
tidsperiode
b. Patienten forsøger at modvirke madens fedende effekt ved en eller flere af følgende metoder:
selvinduceret opkastning, misbrug af afføringsmidler, fasteperioder, anvendelse af
appetithæmmende midler, stofskiftehormon eller diuretika. Når bulimi opstår hos diabetespatienter,
vælger de ofte at ignorere deres insulinbehandling
c. Psykopatologien består i en morbid frygt for fedme, og patienten pålægger sig selv en skarpt
defineret vægttærskel langt under den præmorbide vægt. Der ses ofte en historie med en tidligere
episode med AN, hvor intervallet mellem de to forstyrrelser kan variere fra måneder til år. Denne
tidligere episode kan have været klart tilstede eller kan have antaget en mere skjult form med
moderat vægttab og/eller en forbigående fase med amenorré.

ICD indeholder ikke diagnosekriterier for tvangsspisning (BED) derfor anvender vi DSM IV.
BED (DSM IV)
BED er i DSM IV klassificeret som én af lidelserne under betegnelsen EDNOS og
defineres som: Gentagne episoder med binge-eating uden de for BN karakteristiske opkastninger.

Forskningskriterierne for BED omfatter:
A. Gentagne episoder med binge eating, som er karakteriseret af:
1. at mad, indenfor en tidsafgrænset periode (fx inden for 2 timer), indtages i mængder,
som helt klart er større, end det de fleste ville spise i en tilsvarende tidsperiode og under tilsvarende
omstændigheder
2. en følelse af kontroltab i forhold til fødeindtagelsen (fx en følelse af ikke at kunne kontrollere
hvad og hvor meget man spiser).
B. Binge eating episoderne skal være forbundet med mere end 3 af følgende karakteristika:
1. spiser hurtigere end normalt
2. spiser, så man føler sig ubehagelig mæt
3. spiser store mængder mad uden at være sulten
4. spiser alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man spiser
5. føler væmmelse, tristhed eller skyld efter overspisning
C. Binge eating episoderne skal være forbundet med betydeligt ubehag
D. Binge eating episoderne forekommer gennemsnitligt mindst 2 dage om ugen, set over en 6
måneders periode
E. Binge eating er ikke forbundet med regelmæssig brug af uhensigtsmæssig kompensatorisk
adfærd (f.eks. opkastning, faste eller omfattende motion) og forekommer ikke i forløbet af AN og
BN.

De psykiske profiler
Vi opfatter de typiske mønstre for de forskellige spiseforstyrrelser således:

·  den anorektiske er overvejende præget af kontrol,
·  den overspisende er præget af kontroltab, mens
·  den bulimiske skifter mellem kontroltab og kontrol i varierende (undertiden ekstreme)

grader.
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 Se forholdet illustreret i figuren nedenfor.

Vi har internt i projektet arbejdet med 4 klassifikationer:

A1 Anoreksi
A2 Anoreksi med opkast
B   Bulimi (med opkast og anden vægtregulerende adfærd)
B2 Bulimi (uden opkast med anden vægtregulerende adfærd)
O   Overspisning (uden opkast og anden vægtregulerende adfærd)

I de eksterne evalueringsrapporter har vi opereret med de 3 nedenstående:

A = undervægt, der kan være opkast, men uden forudgående overspisning
B = overspisning med uhensigtsmæssige vægtregulerende elementer, f.eks. opkast, faste,
afføringsmedicin, overdreven motion
O = overspisning uden uhensigtsmæssig vægtregulerende adfærd

Vedr. overspisere
Vi har set på den psykiske side og klassificeret som overspisning, når overspisningen er langt mere
synlig end den vægtkompenserende adfærd, selv om overspisningen ikke berettiger til en BED-
diagnose – og selv om der var tydelige vægtkompenserende elementer.

Vi stillede os selv spørgsmålet: Hvornår er der en vægtkompenserende adfærd, der berettiger til
diagnosen bulimi? Og hvornår er der tale om overspisning UDEN uhensigtsmæssig
vægtregulerende adfærd?
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Hvor meget skal der motioneres, før motionen er uhensigtsmæssigt vægtkompenserende og ikke
normal sund adfærd?
Det vil bero på et skøn i det enkelte tilfælde. Der er en psykisk faktor: om der er tale om en indre
tvang – og en fysisk faktor: om motionen er fysisk nedbrydende?

Det er således meget svært at sondre mellem B2 og O, en problematik, som vi ved man også har i
andre regi. (Ifølge konsultation af Overlæge, Mette Waadegaard, Stolpegården)

Konklusion på fastlæggelse af art
Vore diskussioner ud fra konkrete personers profiler førte til en afklaring omkring det fortsatte
arbejde:

Vi vil fortsat benytte klassificeringen:
A = undervægt (under 85% af normalvægt) - der kan være opkast, men typisk uden forudgående
overspisning
B = overspisning med vægtregulerende elementer, f.eks. opkast, faste, afføringsmedicin,
overdreven motion
O = overspisning uden uhensigtsmæssig vægtregulerende adfærd
Vi tilføjer fremover At = Atypisk spiseforstyrrelse, herunder ortoreksi og sukkerafhængighed.

Ved yderliggående vægt får denne den afgørende betydning for fastlæggelse af art:
Undervægt i form af BMI under 18 klassificeres som anoreksi (A), selv om der er kontroltab i form
af overspisning.
Overvægt i form af BMI over 30 klassificeres som overspisning (O), selv om der er
uhensigtsmæssig vægtkompenserende adfærd, idet denne tydeligvis overskygges af
overspisningernes kontroltab.

Inden for disse vægtmæssige yderligheder er adfærd og psyke tilsammen udslagsgivende. Der vil
være grænsetilfælde, hvor de ydre kriterier siger én art, men vores fingerspidsfornemmelse af
personen siger en anden. Så vil vi bruge vores forståelse, da formålet med klassificeringen primært
er at finde den rette psykologisk forståelse af klienten som basis for en behandling.

Fastlæggelse af spiseforstyrrelsens grad

Spiseforstyrrelsens grad fastlægges på en skala 1-5 fra let til livstruende spiseforstyrrelse ud fra de
funktionsbeskrivelser, der findes i skemaform nedenfor kopieret fra Sundhedsstyrelsens rapport side
141-142. Da en tilsvarende beskrivelse ikke findes for tvangsspisere (BED) bruger vi kriterierne fra
bulimikere uden de vægtkompenserende elementer.
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Klientens vurdering af sygdommens grad over for vores vurdering
Det kan være interessant at vurdere klientens oplevelse af spiseforstyrrelsens grad i forhold til vores
vurdering. Vi har overvejet, om forskellen mellem vurderingerne kunne være en målestok for
klientens sygdomserkendelse.
En klient sagde spontant: fysisk er det 3, men psykisk er det 4. Måske kan det også kan vise noget
om forskellen mellem det fysiske og det psykiske. Det kan vise klientens oplevelse af, hvor meget
spiseforstyrrelsen 'vælter deres liv', eller hvor meget det vi kalder det negative sind fylder.
Vi ser ofte, at klienter med overkontrol rater spiseforstyrrelsens grad lavt – og klienter med
kontroltab rater vældig højt. Her bliver det et udtryk for klientens oplevelse af kontrol og dermed
succes på sygdommens kriterier - altså igen et spørgsmål om sygdomserkendelse.
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Afspejling af et udviklingsforløb i art og grad

Anoreksi
Vi har valgt fortsat at betegne en person med A, hvis hun/han tidligere er diagnosticeret anorektisk,
og fortsat har en kontrolpræget tankestil, selv om personen har opnået en vægt, der ikke berettiger
til denne diagnose. Tankerne er fortsat præget af anoreksien, og det er netop derfor behandlingen er
fortsat. Forholdet afspejles i en lavere grad, f.eks. grad 2.
Hvis en person med anoreksi uden opkast tager på og ikke kan klare at håndtere sin nye vægt uden
at begynde f.eks. at kaste op kalder vi det stadig anoreksi. Forudsat at der ikke er tale om
overspisning.

Hvis en person med Anoreksi overgår til at have Bulimi, noget der jævnligt sker, så ændrer vi
diagnosen, hvis personen deltager i flere forløb hos Abegg & Bro.

Bulimi
I den officielle klassifikation ændres fra Bulimi til Bulimi atypica, når diagnosekrieterierne for
bulimi ikke længere holder, men personen stadig ikke er rask. Her arbejder vi fortsat med bulimi,
blot har personen nu en lavere grad bestemt af graden af psykisk belastning.

Overspisning
Vi har valgt fortsat at betegne en person som overspiser (O), selv om hyppighed og omfang af
overspisningerne er faldet, så personen hverken opfylder kravene til en Binge Eating Disorder
(BED)diagnose eller Bulimi. Også her afspejler vi det i en lavere grad.

For alle kategorier vil behandlingsindsatsen have karakter af Efterværn, når en tilstrækkelig lav
grad af spiseforstyrrelse er opnået.

Fastlæggelse af målvægt
Formål
Vores behandling tager udgangspunkt i et psykologisk fokus. Vi ser i høj grad ser spiseforstyrrelsen
som en løsningsstrategi til at forsøge at håndtere psykologiske problemer. Vi fastlægger en
(slut)målvægt for projektperioden, der kan ses som delmål i forhold til den samlede
helbredelsesproces. Arbejdet med at fastlægge målvægten og løbende følge op på, hvorledes den
realiseres, fastholder os i at give den fysiske side af spiseforstyrrelsen det nødvendige fokus.
Målvægten er også en del af udgangspunktet for ernæringsterapeutens indsats, som supplerer den
psykologiske og kropsterapeutiske indsats.

Vi skelner mellem behov for vægtøgning, stabilisering og vægttab.
For hver klient overvejer vi, hvad den laveste slutmålvægt (BMIMIN) og den højeste slutmålvægt
(BMIMAKS) skal være, for at målet med forløbet vægtmæssigt er opfyldt på et realistisk niveau i
forhold til en periode på 5 måneder.
Vi deler ikke disse mål med klienterne. Hvis vi sammen med klienterne formulerer mål omkring
vægt, vil de ofte være brudt op i delmål for en kortere periode. Som overordnet princip bruger vi
normalvægtsområdet som et mål.

I praksis ved vi, at store vægtændringer kan tricke spiseforstyrrelsens psykiske del, og vi er derfor
ikke tilhængere af for store ændringer hen over en periode som 5-6 mdr. Vi fastlægger målene
individuelt i forhold til bevægelserne i klientens vægt, kropsbygning, alder samt evne til psykisk at
gennemføre en forandring – og håndtere dens konsekvenser.



20

Undervægt
Hvis en klient er undervægtig vil målet være vægtøgning.
Vi må samtidig vurdere, hvad der kan være realistisk inden for en periode på 5 mdr. og opstille
nogle mål for projektperioden, Hvis der umiddelbart før opstart hos os har været et drastisk vægttab
siger vores behandlingserfaring, at der i første omgang må satses på en stabilisering fysisk og
psykisk og ikke tænkes på vægtøgning. I sådanne tilfælde vil vi dog ofte lave et kompromis med
mål om en lille vægtøgning, f.eks. 1 kg. Så synliggøres behovet for vægtøgning samtidig med, at
der er stor forståelse af, at pres kan påvirke psyken på en måde, der er direkte sygdoms-
provokerende.
Stabilisering vil for en stærkt undervægtig med anoreksi kunne være inden for grænserne: på den
ene side uforandret vægt, altså vægttabet stopper - og på den anden side den vægtøgning, der kan
ske på en harmonisk måde og uden at føles for psykisk uacceptabelt for klienten, f.eks. 2 - 4 kg.
Når vi vurderer, hvad der vil være psykisk muligt (acceptabelt) for klienten, er der til dels tale om
en subjektiv vurdering ud fra vores faglige erfaring. Vi ser på den konkrete klient og overvejer bl.a.
faktorerne: sygdomserkendelse, motivation og skønnet evne til forandring.
Lykkes det for en klient at tage mere på, end vi turde satse på ved periodens start, så vil vi stadig
betragte det som en succes, selv om vægten falder uden for det forud fastlagte interval.

Normalvægt
En del af vore klienter er normalvægtige (BMI 19-BMI 25). For dem skønner vi ligeledes, hvilken
vægtudvikling der vil være hensigtsmæssig: stadig inden for normalområdet, men ofte med mindre
udsving end hele normalområdet.
Vi ser stabilisering som plus/minus 2 kg. Alle svinger lidt i vægt uden at det er et problem eller
udtryk for ændring i sygdomsbilledet.

Den maksimale slutmålvægt skal for undervægtige og normalvægtige fastlægge den øverste sunde
grænse for vægtøgning jfr. vurderingskriterierne beskrevet ovenfor.

Overvægt
For overvægtige vil vægtreduktion typisk være målet. Igen må vi vurdere, om vægten er stabil eller
glider ved opstart, og hvad der er realistisk på en periode af 5 mdr. uden at vægtreduktionen bliver
ubalanceret og for vanskelig at integrere.
For overvægtige afspejler den maksimale slutmålvægt den mindste vægtreduktion, for at forløbet
vægtmæssigt er lykkedes. Den minimale slutmålvægt bliver den laveste vægt, som det må forventes
klienten kan nå, uden at kroppen overreagerer eller der er tale om, at klienten er gået over til at
bruge faste eller andre skadelige og ubalancerende midler til vægtregulering.
For stærkt overvægtige, der f.eks. har haft ”elevatorvægt” i en årrække, kan det realistiske mål være
stabilisering. Stabilisering vil kunne være inden for grænserne: på den ene side uforandret vægt,
altså vægtøgningen stopper og på den anden side den vægtreduktion, der kan ske på en harmonisk
måde, så krop og psyke kan følge med.
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Målvægt for børn og unge
Nedenstående skema viser vægtudviklingen gennem barndom og ungdom.
Man opererer med spinkel, middel og kraftig og det vil afspejle, at de ligger forskellige steder i
spekteret.
Vi har brugt disse tal til at finde en målvægt, der afspejler den vægt en klient gerne skal op på i
forhold til sin alder og kropsbygning.
Oprindelig gik vi ud fra de voksnes normalområde. Det er som vist ikke realistisk, selv om der
stadig er mening i at tale om min og max.

Målene skal sættes individuelt for at afspejle betydningen af den nuværende vægt og støtte arbejdet
med den enkeltes vægtudvikling.
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Dialog omkring målvægt
I dialogen med klienten søger vi at motivere til forandring og skabe overensstemmelse i deres og
vores målsætning. Ofte oplever vi, at en del af klientens manglende realisme omkring målvægt
skyldes en opfattelse af at deres normalvægt er lig med deres 'ungpigevægt'.
Erfaringsmæssigt er piger udvoksede højdemæssigt i 12-16 års alderen, men har først nået deres
voksne normalvægt i ca. 26 års alderen.
Der sker således en normaludvikling i vægt uden tilvækst i højden hen over 10 -12 år, som typisk
indebærer en vægtøgning på ca. 30 % i form af tilvækst i kirtler, indre reproduktionsorganer og
fedtdepoter på bryst og hofte.
Det er denne vægtøgning mange piger forgæves bekæmper ved hjælp af spiseforstyrrelsens
strategier. Mange unge og også voksne kvinder taler om deres normalvægt, som de vil ned på.
Nærmere adspurgte viser det sig at det er en vægt de havde som 12 - 14 - 16 årige.
Det er en vigtig del af motivationsprocessen at bringe realisme ind på dette område, da personens
normalvægt i virkeligheden ofte er denne ungpigevægt, plus f.eks. 30 %.
Et eksempel: hvis 14 års vægten er 45 kg. kunne en voksenvægt være 60 kg,, men den
spiseforstyrrede unge har måske sat sig for, at hun under ingen omstændigheder vil veje over 50 kg.

I praksis må vi i en del tilfælde arbejde på at få en umiddelbar alliance om stabilisering af vægt, så
yderligere ubalance stopper.

Strategien er derefter at arbejde på at opnå ernæringsmæssig stabilisering i form af bedre
måltidsrytme, opbygning gennem kosttilskud og mere sufficient indhold af måltider. Når personen
er i bedre ernæringsmæssig tilstand, vil der ofte være mulighed for at motivere til yderligere
vægtmæssig forandring.

Organisering

Primærterapeut (PT)
Vi arbejder med denne funktion, som den der har ansvaret for at koordinere det faglige samarbejde
omkring en klient. Derfor giver vi et overblik over rollens indhold:

Visitering
For alle klienter i A&B gennemføres en visiteringssamtale. Der udfyldes et visitationsskema, hvor
der bl.a. tages foreløbig stilling til spiseforstyrrelsens art og grad og mål omkring vægt. Hvis der er
mulighed for at klienten skal indgå i projekt, skrives klienten på Klientoversigt og BMI-skema.

