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 6   Hovedbudskap 

Hovedbudskap 

Det har vært en økende forekomst av spiseforstyrrelser de 
senere årene. Mange utvikler spiseforstyrrelser allerede i 
barne- og ungdomstiden. De vanligste spiseforstyrrelsene er 
anoreksi, bulimi, overspisningslidelser og annen spesifi-
sert/uspesifisert spiseforstyrrelse (OSFED/USFED).   
 
Vi har utarbeidet en paraplyoversikt (oversikt over systema-
tiske oversikter) om effekten av behandling for spiseforstyr-
relser. Vi har søkt i sju databaser og inkluderer systematiske 
oversikter med et litteratursøk utført i 2020 eller senere og 
som omhandler effekten av behandling for spiseforstyrrel-
ser. To forskere leste uavhengig av hverandre tittel og sam-
mendrag, og deretter relevante systematiske oversikter i 
fulltekst. 
 
Vi fant 165 systematiske oversikter som omhandler behand-
ling for spiseforstyrrelser 
 
Vi vurderte den metodiske kvaliteten på de inkluderte over-
siktene med AMSTAR-2 og baserte oss på de nyeste oversik-
tene av høy/moderat metodisk kvalitet. Vi vurderte tillit til 
resultatene ved hjelp av GRADE tilnærmingen (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion). 
 
Kun fire behandlingsutfall ble vurdert til å ha moderat tillit 
til resultatene, alle var om behandling for overspisningsli-
delse. To av utfallene var om kognitiv atferdsterapi og to ut-
fall om lisdexamfetamin.  
 
Vår hovedkonklusjon er at det er mangel på god dokumenta-
sjon på grunn av mangel på større godt utførte randomiserte 
kontrollerte studier. For hvert tiltak som vurderes for be-
handling er det behov for flere gode studier (om den samme 
behandlingen og med samme sammenligning) for å kunne 
konkludere med god tillit til resultatene. 

Tittel: 
Behandling for 
spiseforstyrrelser: en 
paraplyoversikt 
--------------------------- 

Hvem står bak denne 
publikasjonen?  
Folkehelseinstituttet 
(FHI), på oppdrag fra 
Helsedirektoratet 
--------------------------- 

Når ble litteratursøket 
avsluttet? 
Mai 2025 
--------------------------- 

Fagfellevurdering: 
Lillebeth Larun, forsker, 
FHI (intern fagfelle)  

Øyvind Rø,             
professor II, Institutt for 
klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo 
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Sammendrag  

Innledning 

Det har vært en økende forekomst av spiseforstyrrelser de senere årene. Mange utvik-
ler spiseforstyrrelser allerede i barne- og ungdomstiden. De vanligste spiseforstyrrel-
sene er annen spesifisert/uspesifisert spiseforstyrrelse (OSFED/USFED), overspis-
ningslidelser, bulimi og anoreksi.  
 
Hensikt 

Hensikten var å utarbeide en paraplyoversikt om effekten av behandling for 
spiseforstyrrelser til Helsedirektoratet som skal levere en kunnskapsoppsummering til 
Helse- og omsorgsdepartementet som delleveranse på deres oppdrag: Forebygging og 
behandling spiseforstyrrelser’ TB2023-36, gitt i Prop 1 S (2022-23). Dette oppdraget er 
også forankret i Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033). 
 
Metode 

Vi søkte i sju databaser og inkluderer systematiske oversikter med et litteratursøk ut-
ført i 2020 eller senere. Vi inkluderte oversikter som omhandler effekten av behandling 
for spiseforstyrrelser. To forskere leste uavhengig av hverandre tittel og sammendrag, 
og deretter relevante systematiske oversikter i fulltekst. Vi identifiserte så mange sys-
tematiske oversikter at det ikke var mulig for oss å vurdere og gradere og viderefor-
midle fra alle sammen i løpet av tilgjengelig tid. Helsedirektoratet har prioritert hvilke 
behandlingsformer vi gikk videre med. Vi vurderte den metodiske kvaliteten på de pri-
oriterte oversiktene med AMSTAR-2 og har for hver behandlingsform baserte oss på de 
nyeste oversiktene av høy/moderat metodisk kvalitet. Én medarbeider hentet ut resul-
tater og en annen medarbeider kontrollerte uthentingen. Vi vurderte tillit til resulta-
tene ved hjelp av GRADE tilnærmingen (Grading of Recommendations, Assessment, De-
velopment and Evaluation) for alle unntatt to av de systematiske oversiktene der det 
allerede var utført gradering. 
 
Resultater 

Vi inkluderte 165 systematiske oversikter i denne paraplyoversikten. De 22 behand-
lingsformene som ble prioritert omfatter 53 behandlingssammenligninger, de aller 
fleste behandlingene ble sammenlignet med placebo.  Flertallet av behandlingssam-
menligningene (39 av 53) var kun undersøkt i én studie. Av disse primærstudiene var 
det 25 som hadde færre enn 50 deltakere og kun tre av studiene hadde flere enn 100 
deltakere (105, 108 og 154 deltakere). Når noe kun er undersøkt på få personer er mu-
ligheten for at resultatene kan være tilfeldige så stor at resultater bør tolkes forsiktig. 
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Kun for to behandlingsformer var det direkte sammenligning med flere bra utførte stu-
dier (med lav risiko for systematisk skjevhet) som inkluderer mange nok personer, og 
som har samsvarende resultater (lav eller ingen heterogenitet) uten for brede konfi-
densintervaller, der vi har moderat tillit til resultatene.  
 
Vi har moderat tillit til fire utfall for personer med overspisningslidelser: 

•     det er sannsynlig at kognitiv atferdsterapi gir bedring i 
spiseforstyrrelsessymptomer målt som depresjon og sannsynlig liten eller 
ingen endring i KMI sammenlignet med venteliste eller annen ‘standard 
behandling’ for voksne personer med overspisningslidelse 

•     det er sannsynlig at lisdexamfetamin i 11-12 uker reduserer antall dager med 
overspisning og reduserer tvangssymptomer hos voksne personer med 
overspisningslidelse sammenlignet med placebo. Vi nevner at amfetamin og 
relaterte substanser er kjent for å ha problematiske langtidseffekter, og gitt den 
korte oppfølgingstiden bør resultatene tolkes med forsiktighet 

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med overspisningslidelser: 

•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, 
bekymring for utseende, vekt og spising sammenlignet med venteliste eller 
annen ‘standard behandling’ for voksne personer med overspisningslidelse 

•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi har liten eller ingen påvirkning på, 
restriktiv spiseatferd, livskvalitet og selvtillit sammenlignet med venteliste, 
vanlig behandling eller annen behandling for voksne personer med 
overspisningslidelse 

•     det er mulig at lisdexamfetamine i 11 til 12 uker reduserer frekvensen av 
overspisningsepisoder, reduserer spiseforstyrrelsessymptomer, øker vekttap 
og reduserer depresjonssymptomer sammenlignet med placebo. Vi nevner at 
amfetamin og relaterte substanser er kjent for å ha problematiske 
langtidseffekter, og gitt den korte oppfølgingstiden bør resultatene tolkes med 
forsiktighet 

•     det er mulig at 14 til 16 uker med topiramate fører til redusert frekvens av 
overspisningsepisoder, økt andel personer i remisjon, vektreduksjon og forbed-
ring i spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet med placebo for personer 
med overspisningslidelse 

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med spiseforstyrrelser (der pasienter 
med forskjellige spiseforstyrrelsesdiagnoser var i samme behandlingsgrupper): 

•     det er mulig trening og kropp-sinn-øvelser reduserer skadelige treningsvaner 
og frekvens og alvorlighet av forstyrret spiseatferd sammenlignet med 
venteliste, «vanlig behandling» eller «annen behandling» for personer med 
spiseforstyrrelser.  

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med bulimi: 
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•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, 
kompenserende atferd, og oppkast sammenlignet med venteliste, eller annen 
‘standard behandling’ for bulimi hos voksne.  

•     det er mulig at fluoxitine reduserer frekvensen av overspisningsepisoder og det 
er muligens liten eller ingen endring i vekt sammenlignet med placebo hos 
voksne kvinner med bulimi  

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med anoreksi: 

•      det er mulig at kognitiv adferdsterapi sammen med familieterapi reduserer 
spiseforstyrrelsessymptomer og øker vekt hos barn og unge med anoreksi 
sammenlignet med venteliste eller annen standard behandling 

•     det er mulig at 7 til 52 uker med fluoxitine reduserer alvorlighetsgrad av 
depresjon og grad av tvangssymptomer sammenlignet med placebo hos voksne 
kvinner med anoreksi 

•      det er mulig at olanzapine øker vekten og det er muligens liten eller ingen 
endring i tvangssymptomer hos voksne personer med anoreksi 

 
Det var 13 av de forhåndsutvalgte behandlingene for spiseforstyrrelser som ikke er 
oppsummert og vurdert i en oppdatert systematisk oversikt, det betyr at vi ikke vet om 
de er effektive for behandling av spiseforstyrrelser. Vi vet ikke om det finnes studier 
som har vurdert de behandlingene. Det vi kan si er at det er behov for systematiske 
oversikter om disse behandlingene. 
 
For seks av de 22 prioriterte behandlingene, fant vi at de tilgjengelige systematiske 
oversiktene var av lav eller kritisk lav metodisk kvalitet som vurdert med AMSTAR-2. 
Det er behov for systematiske oversikter av bedre (høy eller moderat) metodisk kvali-
tet som omhandler disse behandlingene. 
 
 
Diskusjon 

Vi har systematisk oppsummert systematiske oversikter som undersøker effekten av 
behandling for spiseforstyrrelser. Vi inkluderte 165 systematiske oversikter, og vur-
derte 22 behandlingsformer i detalj. Vi baserte oss på de nyeste systematiske oversik-
tene av høy/moderat metodisk kvalitet. Vi minner om at selv den beste systematiske 
oversikten ikke kan gi sikrere konklusjoner enn hva de tilgjengelige inkluderte studi-
ene gir dokumentasjon om. En systematisk oversikt av høy metodisk kvalitet kan inne-
holde primærstudier med lav kvalitet (høy risiko for systematiske skjevheter), og om-
vendt så en oversikt av lav/kritisk lav kvalitet kan inneholde primærstudier av god 
kvalitet (lav risiko for systematiske skjevheter). 
 
Konklusjon 

Vår hovedkonklusjon er at det er generell mangel på god dokumentasjon på grunn av 
mangel på større godt utførte kontrollerte studier (gjerne randomiserte). Kognitiv 
atferdsterapi var den mest undersøkte behandlingen. 
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Key messages  

There has been an increasing incidence of eating disorders in 
recent years. Many develop eating disorders already during 
childhood and adolescence. The most common eating 
disorders are anorexia, bulimia, binge eating disorder, and 
other specified/unspecified feeding or eating disorders 
(OSFED/USFED). 
 
We conducted an umbrella review (a review of systematic 
reviews) on the effect of treatments for eating disorders. We 
searched seven databases and included systematic reviews 
with a literature search conducted in 2020 or later that 
examine the effect of treatments for eating disorders. Two 
researchers independently screened titles and abstracts, and 
then read relevant systematic reviews in full text. 
 
We included 165 systematic reviews on treatment for eating 
disorders. 
 
We assessed the methodological quality of the included 
reviews using AMSTAR-2 and based our conclusions on the 
most recent reviews with high or moderate methodological 
quality. We evaluated the certainty of the evidence using the 
GRADE approach (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation). 
 
Only four treatment outcomes were assessed as having 
moderate certainty in the results, all related to treatment for 
binge eating disorder. Two of the outcomes concerned 
cognitive behavioral therapy, and two concerned 
lisdexamfetamine. 
 
Our main conclusion is that there is a lack of strong evidence 
due to a shortage of large, well-conducted controlled trials. 
For each intervention considered for treatment, more high-
quality studies (on the same treatment and with the same 
comparison) are needed to draw conclusions with good 
confidence in the results. 

Title: Treatment of 
eating disorders: an 
umbrella review 
------------------------- 

Publisher: 
The Norwegian Insti-
tute of Public Health 
(NIPH) conducted the 
review on commission 
from Norwegian Direc-
torate of Health 
------------------------------ 
Updated: 
Last search for  
studies: 
May 2025. 
------------------------- 

Peer reviewers: 
Lillebeth Larun, 
researcher, NIPH  
 
Øyvind Rø, Professor 
II, Institute of Clinical 
Medicine, University of 
Oslo 
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Executive summary (English) 

Introduction 

There has been an increasing prevalence of eating disorders in recent years. Many peo-
ple develop eating disorders already during childhood and adolescence. The most com-
mon eating disorders are Other Specified/Unspecified Feeding or Eating Disorders 
(OSFED/USFED), binge eating disorder, bulimia, and anorexia. 
 
Objective 

To conduct an umbrella review on the effect of treatments for eating disorders. The 
Norwegian Directorate of Health will provide an evidence synthesis on the prevention 
and treatment of eating disorders to the Ministry of Health and Care Services. This de-
liverable forms part of the assignment ‘Prevention and Treatment of Eating Disorders’ 
(TB2023-36), as outlined in Proposition 1 S (2022–2023). The assignment is further 
anchored in the Escalation Plan for Mental Health (2023–2033). 

 

Method 

We searched seven databases and included systematic reviews with a literature search 
conducted in 2020 or later. We included reviews addressing the effect of treatment for 
eating disorders. Two researchers independently screened titles and abstracts, and 
then relevant systematic reviews in full text. 
 
We identified so many systematic reviews that it was not possible for us to assess, 
grade, and summarize all within the available time. The Directorate of Health priori-
tized which reviews we proceeded with. We assessed the methodological quality of the 
prioritized reviews using AMSTAR-2 and, for each treatment form, based our work on 
the most recent reviews of high or moderate methodological quality. One researcher 
extracted results, and another checked the extraction. 
 
We assessed our certainty in the results using the GRADE approach (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation) for all except two systematic 
reviews, where grading had already been performed.  
 
Results 

We included 165 systematic reviews in this umbrella review. The 22 prioritized treat-
ment forms covered 53 treatment comparisons, most of which were compared with 
placebo. The majority of comparisons (39 of 53) were examined in only one study. 
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Among these primary studies, 25 had fewer than 50 participants, and only three had 
more than 100 participants (105, 108, and 154 participants). When something is stud-
ied in such small samples, the possibility that the results are due to chance is high, and 
findings should therefore be interpreted with caution. 
 
Our main conclusion is that there is a lack of solid evidence due to a lack of large, well-
conducted randomized controlled trials. For each treatment considered, more high-
quality studies (on the same treatment and comparator) are needed before conclusions 
can be made with high confidence. 
 
Only two treatment forms had direct comparisons based on multiple well-conducted 
studies (low risk of bias), with sufficiently large sample sizes, consistent results (low or 
no heterogeneity), and narrow confidence intervals — providing moderate confidence 
in the results. 
 
We have moderate certainty in four outcomes for adults with binge eating disorder: 

•      It is likely that cognitive behavioral therapy (CBT) improves eating disorder 
symptoms measured as depression, and probably results in little or no change 
in BMI compared to a waiting list or “standard treatment” in adults with binge 
eating disorder. 

•      It is likely that lisdexamfetamine for 11–12 weeks reduces the number of binge 
eating days and compulsive symptoms compared with placebo in adults with 
binge eating disorder. However, amphetamines and related substances are 
known to have problematic long-term effects, so these results should be 
interpreted with caution given the short follow-up time. 

 
We have low certainty in several outcomes for people with binge eating disorder: 

•     CBT may reduce the number of binge episodes, body image concerns, weight 
concerns, and eating concerns compared with a waiting list or standard 
treatment. 

•     CBT may have little or no effect on restrictive eating behaviors, quality of life, or 
self-esteem compared with waiting list, usual care, or other treatments. 

•     Lisdexamfetamine for 11–12 weeks may reduce binge frequency, eating 
disorder symptoms, increase weight loss, and reduce depressive symptoms 
compared with placebo. Again, these results should be interpreted with caution. 

•     Topiramate for 14–16 weeks may reduce binge frequency, increase remission 
rates, promote weight loss, and improve eating disorder symptoms compared 
with placebo. 
 

We have low certainty in several outcomes for people with mixed eating disorders 
(where people with different eating disorder diagnoses were included in the same 
treatment groups): 

•     Exercise and mind-body practices may reduce harmful exercise habits and the 
frequency and severity of disordered eating behaviors compared with waiting 
list, usual care, or other treatments. 
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We have low confidence in several outcomes for adults with bulimia: 
•     CBT may reduce the number of binge episodes, compensatory behaviors, and 

vomiting compared with waiting list or standard treatment in adults. 
•     Fluoxetine may reduce binge frequency and have little or no effect on weight 

compared with placebo in adult women with bulimia. 
 

We have low certainty in several outcomes for people with anorexia: 
•     CBT combined with family therapy may reduce eating disorder symptoms and 

increase weight in children and adolescents with anorexia compared with 
waiting list or standard treatment. 

•     Fluoxetine for 7–52 weeks may reduce the severity of depression and 
obsessive-compulsive symptoms compared with placebo in adult women with 
anorexia. 

•      Olanzapine may increase weight and have little or no effect on obsessive-
compulsive symptoms in adults with anorexia. 

 
Thirteen of the preselected treatments for eating disorders were not summarized or as-
sessed in any recent systematic review, meaning that we do not know whether they are 
effective treatments. It is also unclear whether any studies have evaluated them. There 
is a clear need for systematic reviews on these treatments. 
 
For six of the 22 prioritized treatments, the available systematic reviews were rated as 
low or critically low in methodological quality using AMSTAR-2. Thus, there is a need 
for systematic reviews of higher (high or moderate) methodological quality for these 
treatments. 
 
Discussion 

Our umbrella review examines the effect of treatments for eating disorders. A total of 
165 systematic reviews were included, and 22 treatment types were assessed in detail. 
We based our synthesis on the most recent high- or moderate-quality reviews. It should 
be emphasized that even the best systematic review cannot provide stronger conclu-
sions than the quality of the included primary studies allows. A high-quality systematic 
review can include low-quality studies (with high risk of bias), and conversely, a low-
quality review can include high-quality primary studies. 
 
Conclusion 

Our main conclusion is that there is a general lack of strong evidence due to a shortage 
of large, well-conducted randomized controlled trials. Cognitive behavioral therapy 
was the most frequently studied treatment. 
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Forord 

Folkehelseinstituttet (FHI) fikk i april 2025 i oppdrag av Helsedirektoratet å utarbeide 
en paraplyoversikt (systematisk oversikt over systematiske oversikter) om effekter av 
behandling for spiseforstyrrelser. I arbeidet med prosjektplanen har medarbeidere fra 
FHI samarbeidet med kliniske fageksperter. 
 