Strategimøde ved projektstart
PT har ansvar for at gennemgå klientens forhold som grundlag for, at gruppen kan drøfte
spiseforstyrrelsens grad og art samt strategi omkring vægt. PT har ansvar for at dokumentere
mødets resultat på visitationsskema, klientoversigt og BMI-skema.

Tværfaglig opfølgning
PT har ansvar for at holde et samlet møde med de terapeuter, der har indsatsområder i for deres
klienter. Der vil ofte være telefonisk opfølgning. Vedr. rammerne, se nedenfor.
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Afsluttende evaluering
PT har ansvar for at gennemføre en evaluering med klienten inden for de tidsmæssige rammer, der
fastsættes for projektperioden i samarbejde med den eksterne evaluator. Her udfylder klienten et
Evalueringsskema, ”Spørgeramme”, bilag 2, og visitationsskemaet tilføjes afsluttende oplysninger
vedr. vurdering af spiseforstyrrelsens nuværende grad samt den konkrete vægt.

Tværfagligt møde ved projektafslutning
Klienterne gennemgås i terapeutgruppen for at fastslå spiseforstyrrelsens art og grad – og uddrage
erfaringer fra forløbet. De endelige klientoplysninger indføjes i BMI-oversigt og klientens
indsatsområder indsættes i indsatsområdeoversigt til brug for endelig evalueringsrapport.
Visitationsskemaets startside og slutside klargøres til ekstern evaluator.

Rammer for intern. tværfaglig evaluering undervejs i forløbet
Primærterapeuten har ansvar for at holde et samlet møde med de terapeuter, der har indsatsområder
for deres klienter. Det kan f.eks. være:

·  kropsterapi
·  ernæringsterapi,
·  pårørende rådgivning/grupper.

PT redegør overordnet for klientens situation og mere detaljeret for væsentlige problemstillinger
omkring klienten, der kan tænkes at have betydning for de øvrige terapeuter eller for samarbejdet.
PT efterspørger input fra hvert af de øvrige indsatsområder.

Hvor der er behov for at koordinere behandlingstiltagene tilstræbes der klare aftaler, som alle er
indforstået med.

Primærterapeuten skriver referat, som gives til deltagerne.

Rammer for intern evaluering med 2 individuelle terapeuter og klient
typisk når der inddrages en kropsterapeut, der får overdraget den individuelle terapi i en periode.
(Det er interne retningslinier - de gives IKKE til klienten)

Det er primærterapeuten, der har hovedansvaret for:
·  at alle punkter behandles,
·  at der laves klare opnåelige aftaler for den kommende periode og
·  at der laves konklusioner, som alle er orienteret om og indforstået med.

De punkter der skal belyses er:
·  et overordnet referat af den forløbne periode
·  en overordnede belysning af, hvad terapierne har haft som omdrejningspunkter,
·  hvad klienten har fået ud af terapierne set med terapeutens øjne
·  hvad klienten har fået ud af terapierne set med klientens øjne.
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Herefter ser vi sammen på det fremtidige forløb:
Hvad er klientens ønsker, mål og forventninger
Hvad er vores forslag

Almen afrunding.

Primærterapeuten skriver referat som gives til deltagerne – også til klienten.

Overvejelser vedr. brug af supplerende kropsterapeut
Det er i skrivende stund under overvejelse, om det er hensigtsmæssigt at organisere behandlingen
med en gennemgående primærterapeut og supplerende kropsterapeut.
Der stilles hovedsagligt spørgsmålstegn til det kropsterapeutiske område og ikke ernæringsterapi,
gruppeterapi eller deltagelse i væksthuset aktiviteter.
Den kropsterapeutiske del arbejder bl.a. med tilknytning, mødring, grænser, dyb beroligelse af
nervesystemet i relationen, tillid, mistro, ansvar m.v.

Den svære balancegang består i at undgå splitting, konkurrence, præstationsangst m.v. indbyrdes
mellem terapeuterne. Disse kan risikere at påvirke evalueringen, terapisessionerne og forplante sig
til klienten.
Det kan f.eks, vise sig via parallelprocesser i terapien. Her ser vi på terapeuternes ansvarlighed og
ikke på klientens modstand (som i andre tilfælde ofte forklarer lignende situationer).
Spørgsmålet rejser sig omkring kropsterapien: er det muligt at have 2 forløb eller 2 forskellige
tilknytningsforhold parallelt på samme tid? Hvilke kvaliteter skal hver enkel terapeut have eller
udvikle for at åbne for denne form? Vil det vise sig at være for svært? Vil det være nødvendigt at
afslutte forløbet med primærterapeuten i takt med at kropsterapien opstartes – for evt. på et senere
tidspunkt at returnere behandlingen til den oprindelige terapeut, når kropsterapien har gjort sin
virkning?
Alle disse spørgsmål m.fl. søges besvaret med udgangspunkt i klientens tarv.

Evaluering
Måling af oplevet effekt på klientens udvikling
Projektet har også videreudviklet et skema til evaluering af oplevet udvikling på de psykiske,
fysiske og sociale områder samt oplevet effekt af de forskellige indsatsområder. Dette skema
udfylder klienterne ved projektperiodens afslutning. Bilag 2.

Ekstern evaluering
Den eksterne evaluator Konsulentkompagniet, systematiserer vore kvantitative resultater og
præsenterer dem grafisk suppleret med en verbal statistisk præsentation af tallene.

Chefkonsulent John M. Nielsen foretager telefoninterviews med klienterne og de pårørende for en
kvalitativ evaluering specielt mht. effekten af pårørenderådgivning - det område vi har udvalgt til
ekstern kvalitativ evaluering i dette projektforløb.
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Målgruppen Svære spiseforstyrrelser

Vi har gennem alle år arbejdet med klienter der tilhører gråzonen, det er klienter og som står uden
relevant offentligt behandlingstilbud.

Personer fra 14 år og opefter, der har svære spiseforstyrrelser:
Personer som er motiverede for behandling; men af forskellige grunde ikke kan benytte det
offentlige regi.
Personer som er helt eller delvist udenfor job og uddannelse p.g.a. deres spiseforstyrrelse - og som
derfor har tid i dagtimerne.

Vi kalder målgruppen svære spiseforstyrrelser, dvs. spiseforstyrrelser som er svære enten i kraft af
deres grad eller i kraft af, at de har været langvarige eller har været behandlet uden varig bedring. I
mange tilfælde vil der også være tale om en komorbiditet. Sidediagnoserne kan være skizofreni,
angst, depression, selvskadende adfærd, dissociativ personlighedsforstyrrelse eller andet.
I forhold til grad vil det være personer, som vi kategoriserer som grad 5 af spiseforstyrrelse eller
som er grad 4 med en komplikation i form af sidediagnose eller mislykkede behandlingstiltag.
I forhold til art ser vi anoreksi med lav BMI, bulimi med mange opkastninger dagligt og i forhold til
overspisning svær overvægt, herunder en gruppe som er indstillet til maveoperation med anbefaling
efter forudgående psykologisk afklaringsforløb. Psykisk opleves gruppen gennemgående svært
yderstyrede og domineret af negativt selvbillede og problemer med social interaktion.
Vi har i de forløbne to projektperioder haft 12 personer, som vi har kategoriseret således.

Forløbets indhold
Vi oplevede denne målgruppe som mere sårbare end ’Spiseforstyrrelser’ og ’Efterværn’.
Vi ønskede at give et tilbud, der kunne øge deltagernes motivation til forandring, opbygge
ressourcer til at muliggøre et opbyggende hverdagsliv med andre impulser og aktiviteter end
spiseforstyrrelsens rutiner.

Vores hypotese var, at der var brug for et meget intensivt tilbud til denne gruppe, da de i vid
udstrækning ikke er knyttet til arbejdsmarked eller studie. Endvidere sammensatte vi indsatsen med
en tættere støtte fra ernæringsterapeut end de andre målgrupper og supplement af zoneterapi samt et
tilbud om kreativ gruppe, som er et socialt mindre konfronterende tilbud end samtale – eller
kropsgruppe.

28 x individuel terapi
11 x formiddagsgruppe
15 x fysisk behandling i form af zoneterapi
8 x individuel ernæringsterapi
2 x pårørenderådgivning
8 x pårørenderådgivning i gruppe
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Erfaring med gennemførelse
I forhold til sammensætningen, har der været blandede erfaringer. Det har været svært for en del at
følge det intensive tilbud. I nogle tilfælde fordi de trods deres sygdom fastholdt arbejde eller
uddannelse. I andre pga. lang transport. Den lange transport har været gennemgående for mange
klienter, som kom fra amter med få eller ingen tilbud til deres målgruppe.
Endvidere har manglende finansiering også været en faktor, som har gjort, at en del ikke har fået et
så intensivt et tilbud som de ønskede og havde behov for.

Samspil med sidediagnose
En problemetik i forhold til klienter med komorbiditet er, at for mange klienter vil der ske en
forværring af den psykiske smerte, når klienten begynder at flytte sig vægtmæssigt. Denne smerte
kan hos mindre skrøbelige klinter i de øvrige målgrupper rummes og bearbejdes ved hjælp af
motivation og støtte.
Hos personer med komorbiditet ses det, at sidediagnosen forstærkes, fordi angsten for forandringen
er sværere at rumme. Denne problematik gør, at der dels er behov for en mindre vægtmæssig
målsætning og dels for et tættere samarbejde med relevant lægelig instans.

Diskussion og konklusion
Man kan derfor diskutere om målgruppen er mulig at behandle i et ambulant regi som vores?
Personer med svære spiseforstyrrelser gennemgår typisk mangeårige behandlingsforløb. Det vil ofte
indebære skift af regi og behandlere. Dette er naturligt og hensigtsmæssigt i den forstand, at det kan
øge motivationen at ’starte på en frisk’ ind imellem.

Følgende parametre belyser klienters mulighed for bedring:
Sygdomserkendelse
Motivation
Evne til sygdomsbekæmpelse

Vi ser, at nogle af disse klienter har gjort fremskridt på alle parametre og er kommet videre i deres
helbredelsesproces og liv i øvrigt.
Forløbet er for andre blevet et springbræt til at opsøge et mere relevant offentligt tilbud. De har
typisk i forløbet erkendt, at evnen til sygdomsbekæmpelse ikke er tilstrækkelig til f.eks. at
gennemføre uddannelse med ambulant støtte. Dette har medvirket til, at deres sygdomserkendelse er
vokset, og de er blevet motiverede til at vælge indlæggelse eller dagbehandling.

Vi oplever derfor, at vores tilbud har en klar berettigelse for målgruppen, som supplement til
sygehusvæsenet.
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Ernæringsterapi

Svære spiseforstyrrelser

INDLEDNING
1.1 Baggrund
Socialministeriet har bevilliget Abegg og Bro, center for spiseforstyrrelser støtte til
”metodeudviklingsprojekt 2005-2007”. I den forbindelse har Abegg & Bro ønsket at deltagerne i
projektet havde mulighed for at få ernæringsterapi. I tidligere rapport er gruppen af spiseforstyrrede
og efterværn evalueret .("Spiseforstyrrelser og Efterværn")
I projektperioden har Elisabeth Aktor fra Aktors samarbejdet med Abegg & Bro og har varetaget
den ernæringsterapeutiske del af projektet.
Dette afsnit beskriver resultatet af det ernæringsterapeutiske forløb hos klienter med svære
spiseforstyrrelser.

1.2 Formål
Formålet med projektets ernæringsterapeutiske arbejde er:
• At give en individuel ernæringsrigtig plan for ernæring og kosttilskud, med udgangspunkt i
klientens fysiske og psykiske tilstand.
• At motivere klienten til at tage ansvar for egen ernæring.
• At støtte klienten i de ressourcer der er omkring egen ernæring.
• At afdække klientens kostvaner /uvaner.
• At øge klientens indsigt i de gode kostvaners betydning for helbredet, samt de fysiologisk
konsekvens af den måde de reagerer på mad/misbruger mad.

2. METODE
De anvendte metoder kan sammenfattes til følgende:
• Indsamling af 3 dages kost anamnese. Dette skrives af klienten inden første konsultation. Hvis det
ikke har kunnet lade sig gøre prøver terapeut og klient i samarbejde at rekonstruere en 3 dages plan.
Det er vigtigt at klienten ved, at der ikke er forventninger til dem om, at det skal være en perfekt
mad plan, men at det er netop deres plan der er interessant.
• Grundigt interview af hver klient ved start af forløb om deres fysiske og psykiske livsforløb. Dette
gøres ved første konsultation for at kunne lægge en ernæringsterapeutisk strategi for klientforløbet
og for at få et så godt som muligt helhedsbillede af klienten fra start .
• Sammensætning af personlig kostplan ud fra eksisterende viden om ernæring og kendskab til
klientens ressourcer i forhold til mad og det at spise. Der udarbejdes ved første konsultation et
forslag til en kost plan, som klienten kan se en mulighed for at følge. Ofte er den kostplan som
klienten starter med ikke ernæringsmæssig korrekt, men den danner ramme for det videre arbejde
med klienten Alle klienter får en kostplan, hvor den mad der er mulig at indtage, bliver fordelt over
hele dage med 3 hovedmåltider og 2-3 mellemmåltider. Klienten kommer på længere sigt ind i en
god rytme med at spise afgrænsede måltider, flere gange om dagen. Dette er ud over at give nogle
gode vaner, også vigtigt, for på længere sigt, bl.a. at få stabiliseret blodsukkeret.
• Undervisning af klienten:
o hvor bruger klienten maden i kroppen.
o hvad er konsekvensen for klienten når hun/ han ikke får den optimale ernæring.
Der tages hensyn til klientens færdigheder og alder i undervisningen.
• Støtte og opbakning til klienten kræver empati. At opbygge et samarbejde, så der ikke vækkes
modstand, fiasko følelse, løgne m.v. er en specialiseret mestring. Det er vigtigt at være meget
opmærksom på sin rolle i forhold til klienten og på, hvordan klienten reagere på de
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problemstillinger der tages op. At berøre emner som fedt, kalorier og kulhydrater skal ”leveres”
specifikt, så klienten får en ny indsigt, der fører til, at fokuseringen flyttes fra maden. Det er
desuden vigtigt at støtte selv små fremskridt og opmuntre klienten til at arbejde videre med kosten.
• Inddragelse af pårørende som støttepersoner på det rigtige tidspunkt og den rigtige måde for
klienten, samt at runde støtten af igen.
• Bevidst arbejde på at skabe en gensidig tillid mellem klient og terapeut.
• Opstilling af mål og delmål i samarbejde med klienten. Opstillingen af delmål er meget ressource
orienterede, det vil sige jo større ressourcer klienten har, jo større delmål. Målene evalueres og
justeres løbende.
• Oplysninger og behandlings forslag opbevares i en journal som ajourføres hver gang der er
kontakt med og om klienten. Journalerne er brugt til at sammenfatte de ernæringsterapeutiske
resultater i projektet.

3. RESULTATER
Projektets ernæringsterapeutiske resultater er sammenfattet i tabel bilag1
Ud fra hvert af de ernæringsterapeutiske formål er der opstillet en række spørgsmål for at belyse,
om det enkelte formål er opnået. Hvert spørgsmål er delt i 3 grupper hvor 1 er ikke opnået; 2 er til
dels opnået; 3 er fuldt opnået. Ik betyder ikke konsultation.

Bilag 1.
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Klienter med et point resultat fra 17-35 har ikke profiteret mærkbart af det ernæringsterapeutiske
arbejde, klienter med point mellem 36 og 51 har profiteret af deres ernæringsterapeutiske arbejde,
men skal stadig arbejde videre med deres kostvaner. Klienter med point 52-54 er inde i en god
rytme og er i stand til at varetage deres spiseproblematik på en god og fornuftig måde. De vil være i
stand til at søge yderligere ernæringsterapeutisk hjælp, hvis de senere får behov.

Der er gennemført forløb med i alt 9 klienter. Udgangspunktet for det ernæringsterapeutiske forløb
var, at hver klient kunne komme til 8 konsultationer.
Nr. 6 kom aldrig til ernæringsterapi. Der var kun 1 af deltagerne, der kom til alle konsultationerne,
1 kom til 1 konsultation, 1 klient kom til 2 konsultationer, 2 kom til 3, 2 kom til 5 og 1 kom til 6
konsultationer.

Det maksimale antal point der kunne opnås var 54, heraf er de 24 klientorienteret, og de 30
relaterede til ernæringsterapeutens arbejde/ metoden.

I gruppen med 17-35 point er der 3 deltagere ved afslutning af projektet.
I gruppen med 36-51 point er der 5 deltagere ved afslutning af projektet.
I gruppen med 52-54 point er der 0 deltagere ved afslutning af projektet.

Af tabellen kan ses at formålet at give en individuel ernæringsrigtig plan for ernæring og
kosttilskud, med udgangspunkt i klientens fysiske og psykiske tilstand er opfyldt. 1 har fulgt den
plan de har modtaget. I forbindelse med hvor mange gange terapeuten og klienten har set på mad
planen er resultatet afhængigt af, hvor mange gange klienten har været til konsultation.

Formålet at motivere klienten til at tage ansvar for egen ernæring er til dels opfyldt. Det er ikke
lykkedes fuldt ud at motivere alle klienter til at tage ansvar for egen ernæring. Halvdelen af
klienterne har forbedret deres ernæring i forløbet, men er stadig ikke parate til at tage det fulde
ansvar for at indtage mad. Det går lidt bedre med at tage kosttilskud. Der er ikke nogen der har fulgt
den opstillede plan fuldstændigt, men en enkelt har næsten fulgt den.
Af resultatet kan også ses, at enkelte af klienterne var delvist motiverede for at gå i ernæringsterapi.

Med hensyn til at støtte klienterne i de ressourcer de har omkring deres egen ernæring har disse
ressourcer været meget begrænsede, men hos de klienter der har haft nogle er de blevet brugt godt.
Det har været muligt for terapeuten at møde klienten i et vist omfang. Resultatet af dette er bl.a.
afhængigt af den fælles kemi, om det er lykkedes at få klienten til at komme til flere konsultationer,
om terapeutens evne til at være lyttende og klientens motivation for at ændre deres situation.

Formålet at afdække klientens kostvaner /uvaner er opfyldt for så godt som alle klienterne. Det har
været nødvendigt at spørge meget direkte ind til specielt uvaner som mængder af tyggegummi,
sodavand, brød og mælkeprodukter da disse i mange tilfælde ikke regnes som noget problem, men
indtages i umådelige store mængder, hvilket kan have stor indflydelse på deres ernæringstilstand.

At undervise klienten i gode kostvaners betydning for helbredet. ( fysiologisk konsekvens af den
måde de reagere på mad/ bruger mad) er lykkedes fint. Det der har været svært, er at få klienterne til
at handle på deres nye viden.
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4. DISKUSSION:
At ernæringsterapi hjælper er meget afhængig af at klienten er motiveret til at handle ud fra de
anbefalinger, der bliver givet. ( Spiseforstyrrelser og Efterværn")
Gruppen med svære spiseforstyrrelser har haft meget svært ved at holde motivationen oppe af
forskellige grunde, det kan være mange tidligere dårlige erfaringer med kostvejledning, manglende
resurser både socialt men også økonomisk, for dårlig almen tilstand m.m. det bedste forløb var med
klienten der kom 1 gang, men han havde også resurser i sig selv og sin omgangskreds, der gik ind
og gav den fornødne støtte. De andre klienter der kom mere regelmæssigt til ernæringsterapi
flyttede sig lidt ernæringsmæssigt og er kommet videre til anden behandling i systemet. Enkelte er
fortsat ud over projektet med at gå i ernæringsterapi.

5. KONKLUSION OG ANBEFALINGER.
Ernæringsterapi er en god ide til personer med svære spiseforstyrrelser, men det er en forudsætning
at der er nogen motivation til stede hos klienten for at følge de anvisninger, der gives. Forløbene er
meget langvarige, og det må i meget svære tilfælde anbefales, at der gives ernæringsterapi mindst 1
gang ugentlig for ikke at miste tilliden og forbindelsen til klienten, og for at holde klienten fast i den
aftalte plan. Det kan for visse klienter med  svære spiseforstyrrelsers vedkommende være for angst-
provokerende at få kostvejledning fra starten af deres behandling. I disse tilfælde vil jeg anbefale, at
primærterapeuten kontakter kostvejlederen ang. klienten og de sammen lægger en ernæringsplan.
Dette for at få klienten så hurtigt som muligt i gang med at arbejde med sin ernæring og for at
undgå divergerende råd, som skal udredes, når de senere kommer i ernæringsterapi. Jeg anbefaler,
at en løbende tværfaglig vurdering af disse klienter. Det er meget vigtig for at behandlingen af dem
kan foregå i ambulant regi. Den tværfaglige vurdering kan udføres som fælles supervisioner,
tværfaglige konferencer eller hyppigt planlagte møder med primærterapeuten.

Udført af Elisabeth Aktor, København, d. 30. juni 2007
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Gratis kosttilskud til klienter i projektet
Socialministeriet har som del af ”metodeudviklingsprojekt 2005-2007” bevilliget Abegg og Bro,
center for spiseforstyrrelser støtte til at tilbyde deltagerne i projektet gratis kosttilskud i forbindelse
med deres ernæringsvejledning.

I forbindelse med ernæringsvejledning af perosner med spiseforstyrrelser er erfaringen, at det kan
være svært at få klienterne til at tage de anbefalede kosttilskud.

Klienterne giver udtryk for flere grunde til, at de ikke får taget kosttilskuddene, de oftest nævnte er:
1. Økonomiske.
2. De kan ikke lide piller.
3. De glemmer det.
For at udelukke de økonomiske grunde har Abegg og Bro valgt at tilbyde dette som en gratis ydelse.

Resultatet i projekt er at
• Alle klienter der var indstillet på at tage kosttilskud tog dem, incl. de klienter der tidligere ville
havde undladt det pga. økonomien
• De to andre grupper har ikke ændret sig betydeligt.

Skal de gratis tilskud fortsætte?
De klienter der ikke tager det anbefalede er mest klienter med anoreksi. Personer med anoreksi er
også de klienter, der har mest brug for tilskud pga. deres meget restriktive og mangelfulde
næringsindtagelse.
Klienter med bulimi har brug for meget målrettet tilskud som f.eks. kalium klorid som de kan få ved
konsultation hos deres læge.
Klienter der overspiserne får gennem deres spisevaner skabt store elektrolyt- og vitaminforskyd-
ninger, men normalt er det ikke et problem at få denne gruppe klienter til at tage supplerende
kosttilskud.

De fleste med spiseforstyrrelser har problemer i deres fordøjelseskanal.

Det kan være forårsaget af :
• Nedsat mavesaft produktion hvilket kan medfører til nedsat nedbrydning af proteiner. Dette ses
hos anorektikere og bulimikere. Det kan give problemer på længere sigt i form af manglende
muskel opbygning, men også resultere i B-12 vitaminmangel som kan vise sig som perniciøs anæmi
og desuden øge risikoen for blodpropper. Yderligere har nedsat mave saft produktion, betydning for
optagelsen af andre vitaminer og mineraler heriblandt resten af B-vitaminerne, calcium og
magnesium. De sidst nævnte har en stor betydning for forebyggelse af osteoporose som er et andet
stort problem for klienter med spiseforstyrrelser.
• Nedsat nedbrydning af fedtstoffer og kulhydrater som kan medfører A-,D,E- og K-vitamin
mangel, problemer i energistofskiftet, tørre slimhinder, nedsat immunforsvar m.m.
• Nedsat tarmflora. Tarmfloraen har betydning for optagelse af næringsstoffer, dannelse af K-
vitamin, immunforsvarets funktion m.m.
• Inflammation i tarmen og meget andet.

Ud fra overståede betragtninger anbefales det, fortsat at tilbyde klienterne gratis kosttilskud et i vist
omfang. Dette imødekommer også de grupper af klienter der ikke kan overskue alt for mange
tilskud.
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Jeg vil anbefale tilskud som fremmer fordøjelsens kanalens funktioner og et minimum af tilskud af
vitaminer og mineraler til forebyggelse af de sværeste fysiske komplikationer af spiseforstyrrelsen,
f.eks. :
1. Urter der indeholder naturlige enzymer til nedbrydelse af proteiner, kulhydrater og fedtstoffer.
2. Mælkesyrerbakterier til reetablering af den naturlige tarmflora.
3. Almindelig vitamin pille med et bredt indhold af vitaminer og mineraler.

Udført af Elisabeth Aktor; København den 2/7-2007
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Undersøgelse af peptidindholdet

i urinen hos personer med spiseforstyrrelser
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1. INDLEDNING
1.1 Baggrund
I arbejdet med kostvejledning til perosner med spiseforstyrrelser er det et kendt mønster , at
klienterne spiser tvangsmæssigt af specielle fødevarer. De fødevarer der ofte forekommer i denne
tvangsmæssige spisesituation er gluten-, kasein-, sukker og koffeinholdige – f.eks. hvidt brød,
mælkeprodukter i form af kakao og is, samt slik og cola. Gluten findes i de fleste kornprodukter og
der hvor korn indgår som ingrediens og kasein findes i mælkeprodukter.

I forbindelse med behandling af autister har der igennem flere år har været sat fokus på kostens
sammensætning og dennes betydning for dannelse af forhøjede indhold af neuropeptider i urinen.
Flere undersøgelser indikerer at neuropeptider er involveret i patogenesen af autisme, og det ser ud
til at autister har stor effekt af gluten- og kaseinfri diæter /Shattock et al., 2002/ /Milward et al.,
2004/. I det ernæringsterapeutiske arbejde med andre klientgrupper er der erfaring for, at gluten- og
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kaseinfrie diæter kan afhjælpe symptomer, som depressioner, træthed, OCD og
koncentrationsbesvær.

Der er stort sammenfald mellem disse symptomer, som er forstærket af diætens sammensætning og
typiske symptomer hos klienter med spiseforstyrrelser. Der er derfor behov for at få undersøgt om
disse fødevarer ( korn og mælkeprodukter) også medvirker til forhøjede niveauer af neuropeptider i
urinen hos klienten med spiseforstyrrelse og om neuropeptiderne evt. forstærker eller vedligeholder
adfærdsforstyrrelsen.

Socialministeriet har bevilliget Abegg og Bro, center for spiseforstyrrelser støtte til et pilot projekt
for at udrede om, der overhovedet findes nogen sammenhænge i forhold til forhøjede neuropeptider
og spiseforstyrrelser.
Abegg og Bro har på denne baggrund bedt Elisabeth Aktor fra AKTOR´s om at gennemføre en
undersøgelse af neuropeptid indholdet i urinprøver fra en gruppe af klienter der deltager i projektet:
”Metodeudviklingsprojekt (2005-2007)”. Denne rapport beskriver resultatet af undersøgelsen.

1.2 Formål:
At undersøge
• Om mennesker der lider af en spiseforstyrrelse danner signifikante indhold af urin peptider ved
indtagelse af gluten og kasein holdige fødevarer.
• Om der er forskel på hvilken spiseforstyrrelse klienten har i forhold til risikoen for at danne øget
mængde af urin peptider.
• Om niveauet af spiseforstyrrelsen (f.eks. svære spiseforstyrrelser eller efterværn) har indflydelse
på dannelsen af urin peptider.
• Om det er relevant for klienter med spiseforstyrrelser at være på en diæt uden gluten- og kasein-
holdige fødevarer.

2. METODE
2.1 Udvælgelse af deltagere
Deltagerne i undersøgelsen blev primært udvalgt ud fra deltagere i ”Metodeudviklingsprojekt (2006-
2007)”. Personerne omfatter et bredt spektrum indenfor diagnosen spiseforstyrrelser.
Kriterierne for udtagelse til undersøgelsen var desuden at deltagerne skulle indtage gluten og kasein
holdige fødevarer inden prøvetagningen. Alle deltagerne blev derfor spurgt om de spiste det inden
prøvetagningen. Deltagerne blev bedt om at besvare hvorvidt de fik medicin. Et tilskud af
fordøjelses enzymer vil have betydning for resultaterne, da disse indeholder peptidase som
reducerer peptid niveauet.
Antidepressiver og neuroleptika vil ligeledes reducere peptidniveauet gennem stimulering af
peptidase dannelsen /Reichelt, 2006/.
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Deltagerne er valgt så der er deltagere med anoreksi (A), overspisning (O) og bulimi (B)
disse er fordelt i 3 grupper:

1. Svære spiseforstyrrelser: Gruppe af personer fra 14 år og opefter, der har svære
spiseforstyrrelser – personer der er motiveret for behandling men af forskellige grunde ikke kan
benytte det offentlige regi, eller personer som kan være helt eller delvis udenfor job og uddannelse
pga. deres spiseforstyrrelse

2. Spiseforstyrrelser: Gruppe af personer fra 14 år og opefter, der har spiseforstyrrelser eller
udpræget risikoadfærd med tvangsmæssige slankekure/ vægtregulering med motion / opkastning/
overspisning /
kontrol tab/ Vægt –og sundhedsfokusering.

3. Efterværn: Gruppe af personer fra 14 år og opefter, som har været i behandling for
spiseforstyrrelser, og står foran en social generobringsproces. /www.abeggbro.dk, 2007/

2.2 Prøveudtagning
Peptid indholdet bestemmes ud fra en urinprøve.
Hver deltager fik udleveret et prøve sæt bestående at 1 pipette, 2 prøveglas, 1returkuvert, 1
frostpose, 1 urinoptagningsbægre, 1 skema til udfyldelse med personlige data og 1 bruger
vejledning til prøvetagning og opbevaring efter udførelsen. Urin prøven skulle udtages fra
morgenurin og deltagerne skulle i de sidste 14 dage op til prøvetagning indtage gluten- og
kaseinholdige fødevarer.
Alle prøver blev opsamlet over 2 dage. De frosne urin prøver blev herfra sendt videre til
Rigshospitalet i Oslo hvor Dr. Karl Reichelt forskningslaboratorium ved hjælp af HPLC-metoden
(HPLC står for High Performance Liquid Chromatography) har foretaget samtlige analyser af urin
prøverne. (For
uddybende beskrivelse af undersøgelse metode se /Skjerbæk, 2006/). Der er gennemført nogen
særlig kontrol af transporttider for urinprøverne mellem 4 prøveformidler i Danmark (Nordic
Laboratories) og laboratoriet ved Rigshospitalet i Oslo.

2.3 Databehandling.
Resultaterne fra forskningslaboratoriet kommer i form af et kommenteret HPLC chromatogram og
et oversat svar fra prøveformidleren i Danmark Nordic Laboratories.
For en række neuropeptider omfatter resultaterne kun signifikante overskridelser af
normalværdierne – for udvalgte neuropeptider er også normale værdier angivet. Der er generelt ikke
opgivet detektionsgrænser for analysemetoden.

Alle de modtagne forsøgsresultater er samlet i (tabel:1)
Der er gennemført brugt grafisk sammen ligning af de 3 grupper, anorektikere, bulimikere og
overspisere. (tabel 2)
Desuden er der sammenlignet i forhold til de af Abegg og Bro definerede grupper: svære
spiseforstyrrelser, spiseforstyrrelser og efterværn for at se om deres forskellige ståsted i behandlings
forløbet har betydning for dannelse af neuropeptider.(tabel 3)
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3. RESULTATER
Resultatet af urin peptid undersøgelserne er samlet i bilag 1. Resultaterne er
inddelt efter Reichelt karakterisering af deltagernes generelle peptid niveau
som hhv. glutendomineret profil (G), en blandet kasein og gluten domineret
profil (G/K) eller en normal profil (ID). Der var ingen deltagere der kun havde
kasein domineret profil.

Af bilag 1 kan ses at 23 ud af 37 klienter med spiseforstyrrelser har signifikant
indhold af peptider i urinen fra glutenholdige fødevarer. 14 ud af 37 har
signifikante indhold af peptider fra både kasein og gluten. Værdierne er
angivet som signifikante i forhold til laboratoriets angivelse af normalværdier.

Figur 1. Sammenligning af indholdet af glumorfin B5 og kaseinopoider hos deltageremed hhv.
anoreksi, bulimi og overspisning (hyppighed er antallet deltagere)
Glumorfin B5 og � -casomorfin 1-4 AMID er de hyppigst påviste morfin
peptider i denne undersøgelse. I figur 1 er indholdet af glumorfin B5 (gluten
opoid) og summen af kasein opoider sammenlignet hos deltagere med
forskellige spiseforstyrrelser. Hyppigheden er relateret til normalværdi
intervallet for stofferne (14 for glumorfin og 6 for summen af kaseinopoider).
Samlet set er de signifikante værdier hyppigere optrædende for � -casomorfin.