Hensikten var å utarbeide en paraplyoversikt om effekten av behandling for 
spiseforstyrrelser til Helsedirektoratet som skal levere en kunnskapsoppsummering til 
Helse- og omsorgsdepartementet som delleveranse på deres oppdrag: Forebygging og 
behandling spiseforstyrrelser’ TB2023-36, gitt i Prop 1 S (2022-23). Dette oppdraget er 
også forankret i Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033). 
 
Område for helsetjenester, FHI, følger en felles framgangsmåte i arbeidet med kunn-
skapsoppsummeringer, dokumentert i håndboka «Slik oppsummerer vi forskning». Det 
innebærer blant annet at vi kan bruke standardformuleringer når vi beskriver metode, 
resultater og i diskusjon av funnene. 
 
Bidragsytere 
Prosjektleder: Gunn Elisabeth Vist 
Interne prosjektmedarbeidere ved FHI: Maria Fossli,  Jose Francisco Meneses-Echavez, 
Gisle Berg Helland, Anne Martina Kraus.  
 
Takk til Ingvild Kirkehei som utarbeidet søkestrategiene og utførte litteratursøkene.  
Takk til ekstern fagfelle Øyvind Rø, professor II, Institutt for klinisk medisin, UiO og 
intern fagfelle Lillebeth Larun, førsteamanuensis, forsker som har gjennomgått og gitt 
innspill til paraplyoversikten.  
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Innledning 

Spiseforstyrrelser 

Spiseforstyrrelser (anoreksi, bulimi, overspisingslidelse, unnvikende/restriktiv spise-
forstyrrelse (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder, (ARFID)) og andre spesifi-
serte/uspesifiserte spiseforstyrrelser (OSFED/USFED) etter DSM-5 kategorier) er en 
undergruppe av psykiske lidelser som omhandler psykiske vansker i forholdet til mat, 
kropp og vekt. Folkehelserapporten 2024 (1) rapporterer at spiseforstyrrelser hos 
barn og voksne er vanligere hos kvinner (0 til 4 %) enn hos menn (0,3 til 0,7 %). Spise-
forstyrrelser forekommer sjeldnere hos barn, men er vanligere hos ungdom, og høyest 
blant unge jenter. Den meste vanlige spiseforstyrrelsen er annen spesifisert spisefor-
styrrelse (Other Specified Feed or Eating Disorder (OSFED)), etterfulgt av overspis-
ningslidelser, bulimi og anoreksi (2). Spiseforstyrrelsene anoreksi og bulimi er mer 
vanlig hos jenter, mens kjønnsforskjellene er mindre for overspisningslidelser (1). 
 
Forekomsten av spiseforstyrrelser har økt de senere årene, og økte enda mer under co-
vid-19-pandemien (3). Selv om tallene falt igjen etterpå, er det fortsatt betydelig flere 
unge som får diagnosen spiseforstyrrelse i årene etter enn før pandemien (4).  
 
Vi vil i denne rapporten inkludere spiseforstyrrelser diagnostisert med både ICD-10 og 
DSM-5 kriteriene samt de nye ICD-11 kriteriene. Helsedirektoratet arbeider for tiden 
med å oversette ICD-11 til norsk. Diagnosekriteriene har endret seg over tid, noe som 
kan påvirke tolkning av resultater avhengig av hvilke diagnosesystem som er brukt i 
studiene. 
 
Vår korte beskrivelse av de mest vanlige spiseforstyrrelsene tar utgangspunkt i ICD-11 
siden det er det diagnoserammeverket som skal brukes i Norge i fremtiden (5).  Over-
spisningslidelser (Binge Eating Disorder, BED) defineres med gjentatte episoder med 
overspisning, ledsaget av tap av kontroll og negative følelser. Bulimi (Bulimia Nervosa) 
defineres med hyppige episoder med overspisning etterfulgt av kompenserende atferd 
som oppkast, bruk av avføringsmidler eller intens trening for å unngå vektøkning. Ano-
reksi (Anorexia Nervosa) kjennetegnes av svært lav kroppsvekt i forhold til høyde og 
alder, som ikke skyldes annen helsetilstand eller mangel på tilgang til mat. Det finnes 
også atypiske varianter av overspisningslidelser, bulimi og anoreksi, hvor noen, men 
ikke alle diagnosekriteriene er oppfylt, disse klassifiseres som annen spesifisert spise-
forstyrrelse (OSFED).  
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En spiseforstyrrelse som ikke var med i ICD-10 er nå inkludert i ICD-11, unnvi-
kende/restriktiv spiseforstyrrelse (Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) 
kjennetegnes ved et selektivt spisemønster som fører til betydelig vekttap, ernærings-
mangel og svekket psykososial funksjonsevne. Denne atferden er ikke motivert ut fra 
bekymring for kroppsvekt eller form.  
 

Bakgrunn om behandling av spiseforstyrrelser 

Behandling av spiseforstyrrelser er komplekst og involverer flere sentrale faktorer slik 
som behandlingstilnærming eller hvordan og hvor tiltaket tilbys. Behandlingen kan fo-
regå poliklinisk, i dagbehandling, ambulant eller døgnbehandling. Poliklinisk behand-
ling er vanligvis tilstrekkelig for pasienter med stabil somatisk tilstand. Ambulant og 
døgnbehandling vurderes ved mer alvorlige tilfeller. 
 
Spiseforstyrrelser er en psykisk lidelse og har ofte både fysisk og psykisk symptomer 
og i mange tilfeller kreves tverrfaglig behandling (1). I tillegg til psykologisk behandling 
inkluderes ofte kliniske ernæringsfysiologer, som sikrer tilpasset ernæringsbehandling, 
og fysioterapeuter som bistår med kroppslig bevissthet om muskel- og skjelettproble-
mer, samt leger som håndterer somatiske følgetilstander og vurderer behov for medi-
kamentell behandling.  
 
I den nasjonale faglige retningslinjen fra 2017 (Spiseforstyrrelser - Helsedirektoratet) 
anbefales familiebasert behandling som førstevalg for barn og unge i Norge. Den van-
ligste familieterapeutiske tilnærmingen, er basert på «Maudsley-modellen» for familie-
terapi ved spiseforstyrrelser, der det er utviklet manualer for anoreksi og bulimi. 
Denne metoden involverer foreldrene aktivt i behandlingen, hvor de får opplæring og 
støtte til å hjelpe barnet og normalisere vekten og få en normal spiseatferd. For voksne 
anbefales individuell psykoterapi rettet mot spiseforstyrrelser, inkludert kognitiv at-
ferdsterapi og psykodynamisk terapi.  
 
Samlet sett krever effektiv behandling av spiseforstyrrelser en helhetlig tilnærming 
som kombinerer tverrfaglig samarbeid og tilpasset psykoterapeutisk metode. 
 

Hvorfor det er viktig å utføre denne kunnskapsoppsummeringen 

Antall personer som har fått diagnostisert spiseforstyrrelser har økt de siste årene 
både i Europa og Norge og mange utvikler spiseforstyrrelser allerede som ungdom. Det 
har i tillegg kommet nye diagnoser slik som ARFID. En meta-analyse som undersøkte 
behandlingsresultater med alle typer behandlinger og alle spiseforstyrrelser rappor-
terte behandlingsresultater som indikerer at bare cirka halvparten blir friske (6). 
 
Helsedirektoratet skal levere en kunnskapsoppsummering til Helse- og omsorgsdepar-
tementet som delleveranse på deres oppdrag: Forebygging og behandling spiseforstyr-
relser’ TB2023-36, gitt i Prop 1 S (2022-23). Dette oppdraget er også forankret i Opp-
trappingsplan for psykisk helse (2023-2033).  Derfor har Helsedirektoratet etterspurt 

https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/spiseforstyrrelser
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en oversikt over tilgjengelige systematiske oversikter som har vurdert effekten av for-
skjellige behandlinger for spiseforstyrrelser.  
 

Mål og problemstilling  

Målet er å utarbeide en paraplyoversikt (systematisk oversikt over systematiske over-
sikter) om effekter av forskjellige behandlingsmetoder for spiseforstyrrelser. Denne 
paraplyoversikten skal gi en oppdatert oversikt over hvilken effekt ulike behandlinger 
har for hvilke spiseforstyrrelser. 
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Metode 

Vi har utarbeidet en paraplyoversikt om effekter av behandling for spiseforstyrrelser. 
Vi har fulgt anbefalinger fra Folkehelseinstituttets metodehåndbok «Slik oppsummerer 
vi forskning» som er tilgjengelig fra metodeboka vår «Slik oppsummerer vi forskning» 
(7) og Cochrane Handbook (8). 
 
Paraplyoversikten er et uavhengig arbeid av forskergruppen ved FHI og vi har fulgt in-
ternasjonale metodeanbefalinger (8). For å sikre at paraplyoversikten tilfredsstiller 
oppdragsgivers kunnskapsbehov, har vi konsultert med Helsedirektoratet (oppdragsgi-
ver) og fagekspert under arbeidet. Gjennom samtaler med fageksperter og represen-
tanter for Helsedirektoratet oppnådde vi en god samforent forståelse for oppdragsgi-
vers kunnskapsbehov, ønsker om delleveranser, oppdateringer om fremdrift.  
 

Prosjektplan og endringer fra prosjektplanen 

Paraplyoversikten er hovedsakelig gjennomført i tråd med prosjektplanen (9) som også 
er registrert i PROSPERO (CRD420251152990).  
 
Endring fra prosjektplanen  
Vi har fått ny medarbeider i teamet, Gisle Berg Helland da Anne Martina Kraus er i per-
misjon. Denne personellendringen medførte at vi har redusert antall språk vi har inklu-
dert i denne paraplyoversikten, vi har nå ikke oversikter på italiensk, portugisisk eller 
tysk. Én person (JFME) med spansk som morsmål vurderte én systematisk oversikt på 
spansk, og utførte AMSTAR-2 vurdering på denne (Valdez Aguilar og medarbeidere 
2022) (10).  
 
Fordi vi identifiserte og inkluderte svært mange (165) systematiske oversikter som 
omhandler behandling for spiseforstyrrelser, og som har utført litteratursøk i 2020 el-
ler senere, utløste vi tiltak som nevnt i prosjektplanen for å redusere arbeidsmengden. 
Vi diskuterte med Helsedirektoratet som har hjulpet oss med å utarbeide en prioritert 
rekkefølge av spiseforstyrrelsesdiagnoser og behandlinger som vi har vurdert og be-
skrevet i denne rapporten.  
 
Som følge av denne prioriteringen blir ikke alle relevante systematiske oversikter om 
behandling for spiseforstyrrelser omtalt i denne paraplyoversikten. Dette er en svakhet 
som vi ønsker å redusere, derfor har vi listet referansene for alle relevante systema-
tiske oversiktene (både de prioriterte og ikke-prioriterte) som har vurdert effekten av 
behandling for spiseforstyrrelser i vedlegg 2. 
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Vi planla å vurdere overlapp av primærstudier mellom de relevante systematiske over-
siktene ved bruk av corrected covered area formelen (CCA) (11) slik som forklart i pro-
sjektplanen vår (PROSPERO (CRD420251152990)). Da denne paraplyoversikten ble 
mye mer omfattende enn vi hadde forespeilet oss, har vi endt opp med å utelate denne 
delen. 
 

Inklusjonskriterier 

Vi benyttet følgende inklusjonskriterier: 
 

 Populasjon Personer med følgende spiseforstyrrelsesdiagnoser (diagnose-
verktøy som er brukt for å gi diagnosen (ICD-10, ICD-11, DSM-4 
eller DSM-5):  
Anoreksi (anorexia nervosa, AN) 
Bulimi (bulimia nervosa, BN) 
Overspisingslidelse (binge eating disorder, BED) 
Unnvikende/restriktiv spiseforstyrrelse (avoidant/restrictive 
food intake  
disorder, ARFID) 
Annen spesifisert spiseforstyrrelse (other specified/unspecified 
feeding or eating disorder, OSFED/UFED) 
Atypisk anoreksi og atypisk bulimi 
Spiseforstyrrelser i barndommen 
 
Vi inkluderte alle personer som har en eller flere av disse diagno-
sene uavhengig av alder, kjønn, identitet, etnisitet eller sosio-
økonomiske faktorer. 
 

Behandling  Behandlinger for spiseforstyrrelser generelt: 
Kognitiv adferdsterapi for spiseforstyrrelser (KAT-S), kognitiv  
terapi for spiseforstyrrelser, kognitiv terapi 
Interpersonal psychotherapy (IPT) 
Maudsleymodellen, familiebasert tilnærming for spiseforstyrrel-
ser, familiebasert terapi for spiseforstyrrelser, FBT 
Medfølelsesfokusert terapi (CFT-E) 
Dialektisk atferdsterapi for spiseforstyrrelser (RO DBT) 
Mentaliseringsbasert terapi (MBT ED) 
Temperamentbasert terapi med støttepersoner 
Emosjonsfokusert foreldreveiledning (EFFV) 
Emosjonsfokusert familieterapi for spiseforstyrrelser (EFT) 
Tverrfaglig behandling/tilnærming/team 
Acceptance and commitment therapy (ACT) 
Adolecent- focused Therapy (AFT) 
Spesialisert støttende klinisk behandling (SSCM) 
Ernæringsbehandling, ernæringsstøtte 
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Physiotherapy in eating disorders, physical therapy interven-
tions, exercise therapy 
Focal- dynamic psychotherapy 
Body project behandling 
Utendørsterapi  
Hesteassistert terapi 
 
Diagnosespesifikk behandling for AN: 
Maudsley modell for voksne med anoreksi, Mantra 
Familieterapi mot Anorexia Nervosa (FT / AN, FT-AN) 
Exposure and response prevention for anorexia nervosa  
(AN-EXRP) 
Temperamentsbasert terapi med støtte (TBT-S) 
 
Diagnosespesifikk behandling for BED og BN: 
Ped-t, Trenings- og kostholdsterapi 
Familieterapi mot bulimi (FBT-BN) 
 
Terapiformer ikke spesielt tilpasset spiseforstyrrelser: 
Metakognitiv terapi 
Psykodynamisk terapi 
Motivasjonsterapi 
Interpersonlig terapi 
Eksponeringsterapi 
Emosjonsfokusert terapi 
Kunst og uttrykksterapi 
Medikamentell behandling 
Psykomotorisk 
 
Legemiddelbehandling generelt: 
GLP-1 Agonister 
SSRI (f.eks. Fluoxetin) 
Metformin 
Ketamin 
Antipsykotika (f.eks. Olanzapin, Quetiapin) 
Sentralstimulerende midler (f.eks. Lisdexamfetamin) 
 
Behandlingen kan gis som familieterapi, flerfamilieterapi, grup-
peterapi, individuelt eller som kombinasjon av forskjellige be-
handlinger (tilpasset de unike behovene til den enkelte pasient) 
 
Behandlingen kan gis som dagbehandling, ved innleggelse, hjem-
mebehandling. 
 
Helsedirektoratet var også interessert i å vite om andre behand-
lingsformer for spiseforstyrrelser er undersøkt, så vi inkluderte 
andre behandlinger som vi fant.  
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Sammenligning Annen behandling eller ingen behandling (inklusive venteliste og 

placebo) 
 

Utfall  
 

Spiseforstyrrelsesatferd og spiseforstyrrelsessymptomer som  
listet i ICD og/eller DSM, samt eventuelle uønskede hendelser, 
angst, depresjon, livskvalitet, og frafall/ikke-fullført behandling. 
 

Studiedesign Systematiske oversikter som tilfredsstiller følgende kriterier: 
systematisk søk i to eller flere databaser, vurdering av risiko for 
systematiske skjevheter i de inkluderte studiene og klare inklu-
sjonskriterier.  
 

Søkedato 2020 og frem til 9. mai 2025 (søkedatoen) 
 

Land Søk uten begrensninger, men kun systematiske oversikter med 
inklusjonskriterier som tilsier at en studie utført i Norden og som 
også oppfyller de andre inklusjonskriteriene - ville ha blitt inklu-
dert.  
 

Språk Dansk, engelsk, norsk, spansk, og svensk. 
 

 
Eksklusjonskriterier 

Vi ekskluderer andre typer kunnskapsoppsummeringer (dvs. alle andre enn 
systematiske oversikter) og systematiske oversikter som vi vurderer til å ha lav eller 
kritisk lav metodisk kvalitet som vurdert med AMSTAR-2 sjekklisten (12). Oversikter 
med et litteratursøk utført før 2020 ekskluderes fordi disse oversiktene sannsynligvis 
ikke inkluderer den nyeste forskningen. Vi ekskluderer oversikter med et geografisk 
perspektiv som tilsier at en studie utført i Norden ikke ville ha blitt inkludert, for 
eksempel oversikter med søkelys på lav- og middelinntektsland. Det er fordi i slike 
tilfeller vil også oversikter med et nasjonalt perspektiv som kun inkluderer studier som 
er utført i eget land (ikke et Nordisk) bli ekskludert.  
 

Litteratursøk 

Søk i databaser 

Bibliotekar Ingvild Kirkehei utarbeidet en søkestrategi i samarbeid med prosjektgrup-
pen og utførte søkene 9. mai 2025. Vi søkte i følgende databaser:  
 

• MEDLINE (OVID) 
• PsycINFO (OVID) 
• EMBASE (OVID) 
• Epistemonikos 
• CINAHL 
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• Scopus 
• Cochrane Database of Systematic Reviews 

 
Søket inneholdt kontrollerte emneord (for eksempel Medical Subject Headings) og 
tekstord (ord i tittel og sammendrag) for spiseforstyrrelser generelt og for alle de ink-
luderte diagnosene. Disse ble kombinert med søkeord for behandling generelt (for ek-
sempel treatment, therapy, care) og for spesielle behandlingsformer (for eksempel 
psychotherapy, CBT, mentalization eller family therapy). Søket ble avgrenses til syste-
matiske oversikter og oversikter over oversikter publisert fra og med 2020. Alle søke-
strategiene vises i vedlegg 1. 
 
Andre kilder 

I tillegg til databasesøk sjekket en av oss (GEV) referanselistene i de inkluderte oversik-
tene, og i de paraplyoversiktene vi fant i søket.  
 
Grunnet tidspress og stort tilfang har vi ikke søkt etter pågående systematiske oversik-
ter i PROSPERO, av samme grunn har vi heller ikke utført OpenAlex søk etter andre sys-
tematiske oversikter som vi kan ha gått glipp av.  
 

Utvelging av systematiske oversikter 

To prosjektmedarbeidere (av AMK, JFME, MF og GEV) utførte uavhengige vurderinger 
(«screening») av titler og sammendrag fra litteratursøket opp mot inklusjonskriteriene. 
Vi piloterer screeningen på 50 titler og sammendrag for å sikre at prosjektmedarbei-
derne hadde en felles forståelse av inklusjonskriteriene. Publikasjonene som vi var 
enige om at var potensielt relevante innhentet vi i fulltekst. To av de samme prosjekt-
medarbeidere gjorde deretter uavhengige vurderinger av fulltekstene opp mot inklu-
sjonskriteriene.  
 