Figur 2. Sammenligning af indholdet af glumorfin B5 og kaseinopoider hos deltagere
karakteriseret ved hhv. svær spiseforstyrrelse, spiseforstyrrelse, eller efterværn.
I figur 2 er indholdet af glumorfin B5 (gluten opoid) og summen af kasein
opoider sammenlignet hos deltagere karakteriseret ved hhv. svær
spiseforstyrrelse, spiseforstyrrelse, eller efterværn.
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4. DISKUSSION
Generelt vurderes peptidindholdet i urinen hos deltagerne at være forhøjet i forhold til de værdier,
som laboratoriet angiver som normalværdier. Imidlertid er det pga. mangel på en rask
kontrolgruppe ikke muligt at vurdere om dette er en signifikant afvigelse i forhold til normal
befolkningen.

Undersøgelsen har ikke kunnet påvise signifikante forskelle imellem de forskelle diagnoser eller
grader af spiseforstyrrelser (figur 1 og figur 2). Dog synes klienter med anoreksi generelt at have de
højeste indhold af neuro peptider.

Der er flere mulige årsager til et forhøjet urin peptid niveau. Dette kan være pga. defekt i peptid
metabolismen /Watanabe, 1993/. Det kan også være et sekundært fænomen forårsaget af en ændring
i tarm permeabiliteten fremkommet ved udsultning. Intakte peptider og proteiner kan komme
gennem
den normale tarmoverflade i raske mennesker, da tarmslimhinden ikke er en absolut barriere
/Gardener, 1994/,/Husby et al., 1985/. Peptid niveauet kan også være forhøjet hos personer, hvis
mad indtag har et forholdsvist stort indhold af proteiner. Tilsvarende kan manglende indtag af
gluten- eller kaseinholdige fødevarer hos nogle skabe afvigelse i forhold til de øvrige deltagere.
I denne undersøgelse har det ikke været muligt at skabe en uafhængig kontrol af deltagernes adfærd
omkring tidspunktet for prøvetagning – for 2/3 af deltagerne var der ufuldstændige eller manglende
oplysninger om personlige data. Der er således ikke fuld sikkerhed omkring den kost deltagerne har
indtaget umiddelbart op til prøvetagning.

Der er mange af svarene der er tæt på normale, hvilket kan skyldes, at klienterne ikke spiste gluten
holdige eller kasein holdige fødevarer ved prøvetagningstidspunktet. Andre har taget fordøjelses
enzymer som nedsætter peptid dannelsen i urinen.
Der kan være problemer i at opstille forbud til klienter med spiseforstyrrelser. Dette kan komme i
konflikt med deres adfærd, som kan være kontrol i overdreven grad eller manglende kontrol. Derfor
er det væsentligt at der foreligger en grundig klinisk ernæringsterapeutisk udredning af klienten før
en evt. anbefaling af en så væsentlig omlægning af kosten som en gluten og kasein fri diæt vil være.
Resultaterne af denne undersøgelse er ikke tilstrækkelig entydige til at give anledning til generelle
retningslinier. Samtidigt har projektet givet anledning til overvejelser omkring kvaliteten af de
udførte analyser. Det vurderes at der er mangelfuld dokumentation af prøvehåndtering, analyse,
fortolkning og kvalitetssikring som medvirker til begrænset anvendelighed.

5. KONKLUSION OG ANBEFALINGER.
Undersøgelsen har påvist generelt forhøjede urin peptid niveauer hos personer med spise-
forstyrrelser. Det vides ikke om der er tale om signifikant afvigelse i forhold til en rask
befolkningsgruppe.
Der er ikke fundet signifikante forskelle mellem de forskellige typer eller grader af
spiseforstyrrelse. Resultaterne indikerer dog at deltagere med anoreksi har relativt højere indhold af
neuro peptider end de øvrige deltagere.
Klienter med anoreksi vil formentlig have glæde af en gluten og kasein fri diæt. Imidlertid bør en
sådan omlægning kun anbefales hvis man ud fra ernæringsterapeutisk og psykologisk vurdering
vurderer at det er forsvarligt .
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Udført af Elisabeth Aktor, København, d. 17. juni 2007

Projektmæssig konklusion

Ernringsterapi skiller vandene, på den måde at klienterne kan være meget enten for eller imod. Vi
finder ernæringsterapien nødvendig og vil fremover vægte indsatsen i ca. samme omfang som i
dette projekt. Vi vil også søge at tilvejebringe gratis kosttilskud, da det fremme den positive
udvikling i rigtig ernæring.
Med hensyn til morfinpeptidprøver vil vi bruge dem i de tilfælde, hvor symptombilledet peger på en
problematik i denne retning; ikke som en generel indsats.
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Figur 3.
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Kropsorienteret individuel terapi

I alt 3 klienter med svære spiseforstyrrelser har modtaget kropsorienteret terapi som deres
individuelle terapi.

Baggrund
Kroppen er det første det lille barn oplever verdenen med. Kroppen og bevægelse af den er den
første form for identitet der eksisterer. En identitet uden sprog eller kognitiv refleksion. Det er
kroppen vi i starten af livet lærer og erfarer igennem, og derved skaber et kropsjeg.
Erfaringen viser, at hvis det lille barn ikke bliver tilstrækkeligt kropsligt stimuleret, eller hvis de
kropslige erfaringer ikke integreres i personligheden, opbygger den enkelte en identitet eller et jeg,
der ikke er baseret på kropslige sansninger. Jeg’et får derfor heller ikke forbindelse til de vigtige
kropslige signaler, vi alle skal bruge for at orientere os og handle hensigtsmæssigt i hverdagen.

Når mennesker udvikler en spiseforstyrrelse er en af de bagvedliggende årsager ofte, at klienten
ikke kan mærke sin krop og dens signaler.

Ofte vil et manglende kropsjeg medføre, at kroppen er i en konstant form for stress, og skadelige
hormoner som cortisol vil langsomt nedbryde kroppen og gøre, at der er meget chok og kaos i
kroppen.

Formål
Klienterne bliver i kropsterapien trænet i at sanse og tolke kroppens signaler således, at de kan
handle hensigtsmæssigt på disse. Den enkelte lærer at mærke, hvad der er rart, og hvad der ikke er
rart. De lærer at mærke kropslige behov som sult, tørst, hvile samt behov for tryghed, omsorg og
nærvær. At mærke dette er forudsætningen for, at den enkelte kan handle på disse behov og dermed
tilegne sig nye måder at være i livet på.
Klienten skal i kropsterapien lære, hvordan det mærkes, når kroppen er rolig og i balance og
hvordan de selv kan opnå disse tilstande udenfor behandlingslokalet.
Hvis man giver kroppen, hvad den har brug for, vil det indre fysiologiske stress også blive mindre.
Det mærkes både kropsligt, følelsesmæssigt og mentalt.

Fremgangsmåde
Klienterne går i individuel psykomotorisk kropsterapi. Sessionerne varer ca. 1 ½ time.
Klienten vil i terapien opbygge en kropsbevidsthed, som er fundamentet for et kropsjeg. Dette sker
gennem øvelser, samtale og afspændings-pædagoisk behandling, hvor klienten vil blive trænet i at
sanse egen krop, at øge rummelighed i kroppen samt at tolke kroppens signaler. En vigtig del af
terapien er den kropslige kontakt mellem terapeut og klient som er en vigtig brik i at opnå
kropsbevidsthed.
Jo stærkere kropsjeg desto større er evnen til at håndtere stress og hverdagens udfordringer, og jo
hurtigere kan man genfinde balancen når stressniveauet er blevet mindre.

Klienten bliver trænet i at mærke egne ressourcer og udbygge disse i hverdagen. Ressourcerne kan
være mangfoldige og bl.a. indeholde kroppen, netværk, kreativitet, familie og oplevelser.
I al træning er kroppen og hvad den enkelte ressource gør ved kroppen omdrejningspunktet.
Nyere videnskabelige undersøgelser viser, at når vi mærker noget, der er rart i kroppen, ændres hele
vores biokemi, således at både hjerte, hjerne og hormoner får et mere stabilt og harmonisk samspil.
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I individuelle sessioner tages forskellige temaer op. Temaer som grænser, grounding, struktur,
centrering, følelser, kontakt og forsvarsmekanismer. Kroppen er ofte traumatiseret hos de særligt
sårbare. Derfor skal terapeuten gå forsigtigt til værks og nærme sig klientens krop varsomt. Ofte vil
de første 3-6 gange gå med at lave øvelser, hvor klienten skal mærke sin egen krop og forsøge at
orientere sig i den, uden der er egentlig fysisk kontakt mellem terapeut og klient. Hvis der opstår
tryghed og en god kontakt mellem terapeut og klient kan behandlingen langsomt udvides til egentlig
fysisk kontakt. Den fysiske kontakt er en vigtig del af kropsterapien. Ligesom børns krop og
nervesystem har brug for fysisk kontakt for at modnes og udvikles, har disse klienter det også. Her
skal terapeuten bruge sine sansninger til at hjælpe klienten med at verbalisere, hvordan kroppen
opleves og mærkes. At verbalisere hvad og hvordan klienten mærker kroppen skaber en konkret
virkelighed, som klienten kan forholde sig til. Denne bevidsthed, verbalisering og kontakt kan være
en uvurderlig erfaring for klienten. Det giver ofte tryghed og mod på at fortsætte kropsterapien. Det
der før har været diffust og ukonkret kan pludselig opleves som simpelt og ligetil.

Ligesom barnet har brug for at mor verbaliserer og spejler barnets følelser, kropssprog og kontakten
mellem disse har de særligt sårbare klienter det også. Kropsterapeuten skal lægge vægt på at hjælpe
klienten med at verbalisere kropsoplevelser og kropsbevidsthed, for at klienten selv kan
internalisere kroppen i egen bevidsthed og derved udvikle et kropsjeg. Det er vigtigt at tempoet i
terapien rammer den enkelte, og at terapeuten i samspil med klienten danner terapien på grundlag af
klientens sansninger og oplevelser. Således at kropsterapien bliver et levende bevægeligt forum, der
tager udgangspunkt i nuet.

Målgruppe
De særligt sårbare har på mange måder et nervesystem som et barns. De har ofte været udsat for
store svigt og deres systemer er umodne og chokkede. De har et højt stressniveau og et meget svagt
kropsjeg. Deres biokemi er i ubalance og ofte er kropsterapien ikke nok til at rette op på denne
ubalance. De særligt sårbares personlighed har ofte to meget forskellige sider. En side der er meget
moden og ansvarsfuld og en side der er umoden og barnlig. De kan udadtil virke meget fornuftige,
voksne og rationelle;  men indeni hersker der et enormt kaos. Hvis man møder disse klienter på
deres forsvar og modne side kan det være svært at begribe at disse mennesker er alvorlig ramt af en
spiseforstyrrelse og et udviklingstraume.

Den umodne side har på mange planer brug for mange af de samme samspilsinteraktioner som børn.
De særligt sårbare har ofte en udtalt dårlig kontakt til egen krop. De mærker ofte ikke når de f.eks.
fryser, er sultne, sveder etc. og handler derfor heller ikke på disse signaler. Ligeledes er deres
kontakt og forståelse af deres følelser meget umodne. Maden fylder hele deres liv og hver dag er en
overlevelse uden struktur eller nogen form for sammenhæng.

Ramme og forudsigelighed
De særligt sårbare klienter har særligt brug for en fast ramme omkring sig og i deres terapi. I
forhold til deres terapi vil det sige, at kropsterapien så vidt det er muligt foregår samme ugedag på
samme tid i samme lokale med samme terapeut. Derudover er det vigtigt at det i terapien er
forudsigelighed og genkendelighed der dominerer. Terapeuten skal så vidt det er muligt holde sig til
samme fremgangsmåde og metode og gerne lave terapien efter et fast struktur. Ramme, struktur,
genkendelighed og forudsigelighed er med til at skabe tryghed. Tryghed er for denne gruppe en
forudsætning for at terapien kan lykkedes.
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Kontakt
Udover tryghed er kontakten mellem klient og terapeut altafgørende, hvis terapien skal lykkes.
Al nyere forskning fastslår at kontakten er det vigtigste element i alle former for terapier herunder
også kropsterapi.
Kropsterapiforløbet afhænger af hvor trænet terapeuten er i kontakt, og hvor god hun er til at indgå i
denne som menneske og terapeut. Terapeuten skal kende sine grænser, sætte dem og være i stand til
at verbalisere, hvad der foregår i kontakten. Vores erfaring viser at det er meget svært at isolere
kropsterapien fra psykoterapien med denne målgruppe. Behandleren må være klar over, at der sker
en overføring også i kropsterapien, og det er op til denne og behandlingskonceptet hvor terapeutisk
kropsterapeuten vil gå til værks.

Konklusion:
Denne indsats er meget højt værdsat af klienterne. Vi vil derfor fortsat have terapeuter tilknyttet
med kropsrelevant uddannelse.samtidig har vi valgt at efteruddanne alle primærterapeuter til at
kunne integrere en mere kropsterapeutisk tilgang i terapien. Dette vil også imødekomme nogle af de
strukturelle problemer omkring at have flere terapeuter knyttet til samme klient. Det kræver   til
tider et større omfang af tværfagligt samarbejde end vi har kunne organisere og finansiere, for at
imødegå misforståelser og fastholde fælles strategier .
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Undervisning i gruppe

Formål
At øge deltagernes evne til at være sig selv og handle ud fra sig selv
At øge indsigten i spiseforstyrrelsens måde at fungere på – og mulighederne for at bearbejde den
At fremme deltagernes følelsesmæssige udvikling
At øge deres evne til at skabe positive relationer – og ved hjælp af god kommunikation løse de
vanskeligheder, der kan opstå.

Indhold
Hvem er jeg:
min store følsomhed
det splittede sind
mine følelser, selvværd, basisrettigheder
mine behov og hvordan jeg kan dække dem
mine grænser, hvordan jeg holder dem og udvider dem
mine værdier, hvordan jeg udtrykker den jeg er
mit bevidste og ubevidste forsvar
Kommunikation:
Ligeværdig kommunikation (assertiv kommunikation)
Feed-back model, hvordan kommunikere uden at den anden går i forsvar
Konflikter: hvordan forstår jeg dem, hvordan løser jeg dem
Nervesystemet:
Nervesystemets funktionsmåde
Hvordan jeg opbygger resurser og afbalancerer mit NS (nyt emne)

Gennemførelse
Vi har gennemført undervisning på 1 hold med 5 deltagere i første delprojektperiode, mens
undervisning blev valgt fra til fordel for kropsgruppe i andet delforløb.
Deltagerne var meget forskellige og kom aldrig rigtig til at opleve sig som en gruppe. Der var en
del fravær, så vi ofte sad med tre deltagere en enkelt gang med to. Flere af deltagerne var meget
pressede i deres liv og motivationen for at engagere sig i undervisning og samvær var spinkel.

Konklusion
Undervisningen evalueres denne gang meget lavt: 1,75 ud af 5 mulige i modsætning til sidste
projektforløb, hvor gennemsnittet var 3,44.
Vi vil ikke fremover starte en undervisningsgruppe med mindre end 7 deltagere. Det er for sårbart.
Vi vil også søge at vurdere deltagernes dybere motivation, og om de forventeligt passer sammen, så
der er gode muligheder for, at de vil kunne stimulere og berige hinanden.
Det er vores erfaring, at selve indholdet opleves som relevant og givende for mange af de deltagere,
vi har haft i undervisning. Derfor overvejer vi at tilbyde undervisningsaftener/forløb under
Væksthuset. Emnerne kan afgrænses eller kombineres, så de egner sig for undervisningsaftener, der
kan stå alene – eller danne et forløb.
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Pårørendegrupper
Vi har i denne projektperiode haft særligt fokus på arbejdet med pårørende, og vores hypotese om
pårørenderådgivning samt resultaterne fremgår af den eksterne evalueringsrapport fra
Konsulentkompagniet. I hvert projektforløb vælger vi et eller flere områder, som vi får belyst i den
eksterne evaluering via telefoninterviews gennemført af chefkonsulent John M. Nielsen fra
Konsulentkompagniet.

Formål
·  At give de pårørende forståelse for sygdommen samt for betydningen af deres indsats i

helbredelsesprocessen
·  At styrke dem i at finde egne ressourcer, egen sikkerhed og fastholde egen livsglæde
·  At handle og tænke hensigtsmæssigt for stadig at støtte klienten i retning af et normalt liv
·  At eksperimentere med at gøre tingene på nye måder i hverdagen og lære af de erfaringer

der fremkommer

Forældre og kærester

Form
Vi har gennemført to pårørendegrupper i denne periode. Pårørendegrupper løber over 6 aftener 3
timer optimalt med 8 deltagere. Vi inviterer primært pårørende: forældre og kærester til klienter
under projektet, men åbner også for andre der er i behandling hos os.

Første forløb arbejdede vi med en fast gruppe fra starten, alle havde meldt sig til hele forløbet.
Andet forløb inviterede vi til en aften med et generelt oplæg om, hvordan vi forstår
spiseforstyrrelser og efterfølgende var der tid til en kort præsentation af de pårørendes situation. Når
de på denne måde havde hørt lidt og set, hvem de kunne komme sammen med, så fik de mulighed
for at melde sig til et forløb på 5-6 gange.
Aftenerne forløber som en vekselvirkning mellem

·  oplæg om relevante emner og de pårørendes respons herpå - samt
·  en runde, hvor de enkelte fortæller om problemstillinger fra dagligdagen og får respons fra

terapeuterne og ikke mindst de andre pårørende.
Som noget nyt fik den sidste gruppe tilbudt en aften om nervesystemet og teknikker til hvordan man
kan lande sin energi og mindske risikoen for at blive udbrændt.

Gennemførelse
1. delforløb:
11 deltagere heraf 2 kærester, 3 forældrepar og 3 hvor én forældre var til stede.
Der var godt fremmøde i starten, men da vi 5. gang satte på dagsordenen at vi skulle tale om de
pårørendes egene tendenser til spiseforstyrrelse eller lignende mønstre, så var der stort frafald. Vi
tror det var en blanding af at de ikke kunne se relevansen, at de var nervøse over at blive gået for
tæt på – og almindelig travlhed i hverdagen. Men vi kunne ikke få det at vide. Hvis det emne skal
tages op igen skal deltagerne forberedes bedre på det.

2. delforløb:
Der mødte 15 op. Det var flere end vi havde forventet. 5 kærester og 10 forældre/par(3)
Som afslutning på denne aften skrev de sig på en deltagerliste til de kommende gruppeaftener, samt
på en liste til at modtage et nyhedsbrev.
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For at vise de pårørendes turbulente situation gengiver vi nedenfor, hvorledes deltagelsen udviklede
sig. 12 skrev sig på deltagerlisten.
1 kæreste meldte fra igen, da han valgte at fortsætte forholdet til sin kæreste uden at se den ”syge ”
del af hende. Han ville ikke at den blev det dominerende i hans syn på hende.
1 kæreste kunne ikke deltage de aftener, vi havde fastlagt
1 stedfar til en ikke hjemmeboende steddatter, fandt ud af, at det ikke var relevant for ham.

Efter den 1. gruppeaften udeblev endnu en far til en datter med svær anoreksi. Vi fik ikke forklaring
direkte fra ham.
En mor til en datter med svær anoreksi meldte fra, da hun selv var alt for meget i krise og samtidig
for ophængt til at deltage i gruppeforløb.
Efter 3. gang fik en kæreste et studieforløb bevilliget og måtte vælge dette.

Således var gruppen på 10 deltagere.
1 af kæresterne havde tidligere haft anoreksi. Han havde tydeligvis en meget stor (indre) viden,
hvormed han gav meget til gruppen.
Et forældrepar (mor og stedfar til på det tidspunkt hjemmeboende datter, 31 år) udeblev de sidste 4
gange, trods personlig tlf. kontakt, hvor de havde intentioner om at deltage. Stedfaderen følte sig
ikke forstået, støttet og ligeværdig med de øvriges meninger og holdninger på holdet. Han syntes
han situation var anderledes speciel.

Indhold
Temaer for pårørendegruppen på de 7 aftener:
1.   Velkomst introduktion Det følsomme sind og det splittede sind
2.   Multifaktionel årsagssammenhæng (Edderkoppen, vor model)
3.   Multifaktionel årsagssammenhæng v. Helle Blaase
4.   Helbredelsens faser
5.   Hvordan selvdestruktiviteten udspringer af det følsomme sind
6.   Råd til pårørende
7.  Tema: Nervesystemet (4 fremmødte)
      Denne aften blev gennemført at vores tilknyttede psykolog og krop-psykoterapeut.

ANSVAR og SKYLD
Generelt er der stort fokus på ansvar og skyld i pårørendegrupper. Hvis ansvar er det – og hvordan
kan vi vende skylden væk fra familien og fokusere på en mere kompleks årsagsforklaring?
Mange forældre har en stor skyldfølelse, som de prøver at forklare, forsvare og hamle op med. Det
tager mange kræfter og giver mange misforståelser.
Vi arbejder ud fra den holdning at: ”Der findes ikke de forkerte forældre. Der findes ikke de
forkerte børn. Der er en forkert udvikling i gang og den skal vi sammen vende.”

Forældre har et ansvar gennem barnets opvækst. Ved puberteten skal dette ansvar gradvist videre-
gives til barnet, så de i deres voksne liv har lært at tage det fulde ansvar for dem selv og deres liv.
At gå ind i en spiseforstyrrelse er for de fleste unge piger og drenge enten en ubevidst proces, der
sker i krisesituationer, eller det bliver deres hemmelige måde at klare en hårdt pressende og
stressende livsperiode på. De unge vil eller kan ikke bruge den gensidige tillid, der burde være
mellem forældre og det enkelte barn. Mange forældre undrer sig højlydt i gruppen over, at de ikke
har set deres barns smerte, stress eller hemmelighed. ”Hvordan kunne jeg dog bare gå og tro
at……(hun bare spiste andre steder?....Hun bare havde brug for ”intimt” liv på toilettet i
timevis”?.....At den afstumpede vrede var en del af min datters normaludvikling?...Hun havde det
godt, når hun bare sad på sit værelse hver dag og også i weekenden, uden veninder og et socialt liv.
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Fortrolig kontakt til mindst én forælder, ven eller lærer viser sig at være nødvendig for at forebygge
psykisk sårbarhed og spiseforstyrrelser og danne grundlag for social integration.

RÅD
Vi har udformet 15 råd til pårørende. Den gennemgående holdning, der videregives til alle
pårørende er, at de altid skal stå til rådighed for deres barn/kæreste, at de skal søge at give klart
udtryk for deres omsorg, engagement og kærlighed, at afvisning af barnet ikke er acceptabelt og at
barnets afvisninger ikke altid skal tages for gode varer ligesom de pårørende skal søge at undgå at
udsende for mange bekymrede signaler. Enhver henvendelse fra barnet skal tages alvorlig, da der
ofte kan ligge større problemer bag en nok så lille tilkendegivelse.

Resultater
Pårørenderådgivning er i denne periode evalueret kvalitativt af den eksterne evaluator og disse
resultater fremgår af den eksterne evalueringsrapport.

Konklusion
De pårørende siger og viser, at de bruger den viden de har fået via oplæg, råd og gruppens
indbyrdes respons. Hele denne psykoedukation er meget brugbar og udviklende for de pårørende og
samtidig for personen med spiseforstyrrelsen. Den gensidige påvirkning der sker i hjemmet imellem
terapien og gruppeforløbene, viser meget tydelig, hvordan familien profiterer af disse forløb.

Formen
Der er nogle gennemgående dilemmaer, når vi kører pårørendegrupper.
Vi vil gerne give den konkrete viden fra os, som vi har erfaring for giver en vigtig basis for
forældrenes forståelse og dermed deres handlemuligheder. Det sker mest hensigtsmæssigt i en klar
struktur, det giver ro og stemmer overens med forventningerne.
Nogle forældre har på bestemte tidspunkter meget stort behov for at tale om deres egen situation og
få råd og følelsesmæssigt respons fra andre. Det kan medføre nogle rigtig gode indbyrdes
udvekslinger inden for gruppen. Her er der brug for fleksibilitet og situationsfornemmelse for at
vise respekt for de forældre, der har det svært og for at understøtte processen mellem deltagerne.
Tiden skal fordeles rimeligt mellem deltagerne, så ingen føler sig tilsidesat og domineret. Samtidig
kræver en sådan grænsesætning i forhold til de mest talende stor klarhed, styrke og finfølelse.

Struktur – fleksibilitet – forventninger skal afpasses harmonisk efter hinanden – hele tiden.

Vi har sammenlignet vores gruppeforløb med støttegrupper hos Landsforeningen Mod
Spiseforstyrrelser, som varer længere og hvor undervisningselementet ikke er formuleret ind i
formålet. I disse grupper er det typisk, at deltagerne i første halvdel af forløbet foretrækker at starte
med grupperunde og bruge tiden primært til at tale om deres situation. I sidste halvdel vælger de at
starte med oplæg og lad runden knytte sig dels til emnet dels til deres aktuelle situation.

Kærester
Vores generelle erfaring viser, at kærester er de første der melder fra til disse blandede gruppeforløb
til pårørende.
Når deres udtalelser lægges sammen er det gennemgående, at de er meget ansvarlige. De har til
forskel fra deres kærester med spiseforstyrrelser større selvtillid og større selvansvarlighed. De ved
hvor vigtigt det er, at de opretholder deres eget liv frem for at glide ind i den depressive tilstand,
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som de let kan blive en del af. De har den mulighed at afslutte et forhold til kæresten, for at redde
deres eget liv. Denne mulighed har forældre ikke, de kæmper for deres datter til sidste ”slag”.
Det er således vores erfaring at kærester har andre vinkler og andre behov end forældre.
Vi har taget konsekvensen og vil prøve at lave forløb, der kun henvender sig til kærester.

Søskende

Formål
Som ved forældrene har søskenderådgivning også det dobbelte formål at hjælpe søskende til at
hjælpe personen med spiseforstyrrelse – og til at blive bedre til at klare deres eget liv på en god
måde. Det er også smertefuldt for personen med en spiseforstyrrelse, når sygdommen kaster skygge
over deres søskendes liv.

Gennemførelse
I første delforløb afholdt vi forsøgsvis en aften med søskende. Det var der stor tilfredshed med både
hos søskendegruppen og klienterne. Der kom 11 søskende til 10 klienter. Blandt deltagerne var der
nogle, der selv havde ansats til en spiseforstyrrelse, nogle små søskende der boede hjemme sammen
med vores klient, nogle storesøstre der ikke boede hjemme mere, samt en enkelt der nærmest var i
forældres sted og tog rigtig meget ansvar. Disse forskellige typer har forskellige behov.
Til stede var de tre terapeuter, der havde de pågældende klienter i terapi. Det betyder noget at møde
sin søsters terapeut.

I andet delforløb planlagde vi derfor at tilbyde 4 aftener til søskende, således at første aften kunne
stå alene for dem, der mest har behov for information og indsigt, mens de næste tre aftener kunne
tilbydes til dem, der ønskede at gå dybere ind i problemstillingerne.
Det viste det sig, at der ikke var interesse for en søskendegruppe i den klientgruppe vi havde på det
pågældende tidspunkt. Et planlagt møde mellem 2 søskende på 12-13 år blev aflyst af den ene i
sidste øjeblik, hun orkede det ikke. Til gengæld meldte flere sig til individuel søskenderådgivning.
En klient valgte en gang med mor, kæreste og søster, hvilket viste sig meget nyttigt. De forskellige
parter kunne bidrage med forskelligt til gensidig belysning af og støtte i situationen.

Konklusion
Der er brug for fokus på søskende. De skal støttes til at hjælpe deres syge søskende, men ikke
mindst skal de have hjælp til at håndtere at leve med en (meget) syg på et tidspunkt i deres liv, hvor
de har brug for kræfter til egen udvikling. De har brug for at kunne gøre opmærksom på deres
behov for forældrenes omsorg og opmærksomhed, når den i for høj grad går til den syge.

Det er oftest vigtigt at støtte søskende i, at det ikke er deres ansvar, men forældrenes. At det ikke er
deres skyld, hvis de har det lettere, og at de har ret til glæde og succes. At det bedste de kan være
for deres søskende er netop at være søskende og ikke reserveforældre. At de har ret til deres
barndom/ungdom skal være så sorgløs som overhovedet muligt under omstændighederne.

Ud fra en enkelt klientsammensætning kan vi ikke afgøre, om søskende generelt vil være
tilbageholdende over for at deltage i gruppe – og vi vil derfor fremover forsøge os inden for
området for at få yderligere erfaringer.
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Kropsgruppeterapi

Formål
At deltagerne får genetableret kontakt til kroppen, så de mærker kroppens mange ressourcer og
livsessenser - og kan mærke hvad der er rigtigt/ forkert, rart/ubehageligt, samt hvad de har brug for
og lyst til.
At de opbygger en kropsbevidsthed, der hjælper dem til at kunne orientere sig i en kaotisk hverdag.
At de får mulighed for at erfare, at de kan indgå i kontakt med andre, samt at mærke og formulere,
hvad der opstår i denne kontakt.
At de kan være i kontakt og handle hensigtsmæssigt i forhold til andre og sig selv.

Forudsætninger og baggrund
Deltagernes overlevelsesmekanisme er styring og tanker fra det mentale felt, det får derfor stor
betydning at skabe tryghed i det kropslige for bedre at kunne rumme følelser og derved skabe
mindre pres fra tankerne.
At deltage i kropsgruppeterapi kræver at klienterne tør beskæftige sig med deres krop, tør prøve på
at mærke kroppen.
Som i anden gruppeterapi skal de tillige have overskud til at deltage i andres problemstillinger uden
at det aktiverer spiseforstyrrelsens negative sind i for høj grad, herunder sammenligningen af sig
selv med de andre. De skal kunne tåle flere vinkler, uforudsete hændelser og kunne forholde sig til
flere personer på en gang, herunder to terapeuter.

Indhold
Kropsbevidsthed, kropsjeg
Chok/traumeterapi:

·  Nervesystemets virkemåde
·  Samarbejdet mellem de tre hjerner
·  Brug af ressourcer til afladning af nervesystemet

Grænser: kropsgrænser, sociale grænser, åbne og lukkede grænser

Form
Vi havde planlagt en model for den enkelte gang således:
kropslige øvelser som opvarmning - og undervejs efter behov
en runde ”siden sidst” hvor vi inddrager de kropsorienterede teknikker i arbejdet med den enkelte
teori med tilhørende øvelser i aftenens emne samt
egentlig chok/traumeterapi med 1 deltager.

Vi overholdt modellen bortset fra, at den individuelle chok/traumeterapi blev sløjfet. Arbejdet med
nervesystemet er meget effektivt for den enkelte men i grupper med manglende grænser og høj
følsomhed påvirkes deltagernes nervesystem let til dissociering – de bliver fraværende.
Forløbet var øvelsesorienteret, vægten blev lagt på at deltagerne skulle lære deres kropsjeg at kende
samt erfare, hvordan deres nervesystem og deres grænser fungerer.
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Gennemførelse
Forløbet blev gennemført med 6 deltagere og to terapeuter. En syvende deltager var med den første
gang og kunne ikke motiveres for at deltage.
Der var planlagt 8 gange og forløbet blev efter deltagerne ønske forlænget med 2 gange. Alle var til
stede hver gang bortset fra 2 deltagere, der var fraværende 1 gang hver.

Opstart
Det er terapeuternes vurdering, at vi kom langsomt i gang. Det tog 3-4 gange før der var en
væsentlig grad af tillid og åbenhed mellem deltagerne. Der var fra starten en høj grad af omsorg.
Som mulige årsager til den langsomme start ser vi, at flere af deltagerne lige var begyndt i terapi
hos Abegg & Bro og fra starten var meget lidt nærværende og meget lidt åbne. Der var
ubearbejdede chok og dissociering som forsvar. Samtidig var det første gang terapeuterne
gennemførte et forløb af denne slags sammen. Den ene terapeut trådte ind, kort før gruppen skulle
starte, og var kun med i sidste del af forberedelsesfasen.

Runden siden sidst
Vi lagde fra begyndelsen op til, at runden primært/også skulle handle om, hvordan de havde brugt
det vi arbejdede med sidst, dvs. deres anvendelse af kropsbevidstheden i hverdagen. De valgte i
højere grad at dele, hvad der skete i deres liv, hvad de var optaget af. Det accepterede vi, og
prøvede så i eventuelle interveneringsforslag at inddrage det kropslige mest muligt.
I denne form kom vi efterhånden tæt på den enkeltes historie, så gruppen kom ikke kun til at handle
om kropsbevidsthed, men også hvordan de bedst håndterer udfordringerne i deres liv.

Behovet for to terapeuter
To gange oplevede vi, at en deltager havde det så svært, at vi valgte at lade den ene terapeut forlade
det fælles rum og være sammen med den pågældende. I begge tilfælde kunne vi håndtere
situationen, så deltageren kunne gå tilbage til gruppen, styrket.