For at en oversikt skal vurderes som en systematisk oversikt må den ha tydelige inklu-
sjonskriterier, ha søkt i to eller flere databaser og ha inkludert vurdering av risiko for 
skjevheter av sine inkluderte studier (7). Uenighet om vurderingene av titler og sam-
mendrag og av fulltekster løste vi ved diskusjon eller ved å konferere med en tredje 
prosjektmedarbeider. Vi brukte det elektroniske verktøyet EPPI-Reviewer (13) i utvel-
gelsesprosessen.  
 
I arbeidet med å vurdere titler og sammendrag benyttet vi EPPI-Reviewer's  
«Systematic Review (SR) classifier» og «priority screening». SR classifier er en modell 
som er bygget, trent og validert på et stort antall helsefaglige referanser fra Universite-
tet i Yorks «Database of Abstracts of Systematic Reviews of Effect», som gjør at  pro-
grammet klarer å skille mellom systematiske oversikter og andre studiedesign (13). 
Priority screening er en rangeringsalgoritme i programvaren EPPI-Reviewer (13). Al-
goritmen trenes av våre avgjørelser om inklusjon og eksklusjon av referanser på tittel- 
og sammendragsnivå. Referanser som algoritmen regner som mer relevante blir  
skjøvet frem i «køen». På denne måten kan vi få et raskere overblikk over hvor mange 
referanser som muligens treffer inklusjonskriteriene enn om vi leser referansene i  
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tilfeldig rekkefølge. Vi hadde planlagt at ved en tydelig utflating av inklusjonskurven 
(200 titler og sammendrag uten noen inkluderte) i programvaren så kunne vi endre til 
at kun én prosjektmedarbeider vurderte de gjenstående referansene alene, det ble ikke 
relevant for denne paraplyoversikten (figur 1). 
 

 
Figur 1. Inklusjonskurven for vurdering av tittel og sammendrag. 
 

Sortering av oversiktene 

Vi sorterte de inkluderte systematiske oversiktene i kategorier etter spiseforstyrrelses-
diagnose og hvilken behandling som ble gitt. Vi sorterer de inkluderte systematiske 
oversiktene slik at innen hver kategori presenteres den nyeste systematiske oversikten 
(den med det nyeste litteratursøket) først.  
 
Dersom vi hadde funnet systematiske oversikter med nettverks-meta-analyse (NMA) 
ville vi ha prioritert disse. Dette fordi en NMA kan sammenligne mange behandlinger 
opp mot hverandre i samme analyse. 
 
Vi inkluderte 165 systematiske oversikter som omhandler behandling for spiseforstyr-
relser, og som har utført litteratursøk i 2020 eller senere. Det vurderte vi som svært 
mange for tiden vi hadde til rådighet. Helsedirektoratet har utarbeidet en prioritert 
rekkefølge av spiseforstyrrelsesdiagnoser og behandlinger som vi har vurdert og be-
skrevet i denne rapporten. Videre i denne rapporten har vi kun vurdert og viderefor-
midlet fra de systematiske oversiktene som ble prioritert for denne rapporten.  
 
Vi vurderte den metodiske kvaliteten i den nyeste systematisk oversikt for hver kombi-
nasjon av behandling og diagnose først. Dersom den nyeste har Høy/Moderat metodisk 
kvalitet etter AMSTAR-2-vurdering blir den med videre til formidling av resultatene. Vi 
vurderer at systematiske oversikter med Høy/Moderat metodisk kvalitet har inkludert 
alle relevante studier og ser da ikke videre på de eldre oversiktene (med samme be-
handling og diagnose). Dersom den systematiske oversikten blir vurdert til Lav eller 
Kritisk lav metodisk kvalitet vurderer vi neste i listen sortert etter søkedato. 
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Vurdering av metodisk kvalitet i de systematiske oversiktene 

Vi vurderte metodisk kvalitet av de inkluderte oversiktene ved å bruke A MeaSurement 
Tool to Assess systematic Reviews version 2 (AMSTAR-2) (12). For at de forskjellige 
systematiske oversiktene ble vurdert likeverdig måtte vi sikre at medarbeidergruppen 
hadde samsvarende tolkninger og vurderinger. Vi trente på bruk av AMSTAR-2-sjekk-
listen og sammenlignet og diskuterte våre individuelle vurderinger før vi fordelte res-
ten på to og to av oss (JFME, MF, GBH og GEV). Uenighet om vurderingene løste vi ved 
diskusjon eller ved å konferere med en tredje medarbeider. Én systematisk oversikt på 
spansk ble det gjort unntak for, den ble vurdert av én medarbeider (JFME). Våre tolk-
ninger av AMSTAR-2 spørsmålene er forklart i tabell 1 sammen med AMSTAR-2-spørs-
målene.  
 
Tabell 1. Spørsmålene som brukes i AMSTAR-2 sjekklisten 
AMSTAR 2 sjekklisten, kritiske spørsmål  
1. Inkluderte forskningsspørsmål og inklusjonskriterier PICO-komponentene? (Did the research 
questions and inclusion criteria for the review include the components of PICO?) - ble tolket slik 
at det fikk ja dersom vi mente at PICO (Populasjon, Intervensjon, sammenligning (Comparison) 
og utfall (Outcome)) var beskrevet godt nok til at vi tror vi selv kunne ha gjennomført det.  
 2. Ble oversiktens metoder fastsatt på forhånd i en protokoll, og ble endringer fra planen for-
klart? (Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were 
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant devia-
tions from the protocol?)- vi svarte ja/delvis ja kun der prosjektplanen var tilgjengelige for oss. 
 3. Forklarte forfatterne valget av studiedesign for inkludering i oversikten? (Did the review au-
thors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?) - tolket vi slik at 
dersom inkluderte studiedesign passer med spørsmålet, svarte vi ja. 
 4. Var litteratursøket tilstrekkelig omfattende? (Did the review authors use a comprehensive 
literature search strategy?)- vi svarte ja/delvis ja etter instruksen i sjekklisten. 
 5. Gjorde forfatterne av oversikten utvelgelse av studier basert på tittel og sammendrag og ba-
sert på fulltekst i duplikat? (Did the review authors perform study selection in duplicate?) - fikk 
ja kun der det var eksplisitt skrevet at to personer screenet uavhengig av hverandre. Tilfeller 
som beskrev at en person screenet og en annen sjekket, fikk nei. 
 6. Gjorde forfatterne av oversikten datauthenting i duplikat? (Did the review authors perform 
data extraction in duplicate?) - behandlet vi på samme måte som spørsmål 5. 
 7. Ble det gitt en liste over ekskluderte studier og begrunnelse for ekskludering? (Did the re-
view authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?) - tolket vi litt gene-
røst og svarte delvis ja selv om de ikke hadde oppgitt eksklusjonsgrunn for hver enkelt studie, 
men hadde en liste av hvor mange som var ekskludert av hvilken årsak, slik vi fant i mange 
PRISMA-flow figurer. 
 8. Ble de inkluderte studiene beskrevet med nok detaljer? (Did the review authors describe the 
included studies in adequate detail?) - er et undervurdert viktig spørsmål fordi en god beskri-
velse av hvordan studiene ble utført, hvor lenge de varte, informasjon om deltagere, alder og 
hvilke og hvor lenge de hadde hatt diagnosen samt faktiske resultater er avgjørende for å kunne 
forstå, tolke og videreformidle informasjonen fra disse systematiske oversiktene. 
 9. Benyttet forfatterne et tilfredsstillende metodisk verktøy for å vurdere risiko for systema-
tiske skjevheter (RoB) i de inkluderte studiene? (Did the review authors use a satisfactory tech-
nique for assessing the risk of bias (RoB) in individual studies that were included in the re-
view?) - her svarte vi ja kun der resultatet av vurderingene var tilgjengelige for oss, vi godtok 
ikke vurderinger som var utført ved sjekklister for rapportering; de oversiktene er å finne blant 
dem som er ekskludert ikke systematiske oversikter. 
 10. Ble kilder til finansiering for de inkluderte studiene rapportert? (Did the review authors re-
port on the sources of funding for the studies included in the review?) - finansiering (eller at de 
ikke var finansiert av noen) måtte være nevnt i artikkelen eller i risiko for skjevhetsvurde-
ringene for å få et ja-svar. Dette er et viktig spørsmål da personer som er/har vært involvert i å 
utarbeide/selge en intervensjon/et tiltak kan ha forventninger som påvirker utførsel av stu-
dier/oversikter og på tolkning av resultater. 
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 11. Hvis meta-analyse ble utført, brukte forfatterne passende metoder for statistisk kombina-
sjon av resultater? (If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate 
methods for statistical combination of results?) - her svarte vi kun til de sammenligningene og 
utfallene som vi inkluderte. Selv om de hadde utført flere meta-analyser for andre sammenlig-
ninger og utfall så svarte vi ikke-utført-meta-analyse dersom de ikke var utført for ‘våre’ sam-
menligninger og utfall. Det var tilfelle flere ganger. 
 12. Hvis meta-analyse ble utført, vurderte forfatterne den potensielle effekten av RoB i indivi-
duelle studier på resultatene av analysene? (If meta-analysis was performed, did the review 
authors assess the potential impact of RoB in individual studies on the results of the meta-ana-
lysis or other evidence synthesis?) - vi så på hvordan/dersom flere studiedesign var inkludert i 
samme analyse, i tillegg tolket vi I2 (et statistisk mål på heterogenitet som indikerer om resulta-
tene trekker i samme retning eller spriker; en verdi på 25 %, 60 % og 85 % indikerer henholds-
vis lav, moderat og høy heterogenitet). 
 13. Tok forfatterne hensyn til RoB i inkluderte studier da de tolket og diskuterte resultatene av 
oversikten? (Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/ 
discussing the results of the review?) - om eventuelle forskjeller i risiko for systematiske skjev-
heter (RoB) mellom studiene ble tolket og diskutert var det nok for oss at det var nevnt. 
 14. Ble det gitt en tilfredsstillende forklaring på og diskusjon av heterogenitet? (Did the review 
authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any heterogeneity observed in 
the results of the review?) –heterogenitet måtte være omtalt. 
 15. Dersom det var utført meta-analyse, undersøkte forfatterne tilstedeværelse og sannsynlige 
effekten av publikasjonsskjevhet? (If they performed quantitative synthesis did the review au-
thors carry out an adequate investigation of publication bias (small study bias) and discuss its 
likely impact on the results of the review?) - test for publikasjonsskjevhet var for de mange 
inkluderte systematiske oversiktene ikke relevant da de kun presenterte resultatene narrativt. 
Der det er færre enn 10 studier i en meta-analyse, er resultater av funnel plot så usikre at det 
ikke er meningsfullt å utføre, derfor har vi ikke svart nei i de tilfellene. 
 16. Rapporterte forfatterne om potensielle kilder til interessekonflikter, inkludert eventuell fi-
nansiering de mottok for å utføre oversikten? (Did the review authors report any potential 
sources of conflict of interest, including any funding they received for conducting the review - 
forfatternes mulige interessekonflikter måtte være nevnt for å få svar ja. 
 
For å vurderes som høy eller moderat kvalitet kan det ikke være noen kritiske svakhe-
ter (ingen nei-svar på noen av de kritiske spørsmålene). Dersom vi hadde funnet og in-
kludert en systematisk oversikt med nettverksmetaanalyse så ville vi vurdert dens me-
todiske kvalitet i henhold til vår modifiserte plan, som presentert i prosjektplanen (9).  
 

Uthenting av og presentasjon av data 

Én medarbeider (av MF, GBH eller GEV) hentet ut data fra de inkluderte oversiktene og 
en annen (av MF, GBH eller GEV) kontrollerte dataene opp mot de aktuelle publikasjo-
nene. Ved uenighet konfererte vi med en tredje prosjektmedarbeider.  
 
Vi hentet ut følgende data fra de inkluderte systematiske oversiktene: full referanse, sø-
kedato, land, antall inkluderte studier relevant for våre problemstillinger, studiedesign, 
informasjon om populasjonen inklusive antall deltakere/pasienter og beskrivelse av 
diagnoser, beskrivelse av behandlingen slik som type behandling, intensitet og varig-
het, beskrivelse av kontrolltiltak og informasjon om utfallsmålene (hva som er målt 
hvordan, av hvem og selve effektestimat med variasjon), og oppfølgingstid. Der resulta-
tene er presentert separat for forskjellige subgruppene i den systematiske oversikten, 
innhenter og presenterer vi også denne informasjonen. 
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Vi hentet ut resultater slik de er presentert i de inkluderte oversiktene. Vi utfører ikke 
egne analyser i en paraplyoversikt.  
 
Fra de identifiserte paraplyoversiktene så vi om de har relevante systematiske oversik-
ter som ikke vi har fanget opp.    
 

Vurdering av tillit til resultatene 

Der forfatterne av de systematiske oversiktene hadde vurdert tilliten til resultatene ba-
serte vi oss på deres vurderinger. Der de inkluderte systematiske oversiktene ikke 
hadde gradert tilliten til resultatene i effekt/risikoestimatene, har vi vurdert tilliten ved 
bruk av GRADE-tilnærmingen (Grading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation) (14) og det digitale verktøyet GRADEpro (15). Siden vi kun inklu-
derer systematiske oversikter av høy/moderat metodisk kvalitet, så vil risiko for skjev-
heter i primærstudiene allerede være vurdert og beskrevet i oversiktene. 
 
Med vurdering av tillit til resultatene, mener vi en bedømmelse av i hvor stor grad vi 
kan stole på at forskningsresultatene viser ‘sannheten’ eller den ‘virkelige’ effekten av 
tiltakene vi undersøker. En annen måte å uttrykke det på er hvor godt dokumentert 
forskningsresultatene er. Grad av tillit er en kontinuerlig størrelse, men er av praktiske 
hensyn delt inn i fire kategorier: høy, moderat, lav, svært lav. Kategoriene defineres 
slik: 
 

Høy tillit ⨁⨁⨁⨁ 
 

Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger nær den 
sanne effekten 

Moderat tillit ⨁⨁⨁◯ 
 

Vi har moderat tillit til effektestimatet: effektestimatet 
ligger sannsynligvis (trolig) nær den sanne effekten, 
men effektestimatet kan også være vesentlig ulik den 
sanne effekten. Vi bruker ofte uttrykket trolig for å ut-
trykke vår tillit til resultatet. 

Lav tillit ⨁⨁◯◯ 
 

Vi har begrenset tillit til effektestimatet: den sanne ef-
fekten kan være vesentlig ulik effektestimatet. Vi bruker 
ofte uttrykket muligens for å uttrykke vår tillit til resul-
tatet. 

Svært lav tillit ⨁◯◯◯ 
 

Vi har svært liten tillit til at effektestimatet ligger nær 
den sanne effekten. Vi bruker ofte uttrykket uklart/usik-
kert for å uttrykke vår tillit til resultatet. 

 
Når man vurderer tilliten til effektestimatene/resultatene med GRADE-metoden så vur-
derer man for hvert utfall. Ofte brukes studiedesign som utgangspunkt og så vurderes 
åtte kriterier for å komme frem til grad av tillit. Da randomisering er den beste måten 
vi har til å tilfeldig fordele personer til ulike behandlingsgrupper, den eneste som kan 
tilfeldig fordele for eventuelle konfunderende faktorer som vi enda ikke er oppmerk-
somme på, så starter randomiserte kontrollerte studier på høy kvalitet. Observasjons-
studier starter på lav kvalitet (eller dersom man bruker et verktøy som gir høy risiko 
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for systematiske skjevheter ved mangel på randomisering så kan man starte høy og ut-
føre ‘automatisk’ nedgradering på grunn av manglende randomisering. Man skal altså 
ende opp på samme nivå uansett hvor man begynner). 
 
Risiko for systematiske skjevheter vurderes for hver enkelt studie, og for hvert utfall 
i studien. Dette skal allerede være vurdert i en oversikt for at den kan kalles en syste-
matisk oversikt. For paraplyoversikter slik som denne, er dette da allerede utført av 
forfatterne av de systematiske oversiktene som vi inkluderer, og vi videreformidler de-
res vurderinger. 
 
Heterogenitet/samsvar mellom studier, om de forskjellige studiene som har målt 
samme utfall har liknende konklusjon. Der det er utført metaanalyser er det vanligvis 
også oppgitt et mål for heterogenitet, I2 er vanlig. Uforklarlig heterogenitet som har I2 > 
65 % vurderes som moderat heterogenitet og man nedgraderer ett nivå, I2 > 85 % vur-
deres som høy heterogenitet og man nedgraderer to nivåer. Der det kun er en studie 
som har rapportert på utfallet så går det naturligvis ikke an å beregne et heterogeni-
tetsmål.  
 
Presisjon handler om hvor presise resultatene er, og om hvor mye data som er til-
gjengelig. Dersom det er metaanalyse av flere store studier med mange hendelser vil 
det være mer presise effektestimater enn der det for eksempel kun er en liten studie 
med få hendelser.  Små studier har ofte brede konfidensintervaller som kan inkludere 
vesentlige forskjeller i effekt som viser stor usikkerhet, og vi nedgraderer. Når det er én 
studie for hvert utfall, og det er relativt få hendelser/utfallsmålinger (færre enn 400), 
vurderer vi oftest å nedgradere vår tillit til estimatene på grunn av lite datagrunnlag 
(Guyatt 2011). Når det kun er én studie som har målt utfallet så er det alltid usikkerhet 
knyttet til resultatene da de ikke er bekreftet av andre studier. 
 
Direkthet handler om sammenlignbarhet, overføringsverdi eller generaliserbarhet, 
altså hvor like personene, tiltakene, sammenligningene (andre tiltak eller kontroll) og 
utfall er i studiene sammenlignet med den settingen som man ønsker å vurdere tiltaket 
for.  
 
Rapporteringsskjevheter omhandler både publiseringsskjevhet og selektiv utfallsrap-
portering. Dette er en kombinasjon av flere faktorer hvor det blant annet er mer sann-
synlig at studier som viser en positiv effekt blir publisert (og raskere) enn at studier 
som ikke viser noen forskjeller blir publisert. Der det er utført metaanalyser er det mu-
lig å utføre en beregning av sannsynlighet for publiseringsskjevhet. Når det kun er én 
studie eller få studier så blir det umulig å vurdere om studier på temaet kan være på-
virket av publiseringsskjevheter, man trenger 8-10 studier for å kunne utføre analyse 
for publikasjonsskjevhet som kan tolkes.  
 
De tre kriteriene som vurderes for oppgradering benyttes kun der det er flere samsva-
rende studier som ikke er nedgradert: 
Sterke assosiasjoner, sterke eller veldig /sammenhenger mellom intervensjon og ut-
fall. Det vil si at den beregnede effekten er så stor at det er usannsynlig at den skyldes 
tilfeldigheter.  
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Dose-responseffekter, store eller veldig store dose-responseffekter. 
Forvekslingsfaktorer, der alle sannsynlige konfunderende/forvekslingsfaktorer (con-
founders) ville ha bidratt til å redusere effektestimatet (alle tenkte forklaringer hadde 
gitt motsatt effekt). 
 