Den 6. gang overlod vi mere initiativ til dem selv ved at vi forlod gruppen (efter aftale) i 15
minutter. Det gjorde udvekslingen mellem dem fyldigere også efter at vi kom tilbage – det var en
forbavsende stor virkning. De tog flere initiativer og udtalte sig friere.

Den 8. gang bad de selv om en forlængelse af forløbet. Der blev en rigtig god snak om betydningen
af at de kunne fortsætte, nu de var blevet fortrolige med hinanden. De åbnede sig endnu mere – og
som en deltager sagde ved den afsluttende evaluering: bare vi kunne begynde med slutningen =
have den åbenhed lige fra starten.

Resultat
Det er terapeuternes oplevelse, at de fleste af deltagerne havde virkelig stor gavn af forløbet.

I forbindelse med evalueringen den sidste gang fremhævede deltagerne:
·  de indsigter og forståelser, de havde fået omkring emnerne – det faktuelle stof
·  betydningen af at erfare, at der var andre mennesker, som de kom til at respektere meget, der

også havde en spiseforstyrrelse => mindre alene og mere selvaccept, følelse af værdi
·  at prøve at åbne sine grænser over for en anden
·  den gode stemning
·  erfaring med forskellen af egen funktion under strukturerede vilkår (i gruppen) og når der

var pause
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virkelig at blive mødt, så der var plads til det indre barn – til at mærke de andre realistisk og
opdage, at der var plads ’til mig’
at følge med i de andres proces
en der var i kropsorienteret individuel terapi gav udtryk for, at hun havde fået bedre forståelse for,
hvordan kropsforståelse og øvelser kunne bruges i hverdagen

Ser vi på hvordan formålet er blevet opfyldt, så er alle 4 punkter nævnt i deltagernes evaluering.

Gruppen har efterfølgende valgt at fortsætte på egen hånd og har foreløbig mødtes 2 gange med
stort udbytte. Så selv om de startede langsomt, blev der under forløbet opbygget en stor tillid og
seriøsitet omkring at lytte til hinanden. Efter sigende bruger de samme teknik som under runden
med at spørge ind til den, der er på. Den enkelte oplever stor støtte i det at udtrykke sig over for de
interesserede andre - og i at få deres respons. Vi vurderer, at formen på runden på denne måde har
givet dem gode værktøjer til at fortsætte selv.

Konklusioner
Vi vil prøve at komme hurtigere i gang i den næste gruppe med sjove ufarlige startøvelser. Fælles
arbejde med resurser har tidligere vist sig nyttigt tidligt i forløbet, fordi det er meget styrkende – og
det kan normalt gøres, så det ikke opleves som farligt.

Vi vil ikke anbefale at lave individuel chok-traumeterapi i en sådan gruppe.

Det er nødvendigt løbende at gentage de kropslige øvelser og betone betydningen af at anvende den
kropslige indgangsvinkel – inkl. den mentale bearbejdning.
Den måde runden forløb på gjorde, at der ikke blev tale om en ren kropsterapigruppe, selv om vi i
høj grad benyttede os af kropsterapeutiske forslag til bearbejdning af de problemstillinger, der kom
op i runden. I denne gruppe virkede det, som om det passede til deltagernes behov. Fremtidige
erfaringer kan vise, om det netop er godt med en blanding, så deltagerne både arbejder med deres
personlige stof som i en samtaleterapigruppe – og samtidig får udvidet deres kropsbevidsthed. Eller
om terapeuterne hellere bevidst skal vælge ensidigt at fastholde fokus på kroppen.

Tidligere kropsterapigrupper har været kørt med én terapeut og 3 deltagere. Hvis fokus skal
fastholdes til kroppen, og dens små og ukendte impulser skal undersøges, vil vi anbefale maks. 4
klienter og én terapeut. Den mindre gruppe gør det muligt at arbejde med kroppen uden at skammen
aktiveres så meget, at den blokerer for den enkeltes oplevelse af sine kropssansninger. Tidligere
erfaringer fra denne form er, at det har stor/afgørende betydning, at en eller gerne flere af klienterne
i gruppen har modtaget individuel kropsorienteret terapi (udtalt af Annemarie Clement). Det
hjælper de nye på vej.

De kunne være en mulighed at køre kropsterapigruppen med to kropsterapeuter.

Varighed: For den gennemførte gruppe var 10 gange et godt omfang. Det bør overvejes, om
grupperne skal være på 10 gange fremover. Man kan evt. annoncere 8 gange men i forbindelse med
fastsættelse af deltagerbetaling tage højde for at der kan udvides til 10 gange (de to sidste gange
skal terapeuterne dækkes udelukkende af deltagernes betaling).
En anden mulighed, der kan afprøves på et senere tidspunkt, er at køre grupperne over 1 år: de
første 10 gange hver 14. dag og derefter 1 gang om måneden.
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Kreativ gruppe

Forudsætninger
Målgruppen er de svære spiseforstyrrelser og tanken er, at denne gruppe kan rumme mere
skrøbelige personer end en samtalegruppe. Skrøbeligheden er en skrøbelighed i jegets afgrænsning
og objektkonstans, som kan skyldes høj grad af spiseforstyrrelse, ung alder og/eller komorbiditet.

Så vi forudsætter at det at have en individuel beskæftigelse i form af billedarbejde gør det nemmere
for denne gruppe at være i social interaktion. Endvidere ved vi, at i den svære spiseforstyrrelse er
det vi kalder ´det negative sind´ særlig stærkt, så det giver en lettelse at kunne ´glemme sig selv´ ind
i en aktivitet og en optagethed af den skabende proces.

Endvidere er det kunstterapiens force, at man gennem at fokusere på ’det tredje fælles’ altså
billedet, kan åbne en dialog og nærme sig sårbare emner. Det giver deltagerne en større oplevelse af
kontrol over, hvor meget de vil blotlægge af deres indre.

Formål
At opdage nye ressourcer i sig selv
At udvikle større selvaccept og selvværd
At blive mere bevidst om egne styrker og muligheder.
At overkomme egne begrænsninger i det sociale rum og skabe kontakter.
At øve sig i at udtrykke egne behov, tage plads og få opmærksomhed
At finde andre udtryksformer end den verbale, som ofte er svær for personen.
At kunne bevidstgøre og synliggøre dybe indre konflikter, som ellers kropsliggøres i
spiseforstyrrelsen.
At styrke evnen til at kommunikere svære følelser både symbolsk og verbalt v.hj. af kunstneriske
metoder.

Vores Mål
At bekræfte selvfølelse og udbygge identitetsfølelse.
At sætte fokus på gruppedeltagernes egne ressourcer.
At støtte den enkelte til at give udtryk for problemer, behov og ønsker verbalt samt i symbolsprog.
At skabe tillid til at være i personlige relationer med andre i gruppen.
At skabe tryghed i gruppen til at turde udtrykke følelsesmæssige, mentale og kropslige behov og
problemer.
At give deltagerne mulighed for, gennem medlytten og dialog med andre, at få et mere realistisk syn
på deres spiseforstyrrelse.

Form
Gruppen har to terapeuter og forventes at have 6 klienter. Vi mødes 2½ time hver anden uge.
Vi starter med en samling med en fokusering og et lille oplæg til de kreative aktiviteter.
Gruppen er henvendt til målgruppen særligt sårbare med svære spiseforstyrrelser og forskellig grad
af komorbiditet. Vi har grundet målgruppen (særligt sårbare) fundet det afgørende at være to
terapeuter.
Programlagt til 10 gange med 14 dages mellemrum.
Der udarbejdes et programskema for hver gang.
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Gennemførelse
Vi startede med 6 tilmeldte. 5 fremmødte over de første 3 gange. Herefter gennemførte 2 deltagere
hele forløbet ubrudt.
Dette viser, hvor svært det er at få denne målgruppe til at deltage i gruppeaktiviteter og at fastholde
deres tilknytning bl.a. pga. tendens til isolation og svækket objektkonstans.
Programskema for hver gang lød fast på: En runde ”hvordan er det gået siden sidst”,
afspænding/fokusering, oplæg til maleri i form af visualisering, foredrag med tema eller
materialelære, derefter billedarbejde, pause og gennemgang af billeder.

Indhold i den gennemførte kunstterapi:

1. Introduktion til Kunstterapi. Præsentation af gruppen og underviserne. Tegne-lege.

2. Præsentation. Foredrag om Kreativitet og ressourcer. Brug af symboler: Se på figurer.
Introduktion til maleri. Individuelt billedarbejde.

3. Brug af symboler: Se på dyr. Fantasirejse om dyr. Gennemgang af materialer. Maleri: individuelt
billedarbejde. Gennemgang af billeder.

4. Brug af symboler: Dyr. Foredrag om hjernen og dens udvikling samt nervesystemet.
Kropsafspænding. Maleri: individuelt billedarbejde. Gennemgang af billeder. Om billedkræfter og
et trygt sted indeni.

5. Om beskyttelse og selvomsorg. Visualisering af en magisk kappe. Maleri: individuelt
billedarbejde.

6. Om sanser, de ydre og de indre. Visualisering og sanseøvelser. Maleri: individuelt billedarbejde.
Samtale om hvad billedet har givet dig.

7. Teori om det kreative sind og det kritiske sind. Kropsafspænding. Visualisering af det højere
selv. Maleri: individuelt billedarbejde.

8. Påske: Traditioner og påskens symbolske betydning: Genfødsel. Maling af påskeæg og
gækkebreve.

9. Opsamling af forløbets emner. Kropsafspænding. Maleri: individuelt billedarbejde.

10. Gennemgang af hele forløbets produktion af billeder. Evaluering. Kreativ skrive-leg, engleord
og afsked.
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Konklusion
For deltagerne sker der i den kreative proces en synliggørelse gennem billedet. Dette aktiverer ofte
mindreværds- og utrækkelighedsfølelse. Disse følelser kan være svære at acceptere og overkomme,
og det er især svært for personer med spiseforstyrrelser, da de ofte kræver perfekte resultater, når de
sammenligner sig selv med deres idealer. Faser med stærk selvkritik opstår normalt i kreativt
arbejde, hvor det er vigtigt at bibeholde en ubekymret og eksperimenterende tilgang til
billedarbejdet. Ved at indføre nye udfordringer i form af materialer og øvelser holdt vi kreativiteten
i spil og det lykkedes at styre uden om de meget negative bedømmelser. Der har været stor vilje
blandt deltagerne til at støtte hinanden i processen og give hinanden bekræftelse og anerkendelse.
Dette har været befordrende i billedarbejdet. Yderligere har der været stor vilje til at eksperimentere
og at lege sig frem med materialerne, hvad der vidner om, at kreativiteten har åbnet op for
selvforglemmelse og nedtonet den negative selvfordømmelse.
Det er disse svære følelsesmæssige processer der gør, at der kræves to terapeuter, selv ved små
grupper, fordi hvis en deltager angribes af sønderlemmende selvkritik, skaber det følelsen af at
miste eksistensberettigelse og kræver intensiv terapeutisk intervention, som kan give de andre en
følelse af at blive forladt, hvis der ikke er en anden terapeut.

Fremtiden
Den kreative gruppes succes var stor, ikke i kvantitet af deltagere men i kvalitet af udbytte hos
deltagerne. Vi vil gerne lave lignende forløb i fremtiden, men oplever at målgruppen ’svære
spiseforstyrrelser’ er for smal i vores regi, og at det derfor bliver for ressourcekrævende med de to
terapeuter, som vi synes er nødvendigt.
Vi vælger i næste sæson at lave en undervisningsgruppe for klienter der er i efterværn, som dels
følger op på erfaringerne med den første gruppe, og dels flytter fokus mere væk fra terapi. Vi vil
således lægge vægt på at undervise i tegneteknik og maleri i en ny male-tegnegruppe, og
gennemføre forløbet med én gruppeleder/undervisende terapeut i projekt Væksthus.
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Zoneterapi

Baggrund
For mennesker med spiseforstyrrelser er det væsentligt at træne kontroltab, kropskontakt og
afspænding. Denne træning kan blandt andet foregå ved at anvende zoneterapi, hvor klienten støttes
til at få en oplevelse af ”given sig hen” samt kontroltab ved at tillade krops- og øjenkontakt i
interaktion med zoneterapeuten. Desuden trænes klienten til at have ejerskab af her og nu
situationer, samt en øget bevidsthed om, hvad der foregår i klientens krop, altså en øget bevidsthed
om de fysiske processers styring af den mentale dysfunktion, som spiseforstyrrelsen er udtryk for.
Ud fra antagelsen om fordele ved tværfagligt samarbejde indgår zoneterapien, som en hjørnesten i
den samlede behandling. (med den samlede behandling menes det tværfaglige samarbejde i Abegg
& Bro konceptet)

Formål
Zoneterapi anvendes som en del af den træning, der vedrører en positiv oplevelse af, en øget
bevidsthed hos klienten i at kunne mestre kontroltab (en given sig hen), samt en øget
opmærksomhed på de fysiske processers styring. Spiseforstyrrelse medfører hormonelle og
fordøjelsesmæssige ubalancer. Zoneterapi medvirker til at oprette disse funktioner. Zoneterapi er en
afgrænset form for berøring, som flest kan acceptere. Her anvendes det passive princip, hvor
personen slipper kontrollen, og tager imod fysisk velvære. Tilstedeværelse i tid og rum er
væsentlige faktorer for klienten, for at kroppen ikke er ”fremmed” men opfattes som en integreret
del af personligheden. Derfor er zoneterapi særlig gavnlig i en behandlingsproces.

Metode
Konceptet med at anvende zoneterapi som passiv behandling indebærer fokusering og en
følelsesmæssig / psykologisk opmærksomhed hos behandler og klient. Man kan sige at
kroppen er følelsernes barometer og via sanserne kommer informationerne til hjernen og
dermed til vores bevidsthed.

Zoneterapiens unikke mulighed er, at den i kraft af sin sundhedsvidenskabelighed har fungeret som
en helbredelsesmodel gennem århundreder med en funderet anskuelse, der fremmer de
selvhelbredende ressourcer. Behandlingen etablerer en kropslig oplevelse med en ”her og nu
erfaring”. I det kropsterapeutiske arbejde sker der en kropslig forankring, fordi det at modtage
berøring kan skabe positive fantasier/sindsbilleder hos klienten, hvilket er med til at støtte
egenmotivation for helbredelse.
Udfordringen har vist sig at være, at holde fokus på, at skulle arbejde med balancen i berøring af
kroppens overflade og samtidigt have opmærksomhed på afgrænsning, da klienterne ofte ikke
udtrykker, hvad de mærker.

Behandlingen aktiverer fysiologiske processer, hvor klienten oplever velbehag i en tryg
sammenhæng. Zoneterapi som metode har vist sig i projektet at være ”et knivspidst værktøj”, når
rammerne har været til stede, se under konklusion.
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Projekterfaringer

·  Klienterne har haft mulighed for at øge egenindsigten og styrket evnen til
kontroltab

·  Klienterne har fået afhjulpet forskellige fysiske gener, der følger med det at
have en spiseforstyrrelse (fx mavekramper, forstoppelse, spændinger,
hovedpine)

·  Klienten erfarer at en velfungerende zoneterapi kan understøtte både
ernæringsterapien, psykoterapien og evt. kropsterapien.

·  Klienterne har haft mulighed for at træne evnen til at være i kontakt fysisk dvs.
fastholde koncentrationen på ”her og nu” situationen, hvilket medfører et mere
kropslig ejerskab end den, hvor det er samtalen, der skaber kontakten..

Erfaringer med anoreksi og bulimi klienter
Den psykologiske forskellighed på de to grupper af klienter har ingen direkte betydning for
zoneterapibehandlingen. Det har betydning, at der også er et psykologisk fagligt kendskab til
klientgrupperne. Til f.eks. at bulimikerne lever i en slags sansestorm hvor de ikke er i kontakt med
følelserne, hvorimod at anorektikerne lever i en slags følelsesmæssig ørken, hvor de ikke er i
kontakt med følelserne. Den faglige kompetence i forhold til kendskab til klientgruppens særlige
kendetegn har betydning for effekten af zoneterapien.

Fællesnævneren for denne type klienter er, at de ofte kendetegnes ved en indre uro, tankemylder og
fokus på at kunne lukke verden” ude”, de forsvinder ind i sig selv. Spiseforstyrrelserne menes at
have oplevelser fra de før-verbale udviklingstrin, og/eller at der eksisterer en angst (traume/chok)
som er tabu belagt, derfor er den passive behandlingsform givtig for klienter såvel med anoreksi
som bulimi.