Vi vurderte tilliten til resultatene for maksimum syv utfall per sammenligning.  
 
Tre prosjektmedarbeidere (MF, GBH og GEV) utførte de første vurderingene sammen, 
deretter enten to og to, eller en som henter ut og en som sjekker (MF og GEV eller GBH 
og GEV). Uenighet om vurderingene ble løst ved diskusjon eller ved å konferere med en 
annen prosjektmedarbeider. 
 
Dersom vi hadde funnet og inkludert systematisk oversikt med nettverksmetaanalyse 
så ville vi har vurdert vår tillit til resultatene av NMAen i henhold til vår modifiserte 
plan slik som presentert i prosjektplanen (9).  
  

Andre vurderinger 

Problemstillingen angår behandling av spiseforstyrrelser. Siden det ikke er en del av 
oppdraget og følgelig heller ikke problemstillingen, vurderer vi ikke etiske, juridiske el-
ler økonomiske konsekvenser ved tiltakene som er studert. Vi vurderer heller ikke as-
pekter som aksept, likeverd, organisatoriske følger eller andre konsekvenser av tilta-
kene. I en fremtidig beslutningsprosess for behandling for spiseforstyrrelser vil det 
være viktig å vurdere slike aspekter og konsekvenser samlet. 
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Resultater  

Resultater av litteratursøket og utvelgelse av studier  

Databasesøkene ga 7415 treff før fjerning av dubletter (figur 2). Etter fjerning av dub-
letter satt vi igjen med 2620 referanser. Av disse ekskluderte vi 2209 referanser basert 
på tittel og sammendrag da de åpenbart ikke oppfylte inklusjonskriteriene våre.  
  

Figur 2: PRISMA flytdiagram over utvelgelse av studier 
 
Vi innhentet og vurderte 409 publikasjoner i fulltekst, hvorav vi inkluderte 165 syste-
matiske oversikter, de er listet i vedlegg 2. Vi ekskluderte 244 publikasjoner, vedlegg 3 
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lister publikasjonene som ble ekskludert, etter eksklusjonsgrunn. Flere av publikasjo-
nene oppfylte flere eksklusjonsgrunner, men de er bare listet opp med én eksklusjons-
grunn hver for å unngå dobbelttelling.  
 
De systematiske oversiktene hadde utført sine litteratursøk i 2020 (n=37), 2021 
(n=29), 2022 (n=25), 2023 (n=39), 2024 (n=29), 2025 (n=1 (mars 2025)) og i tillegg 
var det noen som ikke hadde oppgitt søkedato (n=5). Vi noterer at det kan være andre 
oversiktsforfattere som har utført sine søk i 2024 og 2025 som ikke hadde rukket å 
publisere sine systematiske oversikter før vårt litteratursøk i mai 2025. 
 
Figur 3 viser at de fleste systematiske oversiktene hadde søkt etter og ønsket å opp-
summere behandling av alle spiseforstyrrelser, etterfulgt av anoreksi, overspisningsli-
delse og bulimi. 
  

 

Figur 3: Oversikt over hvilke spiseforstyrrelsesdiagnoser som var omhandlet i de identifi-
serte systematiske oversiktene. 
 

Systematisering og prioritering av de inkluderte systematiske oversiktene 

Tabell 2 viser det totale antall systematiske oversiktene i kategorier etter spiseforstyr-
relsesdiagnose og hvilken behandling som ble gitt, disse er alle referert i vedlegg 2.  
 
Tabell 2. Oversikt over hvor mange systematiske oversikter vi har funnet som har undersøkt for-
skjellige behandlinger for forskjellige spiseforstyrrelsesdiagnoser. En variant av denne tabellen 
med referansene oppgitt er å finne i vedlegg 2. 
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Aksept- og forpliktelsesterapi 
(ACT) - - - 1 - - - 6 
Adolescent-focused therapy 
(FT) - - - - - - - - 
Behandling mot ruminering - - - - - - 1 - 
Body project behandling - - - - - - - - 
Dyp hjernestimulering 5 - - - - - - 1 
Dialektisk atferdsterapi for 
spiseforstyrrelser (RO DBT) - - - 2 - - - 9 
Dyreassistert terapi - - - - - - - 1 
e-helse/Nettbaserte tiltak - 1 2 3 - - - 13 
Eksponeringsterapi - - - - - - - - 
Emosjonsfokusert foreldre-
veiledning (EFFV) 
EFST - - - - - - - 1 
Emosjonsfokusert familiete-
rapi for spiseforstyrrelser 
(EFT) - - - - - - - - 
Emosjonsfokusert terapi - - - - - - - - 
Ernæringsbehandling, ernæ-
ringsstøtte 7 1 4 3 3 - - 8  
Eksponering med responpre-
vensjon (ERP) for anoreksi - - - - - - - - 
Eye movement desensitisa-
tion and reprocessing 
(EMDR) - - - - - - - 2 
Familieterapi 1 - - - - - - 3 
Fedmekirurgi (bariatric sur-
gery) - - 1 - - - - - 
Focal- dynamic psychot-
herapy - - - - - - - - 
Interpersonlig terapi - - - - - - - 6 
Ikke-invasiv nevrostimule-
ring 3 1 4 5 - - - 4 
Involvering av likepersoner - - - - - - - 1 
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Kognitiv atferdsterapi for spi-
seforstyrrelser (KAT-S), kog-
nitiv terapi for spiseforstyr-
relser 3 1 3 5 - - - 27 
Kognitiv dissonansterapi - - - - - - - - 
Kognitiv remedierende terapi  2 - - - - - - 1 
Komplementær/ alternativ 
behandling 2 - - - - - - - 
Kunst- og uttrykksterapi - - - - - - - 5 
Maudsley modell for voksne 
med anoreksi, mantra  - - - - - - - 1 
Maudsleymodellen, familie-
basert tilnærming for spise-
forstyrrelser, familiebasert 
terapi for spiseforstyrrelser 
(FBT) 1 - - - - - - 7 
Medfølelsesfokusert terapi 
(CFT-E) - - - - - - - 3 
Mentaliseringsbasert terapi 
(MBT ED) - - - - - - - 1 
Metakognitiv terapi - - - - - - - - 
Mindfullnessbasert terapi - - - 2 - - - - 
Motivasjonsbasert terapi - - - - - - - 2 
Narrativ terapi - - - - - - - 1 
Overgang fra barn til voksen-
behandling - - - - - - - 1 
Ped-t, trenings- og kostholds-
terapi - - - - - - - - 
Fysioterapi for spiseforstyr-
relser, fysiske terapiformer 
og treningsterapi 4 - 1 2 - - - 3 
Psykologisk behandling/ 
psykologiske intervensjoner 1 - - - - - - 3 
Psykodynamisk terapi 1 - - - - - - 5 
Psykoedukasjon - - - - - - - 6 
Psykoterapi - - - 1 - 1 - 4 
Psykomotorisk terapi - - - - - - - 1 
Selvhjelp / Selvstyrt - - - 1 - - - 5 
Selvmedfølelsestiltak - - - - - - - 1 
Sosiale tiltak - - - - - - - 2 
Spesialisert støttende klinisk 
behandling (SSCM) 1 - - - - - - - 
Temperamentsbasert terapi 
med støtte (TBT-S) - - - - - - - - 
Tilrettelegging rundt måltid - - - - - - - 1 
Tvangsbehandling - - - - - - - 1 
Tverrfaglig behandling/til-
nærming/team - - - - - - - 3 
Utendørsterapi - - - - - - - - 
Vektintervensjoner - - - 1 - - - - 
Virtuell virkelighet (VR) 3 1 3 3 - - - 4 
Legemiddelbehandling 2 - 6 4 - - - 4 
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Antidepressiva inkl. SSRI 
(feks Fluoxetin) 1 - 3 5 - - - 1 
Antipsykotika (feks Olan-
zapin, Quetiapin, Risperidon, 
Haloperidol) 2 - 1 1 - - - - 
Cannabisbaserte behand-
linger 2 - - - - - - 3 
GLP-1 agonister - - - 2 - - - - 
Ketamin - - - - - - - 5 
Metformin - - - - - - - - 
Psykedelika (LSD) - - - - - - - 1 
Sentralstimulerende midler 
(feks Lisdexamfetamin) 1 - 2 2 - - - 2 
Vektreduserende legemidler - - - 1 - - - - 
Annet 3 - - - - - - 3 

 
Tabell 2 viser tydelig at det er flere av de relevante behandlingene for spiseforstyrrel-
ser som ikke er oppsummert og vurdert i en oppdatert systematisk oversikt, det betyr 
at for disse tiltakene så vet vi ikke om de er effektive for behandling av spiseforstyrrel-
ser, vi vet ikke engang om det finnes studier som har vurdert de behandlingene:  

• Adolescent focused therapy (FT) 
• Body project behandling 
• Eksponeringsterapi 
• Emosjonsfokusert familieterapi for spiseforstyrrelser (EFT) 
• Emosjonsfokusert terapi 
• Exposure and response prevention for AN (AN-EXRP) 
• Focal- dynamic psychotherapy 
• Kognitiv dissonansterapi 
• Metakognitiv terapi  
• Ped-t, trenings- og kostholdsterapi 
• Temperamentsbasert terapi med støtte (TBT-S) 
• Utendørsterapi 
• Metformin 

 
Det var flere behandlinger vi fant (og som er listet i tabell 2) som ikke sto på den for-
håndsbestemte listen (inklusjonskriteriene), men som vi inkluderte allikevel for det var 
uttrykt interesse for å få et helhetsbilde av hva som er tilgjengelig behandling generelt 
for personer med spiseforstyrrelser. De behandlingene som ikke sto på listen: 

• Behandling mot ruminering 
• Dyp hjernestimulering 
• Nettbaserte tiltak/e-helse 
• Eksponering og responsprevensjon (ERP) for anoreksi  
• Eye movement desensitisation and reprocessing (EMDR) 
• Fedmekirurgi (bariatric surgery) 
• Ikke-invasiv nevrostimulering 
• Involvering av likepersoner 
• Kognitiv dissonansterapi 
• Kognitiv remedierende terapi 



 34  Resultater 

• Komplementær/ alternativ behandling 
• Mindfullnessbasert terapi 
• Narrativ terapi 
• Overgang fra barn til voksenbehandling 
• Psykologisk behandling/psykologiske tiltak 
• Psykoedukasjon 
• Psykoterapi 
• Selvhjelp / Selvstyrt 
• Selvmedfølelsestiltak 
• Sosiale tiltak 
• Tilrettelegging rundt måltid 
• Tvangsbehandling 
• Vektintervensjoner 
• Virtuell virkelighet (VR) 
• Cannabisbaserte behandlinger 
• Psykedelika (LSD) 
• Vektreduserende legemidler 
• Annet 

 

Metodisk kvalitet i de inkluderte systematiske oversiktene 

Vi vurderte den metodiske kvaliteten på de prioriterte systematiske oversiktene. Vi be-
nyttet AMSTAR-2 slik beskrevet i tabell 1, og videreformidler resultatene fra oversik-
tene som skåret høy eller moderat metodisk kvalitet. Våre AMSTAR-2 vurderinger er 
presentert i vedlegg 2. 
 
Blant de 43 systematiske oversiktene som vi vurderte, var det 1 av høy, 20 av moderat, 
11 av lav og 11 av kritisk lav metodisk kvalitet (Figur 4).  Mange systematiske oversik-
ter ble ikke kvalitetsvurdert fordi behandlingene allerede var dekket av en nyere syste-
matisk oversikt av høy eller moderat metodisk kvalitet. Alle de inkluderte systematiske 
oversiktene er listet i vedlegg 2, og de som ble prioritert og som er kvalitetsvurdert (og 
hvilken kvalitetskategori de ble vurdert til) er i vedlegg 4. 
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Figur 4. Oversikt over den metodiske kvaliteten ved de systematiske oversiktene (k = 43) 
Søylediagrammet (Bar-grafen) viser fordelingen av den metodiske kvaliteten i de 43 prioriterte systema-
tiske oversiktene, der: H = Høy (grønn); M = Moderat (gul/gull); L = Lav (oransje); KL = Kritisk lav (rød). 
 
De prioriterte oversiktene skåret lavt på AMSTAR-spørsmålene om rapportering av 
prosjektplan (sp. 2) og rapportering av finansieringskilder for de inkluderte studiene 
(sp.10). Få systematiske oversikter oppnådde en komplett rapportering av kritiske do-
mener som litteratursøk (sp. 4), beskrivelse av de ekskluderte studiene (sp. 7), og vur-
deringer av rapporteringsskjevheter (small study effects; sp. 15). Vesentlige metodiske 
svakheter ble observert i de systematiske oversiktene som utførte metaanalyser (sp. 11 
og 12). Tabell 1 ovenfor viser alle spørsmålene i AMSTAR-2-sjekklisten. 
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Figur 5. Radar plot for AMSTAR ved alle de prioriterte oversiktene (k = 43). Prosentande-
len av systematiske oversikter som ble vurdert som 'Ja' (grønt = Høy kvalitet/oppfylt) og 
'Delvis Ja' (gult/gull = delvis oppfyllelse) i hvert spørsmål i AMSTAR 2-sjekklisten er vist i 
figur 5. I tillegg viser figuren prosentandelen oversikter hvor forfatterne anså en me-
taanalyse som ikke fornuftig (dvs. ingen metaanalyse, IM, blå). En "ideell" systematisk 
oversikt vil ha en stor, sirkulær og grønn form i diagrammet. En liten grønn linje betyr at 
få systematiske oversikter skåret positivt i ett AMSTAR-spørsmål (f.eks., skåret mindre enn 
40 % av de inkluderte systematiske oversiktene positivt i spørsmål 2, som handler om 
hvorvidt oversiktens metoder ble fastsatt på forhånd i en protokoll). 
 
 

Presentasjon av resultater 

Når vi presenterer resultatene videre i denne rapporten så har vi måttet ta noen prag-
matiske grep. Behandlingsformene er presentert i alfabetisk rekkefølge. Ofte er to eller 
flere behandlinger sammenlignet i den samme systematiske oversikten, og da er det 
ikke enkelt å plassere informasjonen. Vi har valgt å presentere resultatene under over-
skriften til den behandlingsformen som er presentert som intervensjon/tiltak i den sys-
tematiske oversikten som vi henter informasjonen fra, og så bare nevne under den 
andre behandlingsgruppen at det finns og hvor (referere til uten å gjenta resultatene 
flere steder), det medfører at én systematisk oversikt nevnes flere steder. 
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Aksept- og forpliktelsesterapi (ACT)  

Aksept- og forpliktelsesterapi (ACT) fokuserer på prosessen med å godta uønskede tan-
ker og følelser, og å delta aktivt i sitt eget liv på tross av disse. Målet er ikke å fjerne 
ubehagelige opplevelser, men øke ens psykologiske fleksibilitet slik at man kan leve i 
tråd med egne verdier.    

De to prioriterte systematiske oversiktene, Onnink 2022 (søk januar 2022) omhandler 
ACT behandling for alle spiseforstyrrelser, men ble vurdert til lav metodisk kvalitet. 
Den andre, Harris 2020 (søkedato ikke oppgitt) omhandler mental helse spesielt hos 
barn og ungdom, men ble vurdert til kritisk lav metodisk kvalitet (vedlegg 4).  

Selv om vi ikke oppsummerer og videreformidler resultater fra oversikter med lav/kri-
tisk lav kvalitet så nevner vi at de (Onnink og Harris) identifiserte og inkluderte studier. 
En av de inkluderte studiene i begge artikler omhandler barn og ungdom. Oversikten av 
Onnink beskrev i tillegg flere RCTer. 

Vi har ikke identifisert systematiske oversikter av høy/moderat metodisk kvalitet som 
svarer direkte på vårt forskningssprømål og er derfor usikre på effekten av ACT til be-
handling for spiseforstyrrelser. 

 

Dialektisk atferdsterapi for spiseforstyrrelser (RO DBT) 

Dialektisk atferdsterapi (DBT) ble utviklet for personer med emosjonell underkontroll, 
som strever med å regulere følelser og impulser. Senere ble radikal åpen dialektisk at-
ferdsterapi (RO-DBT) etablert for lidelser preget av overdreven selvkontroll, hvor man 
legger vekt på å fremme åpenhet, fleksibilitet og sosial tilknytning. To av de fire priori-
terte systematiske oversiktene ble vurdert til moderat metodisk kvalitet.  
 
Radikal åpen dialektisk atferdsterapi til behandling for spiseforstyrrelser 
Den nyeste systematiske oversikten med litteratursøk i januar 2024, Hatoum og med-
arbeidere 2024, er av moderat metodisk kvalitet og omhandler all behandling av diag-
nostiserte psykologiske tilstander og symptomatologi med radikal åpen dialektisk at-
ferdsterapi. Hatoum og medarbeidere 2024 fant ingen studier med kontrollgruppe som 
hadde undersøkt effekten av behandling med RO DBT for spiseforstyrrelse. 
 
Oppsummert: Det mangler informasjon om radikal åpen dialektisk atferdsterapi er ef-
fektiv som behandling for spiseforstyrrelser.  
 
Dialektisk atferdsterapi til behandling for spiseforstyrrelser 
Den nest nyeste systematiske oversikten med litteratursøk i mai 2023, Ladron-Arana 
og medarbeidere 2023, er av moderat metodisk kvalitet. Ladron-Arana og medarbei-
dere 2023 omhandler undervisningstiltak (educational interventions) gitt til ungdom 
(12 til 18 år) som behandling for spiseforstyrrelser. Ladron-Arana og medarbeidere 
2023 fant ingen studier med kontrollgruppe som hadde undersøkt effekten av dialek-
tisk atferdsterapi som undervisningstiltak ved behandling for spiseforstyrrelse. 
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Oppsummert: Det mangler informasjon om dialektisk atferdsterapi som undervis-
ningstiltak er effektiv som behandling for spiseforstyrrelser.  
 

e-helse/Nettbaserte tiltak 

I denne rapporten forstås nettbaserte tiltak som behandling for spiseforstyrrelse og 
spiseforstyrrelsessymptomer over internett, enten via PC, mobil eller andre digitale 
verktøy. 
 
Den nyeste systematiske oversikten som omhandler nettbasert behandling for spisefor-
styrrelser, Gentile og medarbeidere 2024 har litteratursøk i mai 2024, og ble vurdert til 
moderat metodisk kvalitet. Gentile og medarbeidere 2024 omhandler effekten av ikke-
veiledet nettbasert selvhjelps-plattformer levert via pc, for å sikre design og funksjona-
litet som ikke er tilgjengelig/samme i for eksempel mobiltelefoner. Oversikten om-
handler både forebygging, sekundærforebygging og behandling for spiseforstyrrelser. 
Én RCT hadde sett på behandling for overspisningslidelse.  
 
Nettbasert kognitiv atferdsterapi (ICBT) og psykoedukasjon sammenlignet med 
venteliste for overspisningslidelse 
Den ene relevante RCTen inkluderte 154 personer med overspisningslidelse, gjennom-
snittsalder 36 år, 96 % kvinner. Intervensjonen var 12 uker med psykoedukasjon og 
ICBT, som er en nettbasert kognitiv atferdsterapi gitt via en app som heter Selfapy. Psy-
koedukasjonen omhandlet spiseatferd, negative tanker, emosjonsregulering, stress-
håndtering og selvfølelse samt tilstedeværelse, forebygging av tilbakefall og vektkon-
troll. Kontrollgruppen var på venteliste (tabell 3). 
 
Tabell 3. Oppsummeringstabell Nettbasert kognitiv atferdsterapi og psykoedukasjon 
sammenlignet med venteliste (var rapportert uklart i oversikten så vi har hentet noe in-
formasjon direkte fra den gjeldende studien). 

Nettbasert kognitiv atferdsterapi og psykoedukasjon sammenlignet med venteliste 
for behandling av overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne deltakere, 96 % kvinner 
Setting: Tyskland 
Tiltak: Nettbasert kognitiv atferdsterapi og psykoedukasjon 
Sammenligning: Venteliste 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Rela-
tiv  

effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Vente-
liste 

Nettbasert kognitiv  
atferdsterapi og 

psyko-edukasjon 

Forskjell 
SMD  

(95 % KI)  

Spiseforstyrrelsesatferd målt som antall 
overspisningsepisoder. 154 (1 RCT)  - - -0.79  

(-1.17 til -0.42) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd  
(eating pathology). 154 (1 RCT)  - - -0.71 

(-1.07 til -0.35) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Depressive symptomer. 154 (1 RCT)  - - -0.49 
(-0.86 til -0.12) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Angst symptomer. 154 (1 RCT)  - - -0.37 
(-0.67 til -0.07) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 
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Vansker med emosjonsregulering.  
154 (1RCT)  - - -0.36 

(-0.65 til -0.07) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser  Ikke rapportert  

Livskvalitet målt som velvære 
154 (1 RCT  - - 0.38 

(0.01 - 0.75) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som selvtillit 
154 (1 RCT  - - 0.36  

(0.13 til 0.59) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som arbeidskapasitet 
154 (1 RCT t  Ikke signifikant ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Frafall  Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  

GRADE Working Group grades of evidence 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the 
effect, but there is a possibility that it is substantially different. 
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of 
the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from 
the estimate of effect. 

 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
12 uker nettbasert kognitiv atferdsterapi og psykoedukasjon påvirker antall overspis-
ningsepisoder, spiseforstyrrelsesatferd, depresjon, angst, emosjonsregulering, velvære, 
selvtillit og arbeidskapasitet sammenlignet med venteliste. Det mangler informasjon 
om nettbasert kognitiv atferdsterapi og psykoedukasjon påvirker uønskede hendelser 
og frafall sammenlignet med venteliste. 
 
Nettbasert selvhjelp 
Selvhjelp innebærer at en person selv tar i bruk bøker eller digitale verktøy for å styrke 
egen mestring av symptomer og utfordringer, med eller uten støtte fra helsepersonell. 
 
Én systematisk oversikt av moderat metodisk kvalitet omhandler veiledet eller ikke-
veiledet selv-hjelps-tiltak til unge mellom 13 og 24 år til forebygging og behandling for 
spiseforstyrrelser (O’Mara 2023 med litteratursøk i mai 2021).  Selv-hjelps-tiltak inklu-
derer hjelp gitt i bokformat og eller via internett, og de inkluderte også selv-hjelps-til-
tak som i tillegg hadde under seks timers veiledning av profesjonell person der hvert 
møte varte under 30 min. To av studiene i oversikten omhandler behandling for spise-
forstyrrelser.  
 
Ukentlig nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon sammenlignet med familiete-
rapi 
En studie fra Storbritannia med 85 unge, 98 % kvinner, mellom 13 og 20 år ga et selv-
hjelpsprogram som de kaller ‘Getting better bite by bite’ over 10 ukentlige nettbaserte 
møter sammenlignet med familieterapi (tabell 4). Spiseforstyrrelsessymptomer ble 
målt ved hjelp av spørreskjemaet EDE-Q. Studien var vurdert til å ha noen bekymringer 
knyttet til risiko for systematiske skjevheter.  
 
Tabell 4. Oppsummeringstabell Nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon sammenlignet 
med familieterapi for unge personer med spiseforstyrrelse 
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Ukentlig nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon sammenlignet med familieterapi for 
behandling av spiseforstyrrelser 
Populasjon: Unge personer med spiseforstyrrelser 
Setting: Storbritannia 
Intervensjon: Ukentlige nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon  
Sammenligning: Familieterapi 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ effekt 
(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Familie-
terapi 

Ukentlig nettbasert 
veiledet selvhjelps-

intervensjon 
Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  - 

Spiseforstyrrelsessymptomer etter 
10 ukers tiltak (EDE-Q). 85 (1 RCT) 

Rapporterer at nettbasert veiledet selvhjelpsinterven-
sjon førte til færre overspisningsepisoder og liknende 

reduksjon i oppkast som familieterapi  
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer ved 
oppfølging, men oppfølgingstid ikke 
oppgitt. 85 (1 RCT) 

Det ble rapportert færre overspisningsepisoder og opp-
kast hos de som fikk familieterapi enn de som mottok 

nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon 
⨁◯◯◯ 

Svært lava,b,c 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  - 

Livskvalitet - Ikke rapportert  - 

Frafall/ikke-fullført behandling - Ikke rapportert  - 

aHøy risiko for systematiske skjevheter, bKun en liten studie, cOppfølgingstid var ikke oppgitt 

GRADE Working Group grades of evidence 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the 
effect, but there is a possibility that it is substantially different. 
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of 
the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from 
the estimate of effect. 

 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
10 uker med ukentlige nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon påvirker spiseforstyr-
relsessymptomer sammenlignet med familieterapi. Det mangler informasjon om ukent-
lige nettbasert veiledet selvhjelpsintervensjon sammenlignet med familieterapi påvir-
ker spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Nettbasert kognitiv atferdsterapi sammenlignet med venteliste 
En studie fra USA som ble publisert i 2001 involverte 62 unge kvinner mellom 17 og 24 
år, ‘Student bodies software’ ble sammenlignet med venteliste. Spiseforstyrrelsessym-
ptomer ble målt ved hjelp av spørreskjemaet EDE-Q. Studien var vurdert til å ha noen 
bekymringer knyttet til risiko for systematiske skjevheter.  Det var ikke utført separate 
analyser for forebygging og behandling ved slutten av tiltaket, men alle rapporterte 
samme konklusjon (tabell 5). 
 
Tabell 5. Oppsummeringstabell Nettbasert kognitiv atferdsterapi sammenlignet med ven-
teliste for unge kvinner med spiseforstyrrelse 

Nettbasert kognitiv atferdsterapi sammenlignet med venteliste for behandling av 
spiseforstyrrelser 
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Populasjon Unge personer med spiseforstyrrelser 
Setting: USA 
Intervensjon: Nettbasert kognitiv atferdsterapi  
Sammenligning: Venteliste 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ effekt 
(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Venteliste 

Nettbasert 
kognitiv at-
ferdsterapi  

Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  - 

Spiseforstyrrelsessymptomer  
(EDE-Q). 62 (1 RCT) 

Rapporterer en veldig liten reduksjon i spiseforstyrrel-
sessymptomer etter nettbasert tiltak 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser  Ikke rapportert  - 

Livskvalitet  Ikke rapportert  - 

Frafall/ikke-fullført behandling  Ikke rapportert  - 

aHøy risiko for systematiske skjevheter, bKun en liten studie, cOppfølgingstid var ikke oppgitt 
 
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
nettbasert kognitiv atferdsterapi påvirker spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet 
med venteliste. Det mangler informasjon om ukentlige nettbasert kognitiv atferdsterapi 
sammenlignet med venteliste påvirker spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser, 
livskvalitet og frafall. 
 

Emosjonsfokusert foreldreveiledning (EFST) 

Emosjonsfokusert familieterapi er utviklet for å forbedre kommunikasjon og relasjon 
mellom foreldre og barn, gjennom arbeid med foreldrenes egne følelsesmessige re-
sponser og håndtering av barnets følelser. Terapien har som mål å fremme barnets 
emosjonelle kompetanse og styrke kvaliteten på foreldre-barn relasjonen. Vi fant ikke 
noen systematiske oversikter som spesifikt beskriver emosjonsfokusert foreldreveiled-
ning, men oversikten under omhandler psykoedukasjon av pårørende og er klassifisert 
som beskrivende også for EFST. 
 
Den nyeste systematiske oversikten om som inkluderer foreldreveiledning ble publi-
sert av Di Lorenzo og medforfattere i 2024, med søk utført i 2023. Oversikten omhand-
ler psykodoedukasjon av pårørende til tenåringer og unge voksne med mentale lidel-
ser. Oversikten er av moderat kvalitet og fant èn RCT med 53 omsorgspersoner og 40 
unge personer med spiseforstyrrelse, 91 % kvinner, gjennomsnittlig alder 24 år. Alle 
omsorgspersoner var familiemedlemmer. I studien ble terapi gitt poliklinisk (outpa-
tient) over 6 måneder, som “skill-based workshop” eller psykoedukasjon. Det rapporte-
res effekt for pårørende av begge intervensjoner. Det rapporteres ikke om eventuelle 
forskjeller i effekt for pårørende av de to intervensjoner. For pasienter rapporteres 
bedring i spiseforstyrrelsesadferd (målt med Eating Attitudes Test-26). Tabell 6a opp-
summerer dokumentasjonen om de unge personene med spiseforstyrrelse, og tabell 6b 
om deres pårørende. 
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Tabell 6a. Oppsummeringstabell for effekt på pasientene, ‘Skill-based workshop’ sam-
menlignet med psykoedukasjon for unge personer med spiseforstyrrelse 
“Skill-based workshop” sammenliknet med psykoedukasjon for spiseforstyrrelser, 
unge personer med spiseforstyrrelse 
Populasjon: 40 pasienter med spiseforstyrrelse (og 53 av deres pårørende) 
Setting: Poliklinisk (Outpatient) i Indonesia 
Tiltak: “Skill-based workshop”  
Sammenligning: Psykoedukasjon 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Psyko-
edukasjon 

Skill-based 
workshop Forskjell 

Spiseforstyrrelsessadferd.40 (1 RCT)  - De rapporterer bedring i spiseforstyrrelsesadferd 
i gruppen med psykoedukasjon. 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom - Ikke rapportert  

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  
Livskvalitet - Ikke rapportert  
Frafall  Ikke rapportert  
a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert 

 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er usikre på hvordan 6 måneder 
med ‘Skill-based workshop’ påvirker spiseforstyrrelsesatferd sammenlignet med psy-
koedukasjon. Det mangler dokumentasjon om hvordan ‘Skill-based workshop’ sam-
menlignet med psykoedukasjon påvirker spiseforstyrrelsessymptomer, uønskede hen-
delser, livskvalitet og frafall. 
 
Tabell 6b. Oppsummeringstabell for effekt på pårørende, ‘Skill-based workshop’ sammen-
lignet med psykoedukasjon for unge personer med spiseforstyrrelse 
“Skill-based workshop” sammenliknet med psykoedukasjon for spiseforstyrrelser, 
Pårørende 
Populasjon: 53 pårørende til de 40 unge personene med spiseforstyrrelse 
Setting: Poliklinisk (Outpatient) i Indonesia 
Tiltak: “Skill-based workshop”  
Sammenligning: Psykoedukasjon 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Psyko-edu-
kasjon 

Skill-based 
workshop 

For-
skjell 

Spiseforstyrrelsessymptom, negative reaksjoner 
på sykdom, pårørendes opplevelse målt ved Fa-
mily Questionnaire. 53 (1 RCT) 

- Rapporterer nedgang i negative reaksjo-
ner på sykdom (illness) i begge grupper 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom, aksept av pasien-
tens symptomer, pårørendes aksept målt ved 
Accommodation and Enabling Scale for Eating 
Disorders. 53 (1 RCT) 

- De rapporterer økt aksept for symptomer i 
begge grupper 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  
Livskvalitet, målt som velvære (General Health 
Questionnaire). 53 (1 RCT) - De rapporterer økt velvære i begge grup-

per 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet, målt som symptomer på angst og 
depresjon (HADS). 53 (1 RCT)  De rapporterer færre symptomer i begge 

grupper 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet,   Ikke rapportert  
Frafall  Ikke rapportert  
a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert 
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er usikre på hvordan pårørende 
reagerer på sykdomsforløpet og spiseforstyrrelsessymptomer hos de unge som de er 
pårørende til, og livskvalitet etter 6 måneder med ‘Skill-based workshop’ eller psykoe-
dukasjon. Det mangler dokumentasjon om hvordan ‘Skill-based workshop’ og psykoe-
dukasjon påvirker pårørendes reaksjoner på spiseforstyrrelsesatferd, eventuelle 
uønskede hendelser eller frafall fra behandling.  
 

Ernæringsbehandling, ernæringsstøtte  

Ernæringsbehandling innebærer å tilpasse ernæring basert på sykdomstilstand og be-
handlingsfase, med mål om å redusere angst knyttet til mat, normalisering av kosthol-
det og atferd rundt mat og måltider, samt normalisering av vekt. Ernæringsstøtte inne-
bærer veiledning og støtte til både pasient og pårørende, særlig rundt måltidsituasjo-
ner og den psykososiale konteksten rundt mat.  
 
Den nyeste systematiske oversikten av moderat eller høy kvalitet var av Ellis og medar-
beidere 2024 og hadde litteratursøk i januar 2024. Denne oversikten omhandler mål-
tidsstøtte for personer med spiseforstyrrelser i alle aldergrupper. På grunn av spar-
sommelig og utydelig rapportering, sjekket vi to primærstudier for å bekrefte at de 
hadde kontrollgruppe og hvilken behandling både tiltaksgruppen og kontrollgruppen 
fikk. Den systematiske oversikten til Ellis og medarbeidere 2024 inkluderte to retro-
spektive studier med kontrollgruppe med totalt 160 pasienter. Begge studiene inklu-
derte pasienter med anoreksi, uspesifisert spiseforstyrrelse (EDNOS) og noen pasienter 
under utredning. Den ene studien (52 pasienter) inkluderte barn, ungdom og unge 
voksne i alderen 9.7 til 21.7 år, mens den andre (108 pasienter) rapporterte gjennom-
snittsalderen i tiltaks gruppen til 15 år, og gjennomsnittsalderen til kontrollgruppen 
som 17 år. I begge studiene var flesteparten kvinner (89 til 96 %). Måltidstøtten var be-
skrevet som en modifisering av Maudsley-modellen for familieterapi, gitt av behand-
lingspersonell.  
 
Ellis og medarbeidere 2024 fant én studie med 108 pasienter som sammenlignet pasi-
enter som mottok måltidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse med pasienter som fikk 
måltidsstøtte ved behov under sykehusoppholdet (tabell 7). Det er ikke rapportert hvor 
mange ganger pasientene fikk måltidsstøtte, noe som vanskeliggjør tolkning av resulta-
tene. 
 

Tabell 7. Oppsummeringstabell Måltidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse sammenlignet 
med måltidsstøtte gitt ved behov under sykehusoppholdet  

Måltidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse sammenlignet måltidsstøtte gitt ved be-
hov under innleggelse 

Populasjon: Barn, ungdom og unge voksne i alderen 9.7 til 21.7 år med anoreksi, uspesifisert spiseforstyrrelse (ED-
NOS) eller under utredning, 56 personer i intervensjonsgruppe (89 % kvinnelig kjønn) og 52 personer i sammenlignings-
gruppen (96 % kvinnelig kjønn) 
Setting: Barnesykehus, USA 
Tiltak: Måltidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse 
Sammenligning: Måltidsstøtte gitt ved behov under sykehusoppholdet  
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Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Måltidsstøtte ved 
behov under syke-

husoppholdet  

Måltidsstøtte 
fra innleggelse 
til utskrivelse 

Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som vektoppgang. 108 (1 studie) - De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som elektrolyttnivåer.  
108 (1 studie) 

- De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som vitale tegn. 108 (1 studie) - De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som liggetid. 108 (1 studie)  - Rapporterte kortere liggetid på sykehuset for de som mot-

tok måltidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse  
⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert   

Livskvalitet  - Ikke rapportert   

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan mål-
tidsstøtte fra innleggelse til utskrivelse påvirker vektoppgang, elektrolyttnivåer, vitale 
tegn og liggetid sammenlignet med måltidsstøtte gitt ved behov under sykehusopphol-
det. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser, livskva-
litet og frafall.   
 
Ellis og medarbeidere 2024 fant én studie som sammenlignet pasienter som mottok 
måltidsstøtte minst en gang i løpet av sykehusoppholdet med pasienter som ikke mot-
tok måltidsstøtte (tabell 8). Det er ikke rapport hvor mange ganger pasientene fikk 
måltidsstøtte, noe som vanskeliggjør tolkning av resultatene.  
 
Tabell 8. Oppsummeringstabell Måltidsstøtte under sykehusoppholdet sammenlignet 
med ingen måltidsstøtte under sykehusoppholdet  

Måltidsstøtte under sykehusoppholdet sammenlignet med ingen måltidsstøtte under 
sykehusoppholdet 

Populasjon: Pasienter med anoreksi, uspesifisert spiseforstyrrelse (EDNOS) eller under utredning, 96 % kvinnelig kjønn  
Setting: Barnesykehus, USA 
Tiltak: Måltidsstøtte under sykehusoppholdet 
Sammenligning: Ingen måltidsstøtte under sykehusoppholdet   

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Måltidsstøtte ved 
behov under syke-

husoppholdet  

Måltidsstøtte 
fra innleggelse 
til utskrivelse 

Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  
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Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
vektoppgang. 52 (1 studie) - Rapporterte økt vekt blant de som fikk måltidsstøtte  ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som bradykardi. 52 (1 studie) - Rapporterer redusert bradykardi blant de som fikk måltids-

støtte  
⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som liggetid. 52 (1 studie) - Rapporterte kortere liggetid blant de som fikk måltidsstøtte  ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert   

Livskvalitet  - Ikke rapportert   

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan mål-
tidsstøtte påvirker vektoppgang, bradykardi (langsom hjertefrekvens) og liggetid sam-
menlignet ingen måltidsstøtte under sykehusoppholdet. Det mangler informasjon om 
spiseforstyrrelses atferd, uønskede hendelser, livskvalitet og frafall.   
 