Zoneterapien skaber en tryghed og ro, som denne klintgruppe har svært ved at håndtere, nemlig
opmærksomhed på egne følelser, der opstår i ”her og nu” situationer. Mange af klienterne er ofte
verbale, uden at kunne sammensætte følelse og oplevelser så det skaber mening.

Yderligere erfaringer
Tidsrammen med 10 behandlinger har ikke været optimal, dels på grund af at klienterne har været
så dårlige, at flere har været indlagt og dels fordi at antallet af behandlinger mest har fået karakter af
en introduktion.

Zoneterapien skaber de ovennævnte kropslige forankringsoplevelser ved behandling. Adskillige af
klienterne har haft udbytte af en kombination af zoneterapi og viden og erfaring fra anden
kropsterapeutisk praksis. Dette har været muligt i projektperioden da zoneterapeuten også kan
arbejde kropsterapeutisk, når det styrker klientens evne til sygdomsbekæmpelse.
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Zoneterapeutisk behandling indeholder mere end passiv behandling til målgruppen ”svære
spiseforstyrrelser”.
Konceptet med at anvende zoneterapi som passiv behandling/velvære er en knivspids størrelse, da
den tætte kropskontakt klient og behandler imellem, samtidigt indebærer en tæt følelsesmæssig
kontakt. Det er her spørgsmålet om, hvad følelseslivet kan tåle opstår. Klienter med svære
spiseforstyrrelser (SF) er sårbare/hudløse og følelserne bliver ofte hængende i dem. For (SF) er
kroppen hendes identitet og hendes selvfølelse. Det at udlevere den til andre er risikabelt. Ud fra
bl.a. denne synsvinkel kan zoneterapi ikke kun betragtes som en fysisk passiv behandling. Den er
følelsesmæssig aktiverende.

Denne klientgruppe er generelt ”ovre i behandleren” på et energetisk plan. De har et meget aktivt
sanseapparat. Samtidigt bliver den naturlige evne til at kunne mærke følelser, og de kropslige
reaktioner de giver, forstyrret af negativ mental bearbejdning. Dette giver et terapeutisk behov for at
skabe et verbalt møde/kontakt, hvor der gives rum til reaktioner på berøring – og et behov for at
forholde sig til afgrænsning under behandlingen.
Dog er det min erfaring, at svært undervægtige klienter kan være svære at nå – der er ikke nok
energi til at skabe en reel kontakt. Derfor kan det ikke forventes, at hun kan forholde sig verbalt til,
hvad hun evt. mærker under behandlingen. Fokus er efterhånden at kunne skabe en kontakt, så
klienten kan begynde at samarbejde.
Et eksempel: klienten siger ved næste konsultation, at jeg bare ”masserede kødet”. Der var megen
væmmelse og frastødelse at fornemme i klientens udtryk Men kontakten, der er opbygget, gør at
hun tør udtrykke den negative mentale programmering. Her er det vigtig at møde klienten i dette
felt, hvor der er en spire af bevidsthed / selvrefleksion.
 (Desuden er det godt at være orienteret om temaer fra det psykoterapeutiske forløb og et tæt
samarbejde om, hvad klienten kan rumme)

Så den knivspidse balance ligger i at arbejde med berøring af kroppens overflade og samtidigt have
opmærksomhed på afgrænsning, da klienterne ofte ikke udtrykker, hvad de mærker.
Da en zoneterapeutisk behandling normalt foregår på en briks, har bl.a. viden om chok-traume
terapi været aktuelt at medtænke. Det at ligge ned kan forstærke den manglende afgrænsning til
omverdenen, og klienterne kan bevæge sig dybere ind i deres traumatiske oplevelser. Her kan der
suppleres med opspændingsøvelser eller det at bøje benene, så fodsålerne har kontakt til underlaget.
Det genetablerer ofte mere centrering i kroppen og fokus kan ændres til at give håndzoneterapi og
afspænding af armene. Dette har ofte vist sig at give mere ro og afspænding i kroppen.
Under selve behandlingen er fokus også rettet mod, hvor dybt og hvor fast det terapeutiske tryk
kan/skal udføres, og at justere efter de signaler klienten giver, nogle gange verbalt, men ofte som
kropslige reaktioner, som kan aflæses i åndedræt, muskulær spændingsgrad, vegetative reaktioner
og bevægemønstre Det kræver, at viden og erfaring fra kropsdynamiske behandlingsprincipper
implementeres.
Det er min erfaring at dette tryk, hvor kun hudmusklen berøres, giver ro og tryghed. Klienten får en
fornemmelse af at kunne ”falde ned i kroppen” og mærke afslapningen/afgrænsningen. Det er denne
helbredelsesproces, der gerne skal videreudvikles. Det kan være gavnligt at medtænke barnets
udviklingsfaser.

Under zoneterapeutisk behandling lægges vægten på de fysiske reaktioner, hvor der afsættes tid til
at klienten kan sætte ord på fx fordøjelsesproblemer, søvnproblemer, hvad har været godt eller skidt
siden sidst, og at kunne skelne og medtænke succeskriterier som fx at få menstruationen igen. Der
er tale om den knivspidse balance ved at holde fokus på den fysiske kontakt via et afgrænset møde
og ikke ”invitere til en terapeutisk tilknytningskontakt” omkring de følelser, der ligger (f.eks.
forbundet med den manglende menstruation). Dette felt opleves af klienten ofte som et ambivalent
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sted at være og i dette felt vises graden af klientens spiseforstyrrelse og de bagvedliggende
forstyrrelser.

Et andet eksempel på at styrke det fysiske fokus er at oplære klienterne i, at hun/han kan lægge sig
med en varmepude efter måltiderne. Erfaringen viser, at varmen har afslappende effekt og det er
samtidigt en øvelse i at mestre en af de sværeste situationer, nemlig den svære selvoplevelse lige
efter et måltid. Her er det igen nødvendigt at medtænke hvad et fokus skal være. Det er svært for
(SF) at kunne drage omsorg for sig selv, og at indsætte ”nye ” ritualer er en vanskeligt proces, da
sygdommen er bygget op omkring ritualer.

Faglig konklusion
Jeg vil varmt anbefale zoneterapi til gruppen med svære spiseforstyrrelser. Disse rammer bør være
på plads:

- klienten informeres kort om, hvad zoneterapi er
- der sættes klare tidsrammer
- klienten skriver individuelle mål, som der evalueres op imod (forslag i rapporten 2005)
- behandlingen er planlagt
- forløbet bliver drøftet og evalueret i det tværfaglige team.

Margit Hansen, sygeplejerske samt krops- og zoneterapeut

Projektmæssig konklusion.
Vi har haft få deltagere i denne aktivitet. Deltagerne har bedømt zoneterapi til 2- 2,67 som bidrag til
deres udvikling. Det er i den lavere ende og det tillægger vi den årsag at det er svært ramte klienter
der har modtaget denne indsats, og de har generelt ratet udbytte lavere og har dårlig kropsfornem-
melse og dårlig oplevelse af at få fokus rettet mod kroppen.
Endvidere er aktiviteten ordknap, og således verbaliseres erkendelserne ikke i modsætning til den
kropsorienterede terapi. Det er også netop denne dimension som efterfølgende efterlyses af
terapeuten, at man i dialog med klienten kan inddrage andre værktøjer end de zoneterapeutiske.

Fremtiden
Det er vores vurdering at de hårdt ramte klienter får mere ud af behandlingen end de selv ved. Men
med de svigtende bevillinger vil det typisk være en af de aktiviteter der vælges fra når behandling
skal finansieres privat. Det er organisatorisk svært at tilknytte en zoneterapeut til så få brugere og vi
vil derfor med beklagelse bilægge indsatsen til situationen evt. ændrer sig.
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Kulturelle arrangementer (eksterne og interne)

Baggrund
Isolation og social tilbagetrækning er et kendt symptom i en spiseforstyrrelse. Ligeledes indsnævres
fokus ofte til emner, der relaterer til mad, krop eller faglig præstation. Derfor har vi tilbudt en række
kulturelle arrangementer. Disse er en anledninger til meningsfuldt socialt samvær, og de kan åbne
øjnene for nogle af mulighederne i omverdenen for inspiration og nærende oplevelser. Deltagerne
kan opleve, hvad netop de har det særlig godt med.

Formål
Dette er et led i generobringen af livets kvaliteter at få appetit på livet og livsglæden.
Udfordringen bliver at turde stå frem som et individ (i gruppen) i det offentlige rum, at søge
inspiration samt at få livsbekræftelse via disse aktiviteter. Det vil støtte den sociale
fællesskabsfølelse.
Inspirationsaftener med oplæg vil som interne kulturelle arrangementer stille større udfordringer til
deltagernes medvirken.

Konklusion efter projekt 2004-5
Vi fik muligt en endnu større forståelse af, hvor ‘farligt’ det er for denne klientgruppe at
bevæge sig ud i det sociale rum, hvis de ikke lige præcis ved, hvad der skal ske og med hvem.
Vi vil derfor fortsat vægte denne træning; og flytte fokus lidt fra det kulturelle til det sociale i
aktiviteterne. Baseret på disse betragtninger og konklusioner udbyder vi indsatsområdet til alle
grupper af klienter. Vi laver færre tilbud og vægter: 1-2 eksterne arrangementer, en julestue og et
enkelt andet internt arrangement.

Forløb:
Julestue aflyst 2005 pg.af manglende tilslutning, gennemført i 2006
Udflugt med bowling
Efterfølgende spisning på café.
Caféaften med oplæg af socialrådgiver Cecilia Lundholm.
Påskeklip
Udflugt til Assistens Kirkegård
Udflugt til Statens museum for Kunst
Udflugt til Christiania

Vi har udbudt aktiviteterne bredt til alle målgrupper og erfaringen har været, at tilslutningen var
meget svingende fra 0-10.
Når der var en gruppe, der kendte den terapeut, der stod for arrangementet, var der bred tilslutning
og ellers ikke. Kun en enkelt ’vovede’ sig med uden at kende andre på forhånd og vide at de deltog.

Resultat
Dem, der deltog, var overvejende glade for det og gav det evaluering på en skala 1-5 med et snit på
2,33. Da det er enkeltoplevelser kan det synes logisk, at man ikke oplever det bidrager meget til ens
udvikling og de der evaluerede det 5 oplevede det nok i forlængelse af den kreative gruppe, som de
var meget glade for.
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Socialrådgivning

For klienter

Baggrund
En person med en spiseforstyrrelse har som oftest omfattende behov for støtte i forhold til sin
sociale situation. Det kan være afklaring i forhold til nuværende/ fremtidige studier eller arbejde.
Videre kan det være enormt svært at tale sin ”sag” i forhold til myndigheder da personer med en
spiseforstyrrelse ikke føler sig noget værd eller skammer sig over sig selv og sin sygdom.
Sociale spørgsmål og problemer kan for den spiseforstyrrede fylde meget og optage meget energi.
Det er derfor vigtigt at få afklaring og støtte til dette, så energien kan bruges på at få det bedre blive
rask.
Socialrådgiverfunktionen vil derfor være en væsentlig del af det tværfaglige arbejde med
spiseforstyrrede.

Formål
At give socialfaglige råd og vejledning til deltagere i projektet. Typisk i den sociale lovgivning og
omkring ankemuligheder.
Afklare sociale ressourcer i forhold til arbejdsevne.
At støtte og vejlede i forhold til ansøgninger om økonomisk bistand til behandlingen, egen
forsørgelse eller andre tiltag.
At have kontakt til myndigheder eller støtte deltagerne i kontakten til myndigheder/ sagsbehandler i
kommunen.
At oprette et samarbejde omkring behandlingen med involverede myndighedspersoner.

Gennemførelse
Samtalerne og kontakten til deltagerne og deres pårørende har foregået igennem møder, via mail
eller telefon. Der har været afsat 2-3 timer til socialrådgivning per måned.
En meget stor del af arbejdet har været at skabe kontakt og samarbejde med sagsbehandlere i
kommunerne.
En anden stor del af arbejdet har indebåret at støtte og være behjælpelig med ansøgninger til
behandlingen eller hjælpe med at anke afslag på behandling.
Videre har der været en del rådgivning i forhold til den sociale lovgivning. Herunder lov om social
service, revalidering, enkeltudgifter, økonomisk bistand til ernæring, merudgifter, lov om
retssikkerhed og administration, sygedagpenge, kontanthjælp og revalidering.

På grund af den begrænsede tid har det ikke været muligt at tilbyde et mere omfattende socialfagligt
arbejde, som f.eks. at gå dybere ind i deltagernes sociale sag og tage med til møder i kommunerne
eller have en tæt og regelmæssig kontakt.
Socialrådgiveren har derfor stået mere på sidelinjen og støttet ved at tale med deltagerne og deres
pårørende omkring hvordan kontakten til kommunen skulle gribes an samt støttet i ikke at opgive
med at ansøge eller anke deres sag.

Konklusion
Der har været et behov for socialrådgivning i forhold til de deltagere, der var henvist. Behovet har
især været stort hos dem, der på en eller anden måde oplevede problemer i kontakten til
myndighederne.
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Deltagerne har overordnet været glade for de råd og den vejledning de har fået, men der har ikke
været tid nok. Flere af klienterne har haft behov for en mere massiv indsats i forhold til
myndighederne og sagsbehandlerne i kommunen.

Opsøgende socialfagligt arbejde
Den tilknyttede socialrådgiver har i samarbejde med en af projektets ledere deltaget i en del
opsøgende møder. Vi har primo 06 besøgt privathospitalet Kildehøj, og udvekslet og diskuteret
erfaringer vedrørende sagsbehandling i kommunerne. Der var en del principielle ankesager, og vi
havde i en periode et uformaliseret samarbejde.

I den indeværende periode har der været bevilliget midler til privat behandling som skulle formidles
via amterne, og vi har brugt meget energi på at opklare, hvordan disse midler kunne udløses. I den
forbindelse kontaktede vi Frederiksborg Amt og fik et møde med formanden for psykiatriudvalget
og psykiatridirektøren. Konklusionen var, at vi ikke kunne komme i betragtning, fordi vi ikke var et
hospital.

I forbindelse med strukturreformen har sagsbehandling i kommunerne været meget mangelfuld, og
vi skrev i den forbindelse et brev til overborgmesteren og socialborgmesteren om situationen for
vore klienter. Det resulterede i et møde med ledelsen for afsnittet for voksne med særlige behov,
Kontor for børnefamilier med særlige behov og kontor kvalitet og tilsyn.
Mødet var en positiv oplevelse, og vi tilbød i den forbindelse undervisning til sagsbehandlere vedr.
målgruppen.
Dette resulterede i at vi helt konkret lavede et kursusdesign, som kommunen ikke brugte, men som
den sociale Højskole har lagt ind i deres kursusprogram.

Endelig i forsommeren 07 har vi besøgt Gentofte Hospital og gennem deres socialrådgiver fået
information om og indsigt i deres nye behandlingskoncept for svære spiseforstyrrelser.
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Tværfagligt samarbejde

Baggrund
Grundlaget for et trygt arbejdsmiljø er, at etikken er i højsæde, at tavshedspligten overholdes i
respekt for klienter og samarbejdspartnere. Når terapeuterne supplerer hinanden, støtter hinanden og
forstår hinanden giver det positive virkninger helt ud i klienternes og de pårørendes proces.
Det kræver stor faglig ekspertise, en personlig indlevelsesevne og rene kommunikationsformer,
hvor vi tør tale om selv de svære, ømtålelige områder i det tværfaglige samarbejde på en
konstruktiv måde.

Det tværfaglige samarbejde har styrket vores indsats betydeligt, både i forhold til den enkelte klient,
og fordi vi hele tiden lærer gennem samarbejdet. Den undervisning og supervision vi har modtaget
har både bidraget til vores faglige udvikling og til sammenholdet i gruppen. Vi må konstatere, at det
slider på terapeuterne at arbejde med en målgruppe af så hårdt ramte klienter.
Vi ser, at det tværfaglige samarbejde og supervision er absolut nødvendigt for at holde
kvalitetsniveauet og styrke terapeuterne i det daglige - og vi må konstatere, at omfanget ikke har
været helt tilstrækkeligt. Med et par måneders mellemrum meldte den ene efter den anden ud, at de
følte sig stærkt belastet – de fik støtte gennem supervision samt i gruppen til at komme på plads
igen.