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) 

 
Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) er en terapiform som bruker 
øyebevegelser, eventuelt kombinert med visuell, auditiv eller taktil stimuli, sammen 
med psykoedukasjon for å bearbeide og redusere ubehaget knyttet til belastende opp-
levelser eller følelser. 
 
To systematiske oversikter omhandler EMDR, men de ble vurdert til lav og kritisk lav 
metodisk kvalitet ved AMSTAR-2. Vi nevner at den nyeste av dem med søk i august 
2024 fant to studier med kontrollgruppe. 
 
Vi har ikke identifisert systematiske oversikter av høy eller moderat metodisk kvalitet 
som vurderer effekten av EMDR, vi vet derfor ikke om EMDR er en effektiv behandling 
for spiseforstyrrelser. 
 

Involvering av likepersoner 

 
Involvering av likeperson innebærer å etablere kontakt mellom pasient og en person med 
selvlevd erfaring med spiseforstyrrelse, enten som tidligere pasient eller som pårørende. 
 
Én systematisk oversikt omhandlet involvering av likepersoner, men ble vurdert til kri-
tisk lav metodisk kvalitet ved AMSTAR-2.  
 
Vi har ikke identifisert systematiske oversikter av høy eller moderat metodisk kvalitet 
som vurderer effekten av å involvere likepersoner i behandling for spiseforstyrrelser, 
vi vet derfor ikke om det er effektivt å involvere likepersoner i behandling for spisefor-
styrrelser. 
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Kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (KAT-S), kognitiv terapi for 
bulimi 

 
Kognitiv terapi for spiseforstyrrelser konsentrer seg om tanker og oppfatninger og 
hvordan disse påvirker og opprettholder uhensiktsmessig adferd, og arbeidet med å 
endre disse mønstrene. 
 
Den nyeste oversiktsartikkelen med moderat eller høy kvalitet som vi identifiserte om 
kognitiv atferdsterapi hos voksne med spiseforstyrrelse var av Cuijpers og medarbei-
dere 2024 (litteratursøk i januar 2024). De inkluderte 36 RCTer med totalt 2809 
voksne personer (flesteparten kvinner), alle de inkluderte studiene var gjennomført i 
Europa, Australia eller Nord-Amerika. Av disse omhandlet 22 overspisingslidelse, 11 
bulimi, 1 anoreksi og 2 blandet spiseforstyrrelse.  Kontrollgruppene kunne være vente-
liste, annen “standard” behandling eller ikke-strukturerte inaktive kontroll-grupper. 
Cuijpers og medarbeidere 2024 rapporterte ikke om behandlingssammenligninger som 
kun var undersøkt av tre eller færre studier. Det ble foretatt meta-analyser og rappor-
tert resultater for henholdsvis voksne personer med bulimi og overspisingslidelse. 
 
Det er ikke tydelig rapportert om hvilke av de 11 studiene som omhandler behandling 
for bulimi hos voksne som har hvor mange sammenligninger eller hvilke utfall de rap-
porterer på (tabell 9). Kun antall sammenligninger som er inkludert i analyser er opp-
gitt uten å si hvilke studier de tilhører. Dette medfører at vi er usikre på hvor mange 
studier og hvor mange personer som er inkludert i vurdering for hvert utfall. Når vi 
ikke vet hvilke studier som resultatene kommer fra så blir det også umulig å vite hvor 
stor/liten risiko for skjevheter som resultatene må tolkes i lys av. Dette skaper usikker-
het og påvirker selvfølgelig vår vurdering av tillit til effektestimatene. 
 
Tabell 9. Oppsummeringstabell Kognitiv atferdsterapi sammenlignet med venteliste eller 
annen ‘standard behandling’ for behandling for bulimi hos voksne 

Kognitiv atferdsterapi som behandling for bulimi hos voksne 
Populasjon: Voksne (over 18 år) med Bulimia Nervosa. 90 % av studier fokuserte på aldergruppen yngre enn 30 år. 
Alle studier hadde mellom 90-100 % kvinneandel.  
Setting: De fleste studier (73%) rekrutterte fra utenfor sykehus (community), 9 % fra sykehus og 18 % ikke rapportert.  
Tiltak: Kognitiv adferdsterapi 
Sammenligning: Kontroll (90% av studier det refereres til her benyttet venteliste som kontroll. Enkelte studier benyttet 
annen “standard” behandling eller ikke-strukturerte inaktive kontroll-grupper) 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

N sam-
menlig-
ninger 

analysen 
bygger 

på 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 

Venteliste,  
vanlig  

behandling eller 
annen  

behandling 

Kognitiv  
atferds- 
terapi 

Forskjell 
SMD  

(95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd 
(overspisingsepisoder) 8 - - 0.52  

(0.26 til 0.77) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd, 
renselse (purging) 5 - - 0.61  

(0.13 til 1.08) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsesadferd, oppkast 8 - - 0.61 
(0.19 til 1.02) 

⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Depresjon 7 - - 0.85  
(0.22 til 1.48) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 
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Spiseforstyrrelsessymptom,be-
kymring for utseende 3 - - 0.87  

(-0.03 til 1.77) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer, 
bekymring for vekt 4 - - 0.65  

(0.05 til 1.24) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer, re-
striktiv spiseatferd (restraint) 4   0.67  

(-1,01 til 2.35) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c, 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  
Livskvalitet, målt som livskvalitet  
(quality of life) 3  - 0.24  

(-1.3 til 1.77) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c, 

Livskvalitet, målt som selvtillit 4   0.74  
(0.15 til 1.33) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,b 

Frafall - Ikke rapportert  
a Usikkerhet omkring risiko for systematiske skjevheter og usikkerhet om direkthet da flere forskjellige kontrollgrupper 
er/kan være sammenslått, b Usikkerhet om presisjon grunnet få studier og sparsom rapportering c Heterogenitet I2 >65. 

 
Oppsummert: Vi har lav tillit til tre av effektestimatene, det er mulig at kognitiv at-
ferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, kompenserende atferd, og oppkast 
sammenlignet med venteliste, vanlig behandling eller annen behandling. Vi har svært 
lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan kognitiv atferdsterapi på-
virker bekymring for utseende, vekt og restriktiv spiseatferd, livskvalitet, depresjon og 
selvtillit sammenlignet med kontroll. Det mangler informasjon om uønskede hendelser 
og frafall. 
 

Kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (KAT-S), kognitiv terapi for 
overspisningslidelser 

Cuijpers og medforfattere 2024 inkluderte 22 studier om behandling for overspisingsli-
delse. Kontrollgruppene kunne være venteliste, annen “standard” behandling eller 
ikke-strukturerte inaktive kontroll-grupper. Det er ikke tydelig rapportert om hvilke av 
de 22 studiene som omhandler hva. Kun antall sammenligninger som er inkludert i 
analyser er oppgitt uten å si hvilke studier de tilhører. Dette medfører at vi er usikre på 
hvor mange studier og hvor mange personer som er inkludert i vurdering for hvert ut-
fall. Når vi ikke vet hvilke studier som resultatene kommer fra så blir det også umulig å 
vite hvor stor/liten risiko for skjevheter som resultatene må tolkes i lys av. Dette ska-
per usikkerhet og påvirker selvfølgelig vår vurdering av tillit til effektestimatene (tabell 
10). 
 
Tabell 10. Oppsummeringstabell Kognitiv atferdsterapi sammenlignet med venteliste el-
ler annen ‘standard behandling’ for behandling for overspisningslidelse hos voksne 

Kognitiv atferdsterapi sammenlignet med venteliste, vanlig behandling eller annen behand-
ling for overspisningslidelse hos voksne  
Populasjon: Voksne (over 18 år) med overspisningslidelse. 90% av studier fokuserte på aldergruppen yngre enn 30 år. 
Alle studier hadde mellom 90-100% kvinneandel.  
Setting: De fleste studier (73%) rekrutterte fra utenfor sykehus (community), 9 % fra sykehus og 18% ikke rapportert.  
Tiltak: Kognitiv atferdsterapi 
Sammenligning: Kontroll (90% av studier det refereres til her benyttet venteliste som kontroll. Enkelte studier benyttet 
annen “standard” behandling eller ikke-strukturerte inaktive kontroll-grupper) 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

N sam-
menlig-
ninger 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) GRADE 

Venteliste,  
vanlig  

Kognitiv  
atferds- 
terapi 

Forskjell 
SMD  

(95 % KI) 
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analysen 
bygger på 

behand-
ling eller 

annen  
behand-

ling 
Spiseforstyrrelsesatferd 
(overspisingsepisode) 25 - - 0.9  

(0.68 til 1.13) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer,bekym-
ring for utseende 12 - - 0.57  

(0.31 til 0.83) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer, bekym-
ring for vekt 11 - - 0.56  

(0.28 til 0.85) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer, 
restriktiv spiseatferd (restraint) 18 - - 0.22  

(-0.03 til 0.48) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer,bekym-
ring om spising (eating concerns) 10 - - 0.70  

(0.31 til 1.1) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Depresjon 19 - - 0.37  
(0.26 til 0.48) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderata 

Spiseforstyrrelsessymptomer, KMI 17 - - -0.03  
(-0.14 til 0.08) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderata 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  
Livskvalitet, målt som livskvalitet  
(quality of life) 4 - - 0.1  

(-0.01 til 0.22) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,c 

Livskvalitet, målt som selvtillit 12 - - 0.08  
(-0.12 til 0.27) 

⨁⨁◯◯ 
Lava,c 

Frafall - Ikke rapportert  
a Usikkerhet omkring risiko for systematiske skjevheter og usikkerhet om direkthet da flere forskjellige kontrollgrupper 
er/kan være sammenslått, b Heterogenitet I2 >65, c Usikkerhet om presisjon grunnet få studier og sparsom rapportering  

 
Oppsummert: Vi har moderat tillit til to utfall, det er sannsynlig at kognitiv atferdste-
rapi gir bedring av depresjon og sannsynlig liten eller ingen endring i KMI sammenlig-
net med kontroll for voksne med overspisningslidelse. Vi har lav tillit til sju av effektes-
timatene, det er mulig at kognitiv atferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, 
bekymring for utseende, vekt og spising sammenlignet med kontroll for voksne perso-
ner med overspisningslidelse. Det er mulig at kognitiv atferdsterapi har liten eller ingen 
påvirkning på, restriktiv spiseatferd, livskvalitet og selvtillit sammenlignet med vente-
liste, vanlig behandling eller annen behandling for voksne personer med overspisnings-
lidelse. Det mangler informasjon om uønskede hendelser og frafall. 
 

Kognitiv atferdsterapi for barn og unge med anoreksi 

I oversikten av Wergeland og medarbeidere fra 2025, søk desember 2023, om kognitiv 
atferdsterapi og familieterapi hos barn og unge, er studier uten kontrollgrupper inklu-
dert i meta-analysen og disse tallene videreformidles ikke. Det ble identifisert 15 RCTer 
og disse inngår i en subanalyse som vi videreformidler (tabell 11) selv om vi er usikre 
på antall studier og antall personer med anoreksi som inngår i hver sammenligning.  
 
Tabell 11. Oppsummeringstabell Kognitiv atferdsterapi + familieterapi sammenlignet 
med venteliste eller annen ‘standard behandling’ for anoreksi 

Kognitiv atferdsterapi (KAT) og familieterapi som behandling for anoreksi hos barn og 
unge voksne  
Populasjon: For rapporterte analyse var andelen jenter i originalstudiene omkring 90% både ved behandling for CBT 
og familieterapi, gjennomsnittlig (mean) alder var mellom 15 og 16 år sammenlignet med studier som omhandlet fami-
lieterapi. Øvre aldersgrense for pasienter inkludert i oversikten var 20 år. 
Setting: Flere studier om CBT ble i utført i Europa (85%) sammenlignet med studier om familieterapi (36% i Europa). 
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Tiltak: Kognitiv adferdsterapi og familieterapi 
Sammenligning: venteliste eller annen behandling 

Utfal 

N sam-
menlig-
ninger 

analysen 
bygger på 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Venteliste,  

vanlig  
behandling eller 
annen behand-

ling 

Kogni-
tiv  

atferds- 
terapi + 
familie-
terapi 

Forskjell 
SMD  

(95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd 
 - - - -  

Spiseforstyrrelsessymptomer 
(psykopatologi) 10 - - 0.56   

(0.33 - 0.78) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer, KMI 5 - - 1.55  
(0.79 - 2.0) 

⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet  Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  
a Usikkerhet omkring risiko for systematiske skjevheter og usikkerhet om direkthet da flere forskjellige kontrollgrupper 
er/kan være sammenslått, b usikkerhet om presisjon grunnet få studier og sparsom rapportering 

 
Oppsummering: Vi har lav tillit til to av resultatene, det er mulig at kognitiv adferdste-
rapi og familieterapi reduserer spiseforstyrrelsessymptomer og øker vekt hos barn og 
unge med anoreksi. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede 
hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Kognitiv atferdsterapi er også omhandlet under Nettbaserte tiltak: Nettbasert kognitiv 
atferdsterapi sammenlignet med venteliste for unge kvinner med spiseforstyrrelse, re-
sultatene er presentert i tabell 5. 
 
Kognitiv atferdsterapi tilpasset pasienter med anoreksi er omhandlet under SSCM: Spe-
sialisert støttende klinisk behandling sammenlignet med kognitiv atferdsterapi tilpas-
set AN for voksne kvinner med alvorlig vedvarende AN som er presentert i tabell 17. 
 

Kognitiv remedierende terapi 

Der kognitiv adferdsterapi, som nevnt over, handler om hva man tenker og hvordan det 
påvirker adferd, omhandler kognitiv remedierende terapi (CRT) hvordan man tenker. 
Ved CRT søker man å trene opp mer fleksible kognitive prosesser. 
 

Den nest nyeste systematiske oversikten ble vurdert til moderat metodisk kvalitet og 
hadde litteratursøk i mai 2023, Ladron-Arana og medarbeidere 2023, omhandler un-
dervisningstiltak (educational interventions) gitt til ungdom (12 til 18 år) som behand-
ling for spiseforstyrrelser. Ladron-Arana og medarbeidere 2023 fant én RCT som hadde 
undersøkt effekten av kognitiv remedierende terapi som undervisningstiltak sammen-
lignet med ikke-spesifisert kognitiv trening som behandling for spiseforstyrrelser. Stu-
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dien inkluderer 56 deltakere og er utført på sykehus i Tyskland, tiltakene var gruppe-
basert og ble gitt i 10 sessions over fem uker, det var ikke oppgitt hvilke spiseforstyr-
relsesdiagnoser deltakerne hadde (tabell 12). 
 
Tabell 12. Oppsummeringstabell Kognitiv remedierende terapi sammenlignet med ikke-
spesifisert kognitiv trening til behandling for spiseforstyrrelser. 

Kognitiv remedierende terapi sammenlignet med ikke-spesifisert kognitiv trening for be-
handling av spiseforstyrrelser 

Populasjon: Unge kvinner 12 til 18 år 
Setting: Tyskland 
Tiltak: Kognitiv remedierende terapi 
Sammenligning: Ikke-spesifisert kognitiv trening 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Ikke- 
spesifisert 

kognitiv 
trening 

Kognitiv  
remedierende 

terapi 
Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptomer - Ikke rapportert  

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet målt som kognitiv fleksibilitet 
(WSCT). 56 (1 RCT) 

 2,5 ±1,2 2,3 ±1,1 ns* ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som Kognitiv funksjon 
(TMT-4). 56 (1 RCT) 

 11,2 ±0,6 11,8 ±0,5 ns* ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som fleksibilitet i hverda-
gen (BRIEF-SR). 56 (1 RCT) - 45,8 ±2,1 44,8 ±2,1 ns* ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Frafall/ikke fullført behandling - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, subjektive utfallsmål uten blinding, b Kun en liten studie. *Rapportert ikke signifikant  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
fem uker med ti undervisningsintervensjoner med kognitiv remedierende terapi påvir-
ker livskvaliteten sammenlignet med ikke-spesifisert kognitiv trening. Det mangler in-
formasjon om spiseforstyrrelsesatferd, spiseforstyrrelsessymptomer, uønskede hen-
delser og frafall. 
 

MANTRA, behandlingsmodell for voksne med anoreksi 

 
MANTRA (Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults) er en individuell 
behandlingsmodell med egen manual, spesifikk for personer med anorexi. MANTRA in-
neholder blant annet en nevrokognitiv forståelse av anoreksi.  
 
Den ene systematiske oversikten som hadde omhandler Maudsley modellen for voksne 
personer med anoreksi, er av kritisk lav metodisk kvalitet. 
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Oppsummert: Det mangler systematiske oversikter av høy/moderat metodisk kvalitet 
som omhandler behandling av voksne personer med anoreksi med Maudsley modellen.  
 

Maudsleymodellen, familiebasert tilnærming for spiseforstyrrelser, fami-
liebasert terapi for spiseforstyrrelser (FBT) 

 
Maudsley-modellen ble utviklet ved Maudsley Hospital i London og fokuserer på å in-
volvere hele familien fremfor kun å behandle personen med spiseforstyrrelse. 
 
I oversikten til Wergeland og medarbeidere (2025, søk 2023) inngikk Maudsley-model-
len som en variant av familieterapi. Resultatene fra denne modellen er omtalt under av-
snittet om kognitiv atferdsterapi. 
 

Medfølelsesfokusert terapi (CFT-E) 

Medfølelsesfokusert terapi konsentrerer seg omkring regulering av følelser og å øke 
medfølelse ovenfor både seg selv og andre. 
 
Den nyeste systematiske oversikten av moderat kvalitet som vi identifiserte som om-
handler behandling av medfølelsesbasert terapi til personer med spiseforstyrrelser, 
Millard og medarbeidere 2023, har litteratursøk fra januar 2022. Denne oversikten in-
kluderer fire RCTer om behandling for spiseforstyrrelser, to om overspisningslidelse, 
én om anoreksi og én som hadde inkluderte personer med spiseforstyrrelse. 
 
Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste som behandling for ano-
reksi. 
Den ene RCTen var utført i Canada og inkluderte 40 voksne kvinner (blandet etnisitet) 
med anoreksi. Kvinnene fikk først noe psykoedukasjon om selvmedfølelse som konsept 
og om brevskriving som oppgave, de ble fortalt om fordeler med tiltaket og om ‘felles-
skap i frykt’ ved medfølelse. Den medfølelsesbaserte terapien besto av 15-20 min brev-
skrivning hver dag i to uker (tabell 13). Studien var vurdert til høy risiko for systema-
tiske skjevheter. 
 
Tabell 13. Oppsummeringstabell Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste 
som behandling for anoreksi. 

Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste som behandling for anoreksi 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Canada 
Tiltak: Medfølelsesbasert terapi 
Sammenligning: Venteliste 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Venteliste Medfølelses-

basert terapi 
Forskjell 

SMD 
(95 % KI) 
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Spiseforstyrrelsesatferd - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptomer (EDE-Q). 
 38 (1 RCT) - 3,2 ±1,12 3,05 ±1,12 -0,13 

(-0,87 til 0,61) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet målt som selvmedfølelse  
40 (1 RCT) 

 2,48 ±0,72 2,85 ±0,67 0,52 
(-0,11 til 1,15) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som redsel for selvmedfø-
lelse. 40 (1 RCT) 

 1,8 ±0,85 1,38 ±0,85 -0,48 
(-1,11 til 0,15) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Frafall/ikke fullført behandling - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og brede konfidensintervaller  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
2 uker med medfølelsesbasert terapi påvirker spiseforstyrrelsessymptomer og livskva-
liteten sammenlignet med venteliste. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesat-
ferd, uønskede hendelser og frafall. 
 
Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste som behandling for over-
spisningslidelse 

To RCTer inkluderte til sammen 73 voksne kvinner med overspisningslidelse og brukte 
venteliste eller aktiv kontroll som sammenligning (tabell 14). Den ene studien var ut-
ført i Portugal og den andre i USA. I Portugal fikk kvinnene først psykoedukasjon om re-
gulering av spising og konseptet mindfullness samt trening i meditasjon og medfølel-
sestankegang. Den første uken var treningen fokusert på mindfulness og de neste tre 
ukene på selvmedfølelse. Kvinnene i USA fikk en selvhjelpsbok om medfølelsesbasert 
terapi og psykoedukasjon om selvmedfølelse og overspisning. I 3 uker gjennomførte de 
planlegging av matinntak, øvelser i selvmedfølelse og atferdsstrategier. Studiene var 
vurdert til høy risiko for systematiske skjevheter. 
 
Tabell 14. Oppsummeringstabell Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste 
som behandling for overspisningslidelse 

Medfølelsesbasert terapi sammenlignet med venteliste og aktivkontroll som behandling for 
overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Portugal og USA 
Tiltak: Medfølelsesbasert terapi 
Sammenligning: Venteliste og aktiv kontroll 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 
Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 

  Venteliste Medfølelsesba-
sert terapi 

Forskjell 
SMD 

(95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd - Ikke rapportert  
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Spiseforstyrrelsessymptomer  
(EDE-Q).  73 (2 RCT) - 2,51±0,43 

3,17 ±0,57 
2,08 ±0,43 
1,46 ±0,81 

-0,98 (-1,64 til -0,32) 
-2,37 (-3,32 til -1,45) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet målt som selvkritikk  
33 (1 RCT) 

 0,8 ±0,53 0,64 ±0,84 -0,22 
(-0,92 til 0,48) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som selvmedfø-
lelse. 73 (2 RCT) 

 2,79 ±0,65 
2,94 ±0,45 

3,58 ±0,7 
3,38±0,72 

1,13 (0,32 til 1,94) 
0,71 (0,00 til 1,42) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Frafall/ikke fullført behandling - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun to små studier og brede konfidensintervaller  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
3 til 4 uker med medfølelsesbasert terapi påvirker spiseforstyrrelsessymptomer og 
livskvaliteten sammenlignet med venteliste og aktiv kontroll. Det mangler informasjon 
om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser og frafall. 
 
Medfølelsesbasert terapi og vanlig behandling sammenlignet med vanlig behand-
ling for spiseforstyrrelser. 

Den ene RCTen var utført i Canada og inkluderte 22 voksne kvinner med spiseforstyr-
relse. Kvinnene fikk først psykoedukasjon om hvordan hjernen har utviklet seg og 
hvordan den påvirker regulering og selvmedfølelse. De lærte også om hvordan selv-
medfølelse kan redusere skamfølelser og selvkritikk, og om barrierer mot selvmedfø-
lelse. Den medfølelsesbaserte terapien besto av 90 minutter gruppesesjoner over 12 
uker (tabell 15). Studien var vurdert til høy risiko for systematiske skjevheter. 
 
Tabell 15. Oppsummeringstabell Medfølelsesbasert terapi+ vanlig behandling sammen-
lignet med vanlig behandling for spiseforstyrrelse. 

Medfølelsesbasert terapi og vanlig behandling sammenlignet med vanlig behandling for spi-
seforstyrrelse 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Canada 
Tiltak: Medfølelsesbasert terapi + vanlig behandling 
Sammenligning: Vanlig behandling  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Vanlig  
behandling 

Medfølelses-
basert terapi 

+ vanlig  
behandling 

Forskjell 
SMD 

(95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptomer   - Ikke rapportert  

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet målt som selvmedfølelse  
22 (1 RCT) 

 2,12 ±0,4 2,96 ±0,36 2,12 
(1,04 til 3,21) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet målt som redsel for selvmed-
følelse. 22 (1 RCT) 

 2,09 ±0,73 1,25 ±0,7 -1,13 
(-2,04 til -0,22) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 
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Livskvalitet målt som redsel for å motta 
medfølelse. 22 (1 RCT) 

 2,06 ±0,63 1,51 ±0,6 -0,86 
(-,74 til -0,02) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Frafall/ikke fullført behandling 
22 (1 RCT) - 

De rapporterer at 80 % i personene som fikk 
medfølelsesbasert terapi + vanlig behandling full-

førte behandlingen. Det var ikke nevnt hvor 
mange av de som fikk vanlig behandling fullførte. 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og brede konfidensintervaller  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
12 uker med medfølelsesbasert terapi + vanlig behandling påvirker livskvaliteten sam-
menlignet med vanlig behandling. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesat-
ferd, spiseforstyrrelsessymptomer, uønskede hendelser og frafall. 
 

Fysioterapi for spiseforstyrrelser, fysiske terapiformer og treningsterapi 

Fysioterapi innebærer trening veiledet av helsepersonell, enten i superviserte eller 
ikke-superviserte økter, ofte gjennom strukturerte treningsprogram. 
 
Den nyeste systematiske oversikten som omhandler trening og kropp-sinn-øvelser for 
spiseforstyrrelser, Martinez-Calderon og medarbeidere 2025 hadde litteratursøk i sep-
tember 2023. Elleve RCTer med totalt 690 deltakere var inkludert hvorav fire inklude-
rer personer diagnostisert med anorexia nervosa, én bulimi og de andre seks spisefor-
styrrelser generelt (diagnostisert med DSM). To av studiene omhandler yoga alene 
mens de andre ni studiene omhandler sammensatt trening eller yoga samt annen ko-
intervensjon slik som kognitiv atferdsterapi eller ernæringsbehandling. Sammenlig-
ningen/kontrollgruppene var på venteliste (fem studier), fikk vanlig behandling (treat-
ment-as-usual, fem studier) eller annen behandling slik som psykologiske tiltak, tre-
ning eller diett-terapi (seks studier). Dette utgjør flere enn 11 sammenligninger av den 
enkle grunn at flere av studiene hadde flere sammenligningsgrupper. 
 
Martinez-Calderon og medarbeidere 2025 hadde utført metaanalyse med alle spisefor-
styrrelsesdiagnosene samlet, og de hadde utført sin egen gradering av tilliten til resul-
tatene med GRADE. Vi har oversatt deres gradering og presenterer i tabell 16. 
 
Tabell 16. Oppsummeringstabell Trening og kropp-sinn-øvelser sammenlignet med ven-
teliste, vanlig behandling eller annen behandling (Martinez-Calderon 2025 sin gradering, 
vår oversettelse til norsk) 

Trening og kropp-sinn-øvelse sammenlignet med venteliste, vanlig behandling eller annen 
behandling for spiseforstyrrelser 

Populasjon: Ungdom og voksne med spiseforstyrrelse, flesteparten kvinner 
Setting: Hovedsakelig høy-inntektsland 
Tiltak: Trening og kropp-sinn-øvelser 
Sammenligning: Venteliste, vanlig behandling eller annen behandling 

Relativ  Forventede absolutte effekter (95 % KI) GRADE 
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Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

effekt 
(95 % 

KI) 

Venteliste, 
vanlig  

behandling 
eller annen 
behandling 

Trening og 
kropp-sinn-

øvelser 
Forskjell 

SMD (95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som skade-
lige treningsvaner. 412 (3 RCT) - - - 0,22 

 (0,14 til 0,30) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
og alvorlighet av spiseatferd (EDE-Q).  316 
(4 RCT) 

- - - 0,09 
(-0,31 til 0,49) 

⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
emosjonsregulering (DERS).  453 (4 RCT) - - - 0,36 

(-1,49 til 2,22) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Depresjonssymptomer (BDI-II).   
453 (4 RCT) - - - 0,21 

(-0,12 til 0,54) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
overordnede psykologiske aspekter (EDI 
og EDI-2).  56 (2 RCT) 

- - - 0,00 
(-12,71 til 12,71) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet. 13 (1 RCT) - Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b indirekthet da flere diagnoser og behandlingsgrupper er sammenslått, cUpresise 
estimater grunnet få og små studier som gir brede konfidensintervall  

 
Oppsummert: Vi har lav tillit til to av resultatene, det er mulig trening og kropp-sinn-
øvelse reduserer skadelige treningsvaner og frekvens og alvorlighet av spiseatferd 
sammenlignet med venteliste, vanlig behandling eller annen behandling for personer 
med spiseforstyrrelser. Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvor-
dan trening og kropp-sinn-øvelse påvirker emosjonsregulering, depresjon, psykolo-
giske aspekter og uønskede hendelser sammenlignet med venteliste, vanlig behandling 
eller annen behandling for spiseforstyrrelser. Det mangler informasjon om uønskede 
hendelser og frafall.  
 

Spesialisert støttende klinisk behandling (SSCM) for alvorlig og vedva-
rende anoreksi 

Spesialisert støttende klinisk behandling (SSCM) er en person-sentrert behandling som 
kombinerer støttende psykoterapi, psykoedukasjon og pasientens egne målsettinger. 
 
Den ene systematiske oversikten som omhandler behandling for alvorlig og vedva-
rende anoreksi er av høy metodisk kvalitet. Zhu og medarbeidere 2023 hadde littera-
tursøk i juli 2022 og inkluderte én RCT med 63 voksne kvinner som hadde hatt AN di-
agnose i sju år eller mer, flere av kvinnene hadde komorbide lidelser. Studien var en 
multisenter parallell RCT utført i Australia og Storbritannia, med analyse utført i USA. 
Spesialiserte støttende behandlingen (SSCM) ble modifisert i denne studien for å tilpas-
ses personer med alvorlig vedvarende AN ved at de fjernet fokuset på vektøkning. De 
kvinnene som fikk tilpasset SSCM fikk omfattende psykoedukasjon, informasjon om 
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kroppens energibehov og gjenlærte vanlig spisemønster. Kvinnene i sammenlignings-
gruppen fikk kognitiv atferdsterapi tilpasset AN og som inkluderte psykoedukasjon i 
den første fasen. Begge behandlingsformene ble gitt som ukentlige møter ansikt-til-an-
sikt over 8 måneder. Studien var vurdert til høy risiko for skjevheter. Zhu og medarbei-
dere 2023 hadde utført sin egen gradering av tilliten til resultatene med GRADE. Vi har 
oversatt deres gradering og presenterer i tabell 17. 
 
Tabell 17. Oppsummeringstabell Spesialisert støttende klinisk behandling sammenlignet 
med kognitiv atferdsterapi tilpasset AN for voksne kvinner med alvorlig vedvarende AN 
(Zhu og medarbeidere 2023 sin gradering, vår oversettelse til norsk) 

Spesialisert støttende klinisk behandling sammenlignet med kognitiv atferdsterapi 
tilpasset AN for voksne kvinner med alvorlig vedvarende AN 

Populasjon: Voksne kvinner med vedvarende (> 7år) alvorlig anoreksi 
Setting: Australia og Storbritannia 
Tiltak: Spesialisert støttende klinisk behandling 
Sammenligning: Kognitiv atferdsterapi tilpasset anoreksi 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Kognitiv  
atferdsterapi 

tilpasset  
anoreksi 

Spesialisert støttende 
klinisk  

behandling 
For-
skjell  

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptomer 
målt som vektrestituering til nor-
mal kroppsvekt, 12 måneder 
oppfølging. 63 (1 RCT) 

1,42 
(0,66 til 3,05) 250 per 1000 150 flere per 1000 

(85 færre til 513 flere) - ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet. - Ikke rapportert  

Frafall målt som hvor mange 
som ikke fullførte behandling 
63 (1 RCT) 

1,72 
(0,45 til 6,59) 68 per 1000 68 flere per 1000 

(52 færre til 524 flere) - ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

a Risiko for systematiske skjevheter, bKun en liten studie som gir brede konfidensintervall  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan spe-
sialisert støttende behandling påvirker restituering til normal kroppsvekt og frafall 
sammenlignet med kognitiv atferdsbehandling tilpasset AN for spiseforstyrrelser. Det 
mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser og livskvalitet.  
 

Tvangsbehandling 

All behandling skal som hovedregel være frivillig. I svært alvorlige tilfeller, regulert ved 
lov, kan behandling gis uten pasientens samtykke.  
 
Den systematiske oversikten som omhandler tvangsbehandling er vurdert til lav meto-
disk kvalitet. Vi har ikke identifisert systematiske oversikter av høy/moderat metodisk 
kvalitet som omhandler tvangsbehandling av personer med spiseforstyrrelser. 
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Tverrfaglig behandling/tilnærming/team 

Ved tverrfaglig behandling kombinerer man ulike helseprofesjoners kompetanse for å 
sikre et helhetlig behandlingsforløp. 
 
Den nyeste systematiske oversikten var utført av Massau og medarbeidere 2025, den er 
vurdert til moderat metodisk kvalitet, med litteratursøk gjennomført i juli 2024. Over-
sikten inkluderte én primærstudie fra Australia fra slutten av 1990-tallet som under-
søkte effekten av tverrfaglig behandling i sekundærhelsetjenesten for barn og unge 
med spiseforstyrrelser. Massau og medarbeidere 2025 påpeker at det mangler en tyde-
lig konseptuell definisjon av «integrated care» (tverrfaglig tilnærming) noe som kan ha 
påvirket screeningprosessen deres og ført til at relevant dokumentasjon ble utelatt.  
 
Primærstudien var en kohortstudie som sammenlignet en 39-måneders periode før og 
etter oppstarten av tverrfaglig behandlingstilbud for barn og unge med spiseforstyrrel-
ser på et sykehus i Australia. På grunn av uklarheter hentet vi informasjon fra primær-
studien. Intervensjonsgruppen besto av 240 barn og unge som ble vurdert ved det 
tverrfaglige behandlingstilbudet. Sammenligningsgruppen inkluderte 71 barn og unge 
med anoreksi som var innlagt på sykehus i løpet av de 39 månedene før oppstart av det 
tverrfaglige behandlingstilbudet. Deltakerne var i alderen 8 til 18 år. Primærstudien 
hadde høy risiko for skjevheter. Det fremgår ikke hvorvidt de 240 barna i interven-
sjonsgruppen faktisk hadde en diagnostisert spiseforstyrrelser. Sammenligningsgrup-
pen besto derimot av barn og unge med anoreksi som var innlagt på sykehus, noe som 
kan indikere en pasientgruppe som er alvorlig syke. På grunn av denne forskjellen i pa-
sientsammensetningen er det vanskelig å vurdere om eventuelle forskjeller i utfall skyl-
des selve behandlingen eller ulikheter i populasjonene. Usikkerheten rundt sammenlig-
ningsgrunnlaget gjør at vi har valgt å ikke formidle resultatene fra sammenligningen.  
 

Virtuell virkelighet (VR) 

Behandling med virtuell virkelighet (virtual reality) innebærer bruk av digitalt utstyr 
som lar pasienten tre inn i en virtuell virkelighet, hvor ulike intervensjoner mot spise-
forstyrrelser kan gjennomføres. 
 
De to prioriterte oversiktene som omhandler bruk av VR-briller er begge vurdert til kri-
tisk lav metodisk kvalitet. Vi har ikke identifisert systematiske oversikter av høy/mo-
derat metodisk kvalitet som omhandler bruk av VR-briller i behandling for spisefor-
styrrelser. 
 

Legemiddelbehandling 

De to nyeste oversiktene om legemiddelbehandling for spiseforstyrrelser var av lav og 
kritisk lav metodisk kvalitet. Den tredje nyeste systematiske oversikten var utført av 
Fornaro og medarbeidere 2023 og ble vurdert til moderat metodisk kvalitet, de hadde 
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litteratursøk i august 2022. Fornaro og medarbeidere 2023 hadde søkt etter alle typer 
psykofarmakologisk behandling for anoreksi, bulimi og overspisningslidelse. Behand-
ling med antidepressiva, antipsykotika og sentralstimulerende legemidler er beskrevet 
nedenfor med de titlene. Her presenterer vi de andre psykofarmakologiske legemid-
lene. 
 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant ingen studier som 
omhandler annen psykofarmakologisk behandling for AN. 

 

Annen psykofarmakologisk behandling for BN 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant fire RCTer som 
bruker andre psykofarmakologiske legemidler til behandling for bulimi: topiramate, 
ondasetron, D-fenfluramine og naltrexone.  
 
Topiramate sammenlignet med placebo til behandling for bulimi 

Topiramat er et antiepileptisk legemiddel hvor nøyaktig virkningsmekanisme er ukjent. 

Én RCT med 60 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 21 år) som sammenlignet 10 uker 
topiramate (25-200 mg/dag) med placebo (tabell 19).  

 

Tabell 19. Oppsummeringstabell Topiramate sammenlignet med placebo til behandling 
for bulimi 

Topiramate sammenlignet med placebo 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Topiramate 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Topiramate Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
frekvens av overspisningsepiso-
der. 60 (1 RCT) 

- Rapporterer lavere frekvens av overspisningsepiso-
der med topiramate 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
frekvens av episoder med kom-
penserende atferd. 60 (1 RCT) 

- Rapporterer lavere frekvens av episoder med kom-
penserende atferd med topiramate 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt 
som vekt. 60 (1RCT) - Rapporterer større vekttap med topiramate ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser. 60 (1 RCT) - Rapporterer at topiramate var godt tolerert ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet (HRQoL). 60 (1 RCT) - Rapporterer forbedring i livskvalitet med topiramate ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Frafall  Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 10 
uker med topiramate påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, episoder med 
kompenserende atferd, vektreduksjon, uønskede hendelser og livskvalitet sammenlig-
net med placebo. Det mangler informasjon om frafall. 
 
Topiramate er også undersøkt for behandling av overspisningslidelse (tabell 23). 
 
Ondansetron sammenlignet med placebo for BN 
Ondansetron er et kvalmestillende legemiddel som er mye brukt i Norge, hvor hoved-
virkning trolig er gjennom det serotonerge system. Fornaro og medarbeidere 2023 
hadde litteratursøk i august 2022. De fant én RCT med 26 voksne kvinner (gjennom-
snittsalder 29 år) som sammenlignet 5 uker ondansetron (24 mg/dag) med placebo 
(tabell 20).  
 