Klientrelateret tværfagligt samarbejde

Tidligere praksis og erfaringer
Vi har afprøvet forskellige organisationsformer for det tværfaglige samarbejde.
I projekt ’Spiseforstyrrelser og Efterværn’ deltog alle de gennemgående terapeuter i møder
vedrørende alle klienter. Dette var godt i starten, fordi vi fik indsigt i hinandens faglighed og fik
adgang til de observationer, som denne faglighed afstedkom. Vi fik mange aha-oplevelser. F. eks.
viste det sig, at klienterne i den første del af terapien skiftevis havde styr på det psykologiske og det
spisemæssige. Først efter et stykke tid var de i stand til at forbedre begge områder samtidig.
Disse mange mødetimer gik ud over intensiteten i længden, da den enkelte måtte overhøre
gennemgang af mange klienter, som de ikke kendte. Vi gjorde så en indsats for løbende at uddrage
det principielle af de konkrete erfaringer. Alligevel var det for omfattende.

Form
I projekt ’Væksthus’ decentraliserede vi derfor, således at der var få møder med alle og flere møder
centreret omkring primærterapeuten og terapeuterne fra den enkelte klients øvrige indsatsområder.

Det blev planlagt, at alle klienter skulle startes med deltagelse af ledelsesgruppen bl.a. for at
fastlægge spiseforstyrrelsens art og grad og overveje behandlingsstrategi. Her deltog
primærterapeuter, ernæringsterapeut og tilknyttet lægekonsulent.
Tilsvarende gennemførtes et afsluttende møde, hvor effekten af behandlingen specielt på spise-
forstyrrelsens grad blev vurderet, dog uden lægekonsulentens deltagelse.

Herudover var det planlagt, at primærterapeuten skulle mødes med de terapeuter, der var tilknyttet
den enkelte klient efter behov, minimum 2 gange – midt i og til slut som en slutevaluering.
Undervejs blev vi tre i ledelsesgruppen opmærksom på betydningen af, at give hinanden
supervision efter behov. Vi var primærterapeuter på 19 ud af 21 klienter. Det skete på en naturlig
måde i sidste del af projektperioden.
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Gennemførelse og evaluering
Samarbejdet har foregået som strukturerede møder og som uformelle gangmøder, telefon og mails.

Tidspunktet for møderne har ikke været optimalt. For nogle klienters vedkommende har startmødet
været lagt for langt inde i deres forløb – en konsekvens af det løbende indtag. Generelt for
klienterne lå de to sidste møder for tæt. Det viste sig meget svært i praksis at samle de terapeuter,
der var involveret i de forskellige klienter – alle havde travlt. Det kræver nytænkning for næste
projektperiode.

For en del klienter har der været løbende uformel kontakt via telefon og mail med gode virkninger.

For enkelte særligt sårbare klienter, har der været et meget tæt tværfagligt forløb, hvor kontakten
mellem terapeuterne primært er forgået ved korte ikke planlagte møder eller via mail og
telefonsamtaler. Disse forløb har været meget tids- og opmærksomhedskrævende - og konstruktive
både for terapeuterne og for klientens videre forløb.

Gangmøderne har sommetider samlet tråde, som ellers kunne have været mistet. Dog har de
uforberedte gangmøder også i flere tilfælde givet negative eftervirkninger, utilfredsstillende
bemærkninger og konflikter, der så er blevet taget op efterfølgende på møder, pr. telefon og på
supervision. Der har både været fordele og ulemper. Generelt er de uformelle udvekslinger blevet
værdsat. Det har samtidig været et billede på terapeuterne forskellige måde at håndtere tværfagligt
samarbejde på.

Udbytte for de faglige resultater og egen trivsel
Der er enighed i behandlergruppen om den store betydning af det tværfaglige samarbejde. Men
også, at der har været nogle mangler. Der er blevet lagt vægt på:
Bevidstheden om at være en del af et højt kvalificeret team med den sikkerhed det giver for, at vi
kan tilbyde vores klienter noget rigtig godt. Vi kan f.eks. vise videre til andre eller inddrage andre
indsatsområder i behandlingen efter behov
Det giver ro og nærvær i behandlingen at vide, at vi kan få den hjælp, vi har brug for.
Det er inspirerende at have mulighed for at udveksle tanker, oplysninger og erfaringer omkring en
klient; at komme med sine forslag - og få respons
Det er befriende at kunne lukke  ’damp’ ud, altså lige finde et følelsesmæssigt frirum, hvor man kan
udtrykke svære følelser om arbejdet.

I det tværfaglige samarbejde har der været en del omkring de faglige grænser og overførings-
problematikker. Hvor er grænsen for ernæringsterapeutens terapeutiske virke/ kropsterapeutens
terapeutiske virke i f.h.t. primær-terapeutens ansvar og virke. Der har der været
konkurrenceelementer og mistrotemaer at arbejde med i gruppen.

Det løbende samarbejde med ernæringsterapeuten er særlig vigtigt, fordi forholdet til mad er så
centralt ligesom behovet for en nærende kost er vital for en god udvikling. Det er meget vigtigt for
primærterapeuten at kende ernæringsterapeutens arbejdsform og vide, hvad hun/han kan tilbyde
klienterne af støtte og indsigt, dels når klienten skal forberedes til denne nye udfordring, dels for
den løbende opbakning. Når enkelte klienter afslår at bruge ernæringsterapi, bliver virkningen
tydelig efterhånden: det ene ben i behandlingen mangler.

Proceduren med tværfagligt samarbejde ved forrige rapport var mere struktureret med fastlagte
tidspunkter afsat til møder og med div. forberedte evalueringspunkter. I den nye struktur har det
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været primærterapeutens opgave at samle trådene, det viste sig at være svært. Det er et kendt
forhold at særligt skrøbelige klienter kræver et tættere tværfagligt samarbejde, det skal der være tid
til, hvis man som behandler skal kunne give optimalt og have en værdig behandling.
Det er en god ide at udarbejde funktionsbeskrivelser, så man som ekstern behandler (andre
faggrupper) har mere klare rammer for at kunne indgå i konceptet. Klienterne har været massivt
skrøbelige og fx kunne det være relevant at zoneterapeuten også er informeret om unormale
blodprøver m.m. Altså klare rammer/kriterier så primærterapeut bliver bedre i stand til at vurdere
hvilken information, der bør videregives.

Vores tidligere ernæringsterapeut har foreslået langt mere tid sat af til tværfaglighed omkring
klienterne: 2-3 timer pr. terapeut pr. måned for svære spiseforstyrrede og 1 time tilsvarende for
andre. Det har vi på nuværende tidspunkt langtfra økonomisk mulighed for, hvis denne deltagelse
skal honoreres.

Fremtiden
Vi baserer os på at afprøve en mere tydelig og planlagt struktur. Vi fastlægger på forhånd
mødetidspunkter for hele perioden, så de enkelte terapeuter tager højde for det i deres planlægning.

Vi vil stadig have en gennemgang af alle klienter først i projektet for at opstille strategi - og når de
afslutter for at evaluere, hvordan det er gået, og hvorfor. Denne gennemgang gennemføres med 4-6
ugers mellemrum, så nytilkomne klienter kan behandles hurtigt efter deres begyndelse.

3 timer hver måned samles primærterapeuterne for at gennemgå særligt vanskelige klienter, hhv.
klienter der er et vanskeligt sted i deres forløb. På denne måde kan vi trække på hinandens
erfaringer og give supervision. Samtidig kan drøftelserne uddybe vores forståelser.

Derudover har primærterapeuten ansvaret for tværfaglig drøftelse vedr. den enkelte klient med
terapeuter, der har klienten i andre indsatsområder. Her vil vi fleksibelt basere os på uformelle
kommunikationsformer og forud fastlagte møder.
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Supervision

Baggrund
Mennesker med spiseforstyrrelser har mange negative tanker, der har en vis evne til at smitte.
Terapeuterne bruger sig selv og deres egne sansninger som redskab i terapien. Klienterne lider ofte
meget og empati er en del af det terapeutiske felt. Det betyder, at terapeutens afgrænsning skal være
på plads for at undgå, at belastningen af terapeuten bliver for stor. En terapeut skal være i balance
for at yde sit bedste i forhold til klienten. Når situationen bliver for belastende er supervision
uvurderlig for at terapeuten kan få indsigt i, hvad der sker og få sig selv på plads - og terapien kan
blive bedst mulig.

Form
Vi har modtaget fælles supervision af ledelsesgruppen på 3 personer ca. hver anden måned, i
enkelte tilfælde har de to ejere fået supervision alene.
Der er en supervisionsgruppe med ekstern supervisor, hvor hele terapeutgruppen og
ledelsesgruppen deltager.
Ledelsen giver et stående tilbud om supervision til alle tilknyttede terapeuter.
I alle tre supervisions sammenhænge forekommer såvel klient-relateret, samarbejds-relateret og
individuel ressource-orienteret supervision.

Evaluering
Supervision på forskellige planer kan være nødvendig, da de har hver sin funktion i helheden:
De 2 ejere af firmaet får en fælles styrke til at lede firmaet i den retning, de ønsker også under pres
fra samarbejdspartnere. I supervision kan lederne være frie og meget personlige. Og det er
nødvendigt.
De 3 ledere af projektet finder en enighed om roller, ansvar og ressourcer. Dette er centralt at få
klarhed over, da det har afsmittende virkning gennem hele projektperioden. Når denne balance og
bevidsthed holdes, bliver møderne og samarbejdet med de øvrige terapeuter (+ klienter og
pårørende) meget respektfuldt og frugtbart.
Supervision i hele terapeutgruppen har været på et fagligt højt niveau og har gået meget dybt, idet
der også laves en del terapi. Derved har den enkelte fået et stort personligt udbytte. Der er også
blevet arbejdet med relationerne i gruppen både eksplicit i enkelte tilfælde og indirekte: vi får et
godt kendskab til hinanden og kan derfor samarbejde mere åbent, ærligt og støttende. Supervisionen
har fagligt bl.a. understøttet forståelsen af kroppens betydning.
Teamet tilbydes supervision af ledelsesgruppen. Det er blevet benyttet til egentlige
supervisionssessioner og til rådgivning. Dette kan udbygges meget mere. Egen supervision/terapi
kan i perioder være en nødvendighed, når vi arbejder i et så kriseramt, destruktivt og til tider ”døds
energisk” felt som de svære spiseforstyrrelser er. Det giver støtte, indsigt og opbakning - også til at
fungere (tvær)fagligt.

Vi har i den forløbne periode haft stor gavn af den givne supervision, men må konstatere at vi ikke
altid har været gode nok til at opfange, når belastningen blev for stor. Der efterlyses mere
supervision både individuelt og i terapeutgruppen.

Fremtiden
Vi vil være meget opmærksomme på at tage klienter eller vores arbejdssituation op, før vi bliver
slidt for langt ned. Vi laver regelmæssig gensidig supervision i primærterapeutgruppen og tilbyder
regelmæssig supervision til de øvrige terapeuter. Dette tilbud vil vi arbejde på bliver mere benyttet.
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Undervisning

Baggrund
Efterhånden som vi udvider vores erfaring med klientarbejdet, bliver vi også mere opmærksomme
på, hvor de svage steder i vores forståelse findes. Hvor vi gerne vil være dygtigere. For at kunne
have den fornødne sikkerhed er det væsentligt at terapeuterne oplever, at de kan vokse med
opgaverne.
Samtidig er det væsentligt, at vi ikke selv skal opfinde den dybe tallerken, men at vi til stadighed
kan bygge videre på andres teori og erfaringer.

Form
Vi har i forløbet haft 5 hele undervisningsdage, og vi har valgt undervisere med erfaring inden for
kropsorienteret chok-traumeterapi mm.:
Ulla Rung Weeke, psykolog: Chock-traumer – psykologisk og neurobiologisk (2 dage)
Peter Kofoed, supervisor og stresskonsulent: Hvordan man overlever som terapeut – ressourcer og
stresshåndtering.
Ulla Rung Weeke, psykolog: Splitting i tidlig tilknytning.
Lars J. Sørensen: chefpsykolog Nykøbing S.: Traumer, tilknytning og psykisk sygdom ”At finde sit
selv – og miste det”

Evaluering
Denne undervisning har givet os virkelig meget både i faglig forståelse fra underviserne og
anledning til at drøfte de rejste problemstillinger med hinanden og på den måde udnytte hinandens
erfaringer og nuancere vores forståelser.
Undervisning (og supervision) har været et uundværligt bidrag til at få et metaplan på både klient-
arbejdet og samarbejdet. Det er inspirerende at få forskellige forståelsesmodeller præsenteret af
erfarne behandlere. Det hjælper med at skabe den nødvendige distance til det daglige arbejde når
den terapeutiske relation bliver almengjort og perspektiveret.
Samtidig har det været støttende, at vi i så høj grad er blevet bekræftet i de værdier og
grundantagelser, som vi bygger vores behandling på. Det er måske ikke så mærkeligt, når vi selv
har udvalgt underviserne, men med deres synligt store kompetence virker det alligevel
overbevisende. Selv om det offentlig behandlingssystem på mange måder tænker anderledes end vi
– så er vi ikke alene i verden med vores erfaringer!

Efteruddannelse: Næsten hele terapeutgruppen har efterhånden for egen regning
gennemført/påbegyndt efteruddannelse hos Ulla Rung Weeke i chok, traume – glæde.
Undervisningen i emnet og vores samarbejde omkring klienterne har synliggjort betydningen af
denne indgangsvinkel i behandlingen af vores klienter.

Fremtiden
Vi ønsker forsat at kunne trække på anerkendte kapaciteter til uddannelse af teamet bag projektet
med de emner, der viser sig væsentlige. Vi kan pt. se et behov for at blive opdateret omkring teori
og praksis vedr. selvskadende adfærd, samt for at udvide vores kompetence vedr. arbejde med
familier.
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Tema-dage

Terapeutgruppen mødes til gensidig inspiration og udveksling uden honorering.
Temaer og input: Den store følsomhed og det splittede sind, selvværd, biografisk film.
En artikel af Finn Skårderud om skam i forbindelse med spiseforstyrrelser.

Evaluering
Temadagene har været ligesom et fristed for åben dialog både om det pågældende tema og hvordan
det snor sig ind i vores arbejdsområde. Det har også været et sted, hvor vi kunne udveksle
erfaringer.
Tema aftener er vigtige, fordi der har vi ikke en ekstern coach som styrer slaget gang, der skal vi ud
fra vores egne kræfter og motivation få et meningsfyldt fagligt samvær

Fremtiden
Vi fortsætter med temadagene ud fra inspiration og kræfter.
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Fremtiden
Vi har nu gennem fire år udviklet metoder til forskellige målgrupper af personer med
spiseforstyrrelser. Vi har afprøvet og udviklet metoder til forskellige indsatsområder og forskellige
kombinationer og intensitet af behandling.
Det står fast, at det er den individuelle tilpasning, der er vores særkende.

Ligeledes at vi har meget gode erfaringer med en tre-sidet indsats:
·  Individuel terapi (psykoterapi/kropsterapi)
·  Ernæringsterapi
·  Pårørende rådgivning (individuel og/eller i gruppe).

Et tredje særkende er vores miljø, hvor vi gennem fysisk indretning og terapeuternes attitude prøver
at skabe en hjemlig og varm atmosfære. Dette område sætter vi særlig fokus på i de næste års
evaluering.

Vi er undervejs blevet opmærksomme på, at cutting og lignende selvskade ofte findes i
spiseforstyrrelsernes nærhed, og vi har derfor valgt at fokusere på at opnå større viden om dette felt
i vores næste projektperiode.

Ligeledes ses det, at nogle familier har brug for en støtte, der ikke nødvendigvis er terapi men mere
en form for psykoedukation, der hjælper med at opnå bedre grænsesætning, ansvarsfordeling og
kommunikation i familien.

Vi ser at vores anbefalede efterværnsprojekter ofte bliver for kostbare for unge, der gerne vil frigøre
sig fra familien og har derfor den glæde at kunne tilbyde personer i denne fase undervisning og
samvær i ’Væksthuset Undervisning og Samvær’. I dette regi er omkostningerne mindre, idet der er
tale om undervisning – med 1 underviser til et lille hold på maks. 8-10 deltagere.

I forhold til efteruddannelse af vore terapeuter søger vi til stadighed at trænge dybere ind i at forstå
såvel årsagssammenhænge som de svære følelser, der udløser og vedligeholder spiseforstyrrelser, i
håb om at blive stadig bedre til at møde vores klienter med forståelse og kompetence. Vi har i hele
perioden inddraget chok/traumebehandling, og det er kommet for at blive.
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