Tabell 20. Oppsummeringstabell Ondansetron sammenlignet med placebo til behandling 
for bulimi hos voksne kvinner 

Ondansetron sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Ondansetron 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Ondansetron Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som tid brukt på 
bulemisk atferd. 26 (1 RCT) - De rapporterer redusert tid brukt på bulemisk 

atferd med ondansetron 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
av overspisningsepisoder. 26 (1 RCT) - De rapporterer redusert frekvens av overspis-

ningsepisoed med ondansetron 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
av episoder med kompenserende atferd.  
26 (1 RCT) 

- De rapporterer redusert frekvens av episoder 
med kompenserende atferd med ondansetron 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer  - Ikke rapportert  

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet  - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 5 
uker med ondansetron påvirker tid brukt på bulimisk atferd, frekvensen av overspis-
ningsepisoder og episoder med kompenserende atferd, sammenlignet med placebo. Det 
mangler informasjon om spiseforstyrrelsessymptomer, uønskede hendelser, livskvali-
tet og frafall. 
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D-fenfluramine + kognitive atferdsterapi (KAT) sammenlignet med placebo + 
KAT for BN 

Fenfluramine selges i Norge under merkenavnet Fintepla og brukes her som et antiepi-
leptisk legemiddel. Virkningsmekanisme via påvirkning av det serotonerge system. 
Fornaro og medarbeidere 2023 hadde litteratursøk i august 2022. De fant én RCT med 
43 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 26 år) som sammenlignet 8 uker d-fen-
fluramine (45 mg/dag) + KAT med placebo + KAT.  
 
Tabell 21. Oppsummeringstabell D-fenfluramine + KAT sammenlignet med placebo + 
KAT til behandling for BN hos voksne kvinner 

D-fenfluramine + KAT sammenlignet med placebo + KAT til behandling for BN 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: D-fenfluramine + KAT 
Sammenligning: Placebo + KAT 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Placebo  
+ KAT 

D-fenfluramine 
+ KAT Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
overspisningsepisoder. 43 (1 RCT) - De rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
episoder med kompenserende atferd. 43 (1 RCT) - De rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som depresjon 
(MADRS). 43 (1RCT) - De rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt psykopatologi 
(EAT, BITE). 43 (1RCT) - De rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet (HRQoL) - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 8 
uker med d-fenfluramine + KAT påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, episo-
der med kompenserende atferd og spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet med 
placebo +KAT. Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Naltrexone sammenlignet med placebo for BN 
Naltrexone er en opiodantagonist som i Norge er godkjent som behandling ved alkohol- 
og opioidavhengighet. Fornaro og medarbeidere 2023 hadde litteratursøk i august 
2022. De fant én RCT med 15 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 28 år) som sammen-
lignet 8 uker naltrexone (100 til 150 mg/dag) med placebo som behandling for bulimi 
(tabell 22).  
 
Tabell 22. Oppsummeringstabell Naltrexone sammenlignet med placebo til behandling 
for bulimi hos voksne kvinner 
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Naltrexone sammenlignet med placebo 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Naltrexone 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Naltrexone Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
overspisnings-episoder. 15 (1 RCT) - De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som tid brukt på 
overspisning. 15 (1 RCT) - De rapporterer mindre tid brukt på  

overspisning med naltrexone 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som depre-
sjonssymptomer (BDI). 15 (1RCT) - De rapporterer reduskjon av depresjons-

symptom-skåre med naltrexone 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet (HRQoL) - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter,  bKun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 8 
uker med naltrexone påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, tid brukt på over-
spising, og depresjonssymptomer sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon 
om uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 

Annen psykofarmakologisk behandling for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant tre RCTer som 
bruker andre psykofarmakologiske legemidler til behandling for overspisningslidelse: 
to RCTer om topiramate og én om lamotrigine. 
 
Topiramate sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 
To RCTer med totalt 468 voksne personer (84 til 87 % kvinner, gjennomsnittsalder 41 
og 44 år) som sammenlignet 14 til 16 uker topiramate (212 til 300 mg/dag) med pla-
cebo som behandling for overspisningslidelse (tabell 23).  
 
Tabell 23. Oppsummeringstabell Topiramate sammenlignet med placebo til behandling 
for overspisningslidelse 

Topiramate sammenlignet med placebo til behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne kvinner med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Topiramate 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Topiramate Forskjell 
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Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
av overspisningsepisoder. 468 (2 RCT) - De rapporterer redusert frekvens av overspis-

ningsepisoder med topiramate 
⨁⨁◯◯ 
Lava 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som remisjon 
av overspisning. 407 (1 RCT) - De rapporterer større andel personer i remisjon 

med topiramate 
⨁⨁◯◯ 
Lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
vekt. 468 (2 RCT) - De rapporterer redusert vekt med topiramate ⨁⨁◯◯ 

Lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som  
(CGI, Y-BOCS). 468 (2 RCT) - De rapporterer forbedret spiseforstyrrelsessym-

ptomer med topiramate 
⨁⨁◯◯ 
Lava 

Uønskede hendelser 
61 1 RCT) - Rapporterer ingen alvorlige hendelser, men 

flere uønskede hendelser med topiramate 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Relativt få hendelser,  bKun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har lav tillit til fire av resultatene, det er mulig at 14 til 16 uker med 
topiramate fører til redusert frekvens av overspisningsepisoder, økt andel personer i 
remisjon, vektreduksjon og forbedring i spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet 
med placebo. Vi har svært lav tillit til resultatet og er derfor usikre på hvordan 14 til 16 
uker med topiramate påvirker uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det 
mangler informasjon om livskvalitet og frafall. 
 
Lamotrigine sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 
Lamotrigine er et mye brukt antiepileptika og anbefales gjerne både i Norge og interna-
sjonalt som et av førstevalgene til behandling av fokale anfall. Fornaro og medarbeidere 
2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 51 voksne personer (77 % kvin-
ner, gjennomsnittsalder 44 år) som sammenlignet 16 uker lamotrigine (236 mg/dag) 
med placebo (tabell 24).  
 
Tabell 24. Oppsummeringstabell Lamotrigine sammenlignet med placebo til behandling 
for overspisningslidelse 

Lamotrigine sammenlignet med placebo til behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne personer 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Lamotrigine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Lamotrigine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
av overspisnings-episoder. 51 (1 RCT) - De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som dager 
med overspisning. 51 (1 RCT) - De rapporterer ingen signifikante forskjeller ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
vekt (BMI). 51 (1RCT) - Rapporterer større vektreduksjon med  

lamotrigine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  
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Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter,  bKun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 16 
uker med lamotrigine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, dager med over-
spising og vektreduksjon sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om 
uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 

Behandling med antidepressiva for spiseforstyrrelser 

Antidepressiva er en legemiddelklasse med ulike virkningsmekanismer, som brukes til å be-
handle depressive symptomer. 
 
Den nyeste systematiske oversikten, Fornaro og medarbeidere 2023 var av moderat 
metodisk kvalitet og hadde litteratursøk i august 2022. Fornaro og medarbeidere 2023 
hadde søkt etter alle typer psykofarmakologisk behandling for anoreksi, bulimi og 
overspisningslidelse. Behandling med antidepressiva presenteres her. 
 

Behandling med antidepressiva for anorexia nervosa (AN) 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant ni RCTer som bru-
ker antidepressiva til behandling for anoreksi: fluoxetin sammenlignet med placebo 
(n=3), fluoxetin sammenlignet med amineptine (n=1), fluoxetine sammenlignet med 
nortriptyline (n=1), dronabiol sammenlignet med placebo (n=1), cyproheptadine sam-
menlignet med placebo (n=2) og lithium sammenlignet med placebo (n=1).  
 
Dronabiol er en syntetisk form for cannabis (tetrahydrocannabidiol (THC)), den samme 
studien er inkludert under cannabisbehandling fra en annen systematiske oversikt av 
moderat metodisk kvalitet som oppgir mer informasjon om studien så den er presen-
tert under cannbisbaserte behandlinger (tabell 52). 
 
Fluoxitine sammenlignet med placebo til behandling for AN 

Fluoxetine var sammenlignet med placebo i tre RCTer med totalt 159 voksne kvinner 
(gjennomsnittsalder 22, 24 og 31 år). I to av studiene ble behandlingen gitt over 52 
uker og i den tredje varte behandlingen i syv uker (tabell 25). 
 

Tabell 25. Oppsummeringstabell Fluoxetine sammenlignet med placebo til behandling 
for anoreksi 

Fluoxetine sammenlignet med placebo for AN 
Patient or population: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Intervention: Fluoxetine 
Comparison: Placebo 
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Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ 
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Pla-
cebo Fluoxetine 

Forskjell 
SMD 

(95 % KI) 

Tid til tilbakefall. 128 (2 RCT) 
En studie (35 kvinner) rapporterte at Fluoxetine fore-
bygger tilbakefall, den andre (93 kvinner) rapporterer 

ikke signifikant forskjell 
⨁◯◯◯ 
Very lowa,b 

Vektøkning. 159 (3 RCTs) - - - 0.35  
(-0,25 til 0,95) 

⨁◯◯◯ 
Very lowc,d 

Psykopatologiske symptomer: 31 (1 RCT) En studie (31 kvinner rapporterer at de ikke fant sig-
nifikant endring i psykopatologiske symptomer 

⨁◯◯◯ 
Very lowe 

Depressjon. 159 (3 RCTs) - - - 0.55  
(0,05 til 1) 

⨁⨁◯◯ 
Lowd 

Tvangssymptomer (OCD atferd). 159: (3 RCTs) - - - 0.4 
(0.1 til 0,7) 

⨁⨁◯◯ 
Lowd 

Uønskede hendelser Ikke rapportert  

Livskvalitet Ikke rapportert  

Frafall Ikke rapportert  
a Heterogenitet b To små studier med forskjellige konklusjoner, c Overlappende KI men I2 63 %, d Tre små studier med brede 
KI, e Kun en veldig liten studie (n=31) 
 
Oppsummert: Vi har lav tillit til dokumentasjonen om to av utfallene, det er mulig at 7 
til 52 uker med fluoxitine reduserer alvorlighetsgrad av depresjon og grad av tvangs-
symptomer sammenlignet med placebo. Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er 
derfor usikre på hvordan fluoxitine påvirker tid til tilbakefall, vektøkning og psykopa-
tologiske symptomer sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om 
uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Fluoxitine sammenlignet med amineptine  
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én liten RCT med 
13 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 23 år) som sammenlignet 16 uker fluoxitine 
(60 mg/dag) med amineptine (300 mg/dag), begge gruppene fikk også kognitiv at-
ferdsterapi (KAT) og ernæringsbehandling (tabell 26). 
 
Tabell 26. Oppsummeringstabell Fluoxetine + KAT + ernæringsbehandling sammenlignet 
med amineptine + KAT + ernæringsbehandling til behandling for anoreksi 

Fluoxitine sammenlignet med amineptine til behandling for anoreksi 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Fluoxetine + KAT + ernæringsbehandling 
Sammenligning: Amineptine + KAT + ernæringsbehandling 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Amineptine + 
KAT + ernærings-

behandling 

Fluoxetine + KAT 
+ ernæringsbe-

handling 
Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
vekt. 13 (1RCT) - De rapporterer bedre vektøkning med fluoxetine ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 
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Spiseforstyrrelsessymptomer (EDI) 
13 (1RCT) - De rapporterer størst forbedring med fluoxetine ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Depresjon. 13 (1RCT)  De rapporterer størst forbedring med fluoxetine ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Angst. 13 (1RCT)  De rapporterer størst forbedring med fluoxetine ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 16 
uker med fluoxitine + KAT + ernæringsbehandling påvirker vektøkning, psykopatolo-
giske symptomer, depresjon og angst sammenlignet med amineptine + KAT + ernæ-
ringsbehandling. Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet og fra-
fall. 
 
Fluoxitine sammenlignet med nortriptyline til behandling for anoreksi 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én liten RCT med 
22 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 21 år) som sammenlignet 16 uker fluoxitine 
(60 mg/dag) med nortriptyline (75 mg/dag), begge gruppene fikk også kognitiv at-
ferdsterapi (KAT) og ernæringsbehandling (tabell 27). 
 
Tabell 27. Oppsummeringstabell Fluoxetine + KAT + ernæringsbehandling sammenlignet 
med nortriptyline + KAT + ernæringsbehandling til behandling for anoreksi 

Fluoxitine sammenlignet med nortriptyline til behandling for anoreski 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Fluoxitine + KAT + ernæringsbehandling 
Sammenligning: Nortriptyline + KAT + ernæringsbehandling 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Nortriptyline + 
KAT + ernærings-

behandling 

Fluoxetine + KAT 
+ ernæringsbe-

handling 
Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som vekt. 
22 (1RCT) - De rapporterer bedre vektøkning med nortriptyline ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer (EDI).  
22 (1RCT) - De rapporterer størst forbedring med nortriptyline ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Depresjon. 22 (1RCT)  De rapporterer størst forbedring med nortriptyline ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Angst. 22 (1RCT)  De rapporterer størst forbedring med nortriptyline ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  
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Frafall  Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 16 
uker med fluoxitine + KAT + ernæringsbehandling påvirker vektøkning, psykopatolo-
giske symptomer, depresjon og angst sammenlignet med nortriptyline + KAT + ernæ-
ringsbehandling. Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet og fra-
fall. 
 
Cyproheptadine sammenlignet med placebo til behandling for anoreksi 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant to små RCTer med 
til sammen 73 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 21 år) med AN som sammenlignet 4 
uker cyproheptadine (32 mg/dag) med placebo (tabell 28). Alle kvinnene var innlagte 
pasienter. 
 
Tabell 28. Oppsummeringstabell Cyproheptadine sammenlignet med placebo til behand-
ling for anoreksi 

Cyproheptadine sammenlignet med placebo til behandling for AN 

Populasjon: Voksne kvinner 
Setting: Innlagt 
Tiltak: Cyproheptadine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % 
KI) 

GRADE 
Placebo Cypro-

heptadine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som vekt. 73 (2 RCT) - De rapporterer bedre vektøkning med  
cyproheptadine 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer hos restriktive AN pa-
sienter (psykopatologiske symptomer, inklusive 
depressive symptomer (EDI-2)). 73 (2RCT) 

- De rapporterer forbedring med  
cyproheptadine  

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer hos AN pasienter 
med overspisnings- og oppkastepisoder  
(psykopatologiske symptomer, inklusive depressive 
symptomer (EDI-2)). 73 (2RCT) 

- De rapporterer forverring med  
cyproheptadine 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Kun to små studier og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 4 
uker med cyproheptadine påvirker vektøkning og psykopatologiske symptomer sam-
menlignet med placebo Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet 
og frafall. 
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Lithium sammenlignet med placebo 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én liten RCT med 
16 voksne kvinner (gjennomsnittsalder 20 år) med AN som sammenlignet 4 til 7 uker 
lithium (0,9 til 1,4 mEq/l/serum konsentrasjon av lithium) med placebo. Behandlingen 
ble gitt poliklinisk. 
 
Tabell 28. Oppsummeringstabell Lithium sammenlignet med placebo til behandling for 
anoreksi 

Lithium sammenlignet med placebo til behandling for anoreksi 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Poliklinisk behandling 
Tiltak: Lithium 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Lithium Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som vekt etter 4 
uker. 16 (1 RCT) - Rapporterer bedre vektøkning med lithium ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som generell 
psykopatologi (HSCL-90). 16 (1 RCT) - De rapporterer forbedring med lithium ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall  Ikke rapportert  

a Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 

Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 4 til 
7 uker med lithium påvirker vektøkning og psykopatologiske symptomer sammenlig-
net med placebo Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet og fra-
fall. 
 

Behandling med antidepressiva for bulimi 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant 13 RCTer som 
bruker antidepressiva til behandling for bulimi: fluoxetin sammenlignet med placebo 
(n=5), fluvoxamine sammenlignet med placebo (n=1), imipramine sammenlignet med 
placebo (n=2), desipramine sammenlignet med placebo (n=1), amitriptyline sammen-
lignet med placebo (n=1), brofaromine sammenlignet med placebo (n=1), moclobemide 
sammenlignet med placebo (n= 1) og trazodone sammenlignet med placebo (n=1).  
 
Fluoxitine sammenlignet med placebo 

Fem RCTer med totalt 397 voksne kvinner med bulimi ble behandlet med fluoxitine 
over 5 til 52 uker (20 til 60 mg/dag) sammenlignet med placebo. Tre av sammenlig-
ningene ga også tilleggsbehandling både til fluoxitine gruppen og til placebogruppen, 
ernæringsveiledning, en manual om selvhjelp, intensiv atferdsterapi (tabell 29). 
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Tabell 29. Oppsummeringstabell Fluoxitine sammenlignet med placebo til behandling for 
bulimi 

Fluoxitine sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Fluoxitine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Fluoxitine Forskjell 

SMD (95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen 
av overspisningsepisoder. 397 (5 RCT) - - - 0,2 

(0,01 til 0,4) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen 
av episoder med oppkast. 290 (3 RCT) - - - 0,33 

(-0,06 til 0,72) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som vektendring. 
161 (4 RCT) - - - 0,15 

(-0,16 til 0,45) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som spise-
forstyrelsesskåre (EDI, EDE).  289 (4 RCT) - - - 0,49 

(0,13 til 0,85) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Depresjonssymptomer (BDI, HDRS). 328 (5 
RCT) - - - 0,33 

(0,12 til 0,55) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Relativt få deltagere, cHeterogenitet  
 
Oppsummert: Vi har lav tillit til to av effektestimatene, det er mulig at fluoxitine redu-
serer frekvensen av overspisningsepisoder, det er muligens liten eller ingen endring i 
vekt. Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 5 til 52 uker 
med fluoxitin påvirker frekvens med episoder av oppkast, spiseforstyrrelseskåre de-
presjonssymptomer sammenlignet med placebo Det mangler informasjon om uønskede 
hendelser, livskvalitet og frafall. 
  
Fluvoxamine sammenlignet med placebo 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCTer med 72 
voksne kvinner (gjennomsnittsalder 24 år) med bulimi ble behandlet med fluvoxamine 
over 15 uker (188 mg/dag) sammenlignet med placebo (tabell 30).  
 
Tabell 30. Oppsummeringstabell Fluvoxamine sammenlignet med placebo som behand-
ling for bulimi 

Fluoxitine sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 
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Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: ikke rapportert 
Tiltak: Fluvoxamine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Fluoxitine Forskjell 

SMD (95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som tilba-
kefall 72 (1 RCT) - Fluvoxamine forhindret tilbakefall ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Depresjon (HDRS).  72 (1 RCT) - Rapporterte ingen signifikant effekt ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Angst. 72 (1 RCT) - Rapporterte ingen signifikant effekt ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
kroppsbilde (EDI). 72 (1 RCT) - Rapporterte ingen signifikant effekt ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 15 
uker med fluvoxamine påvirker tilbakefall, depresjonssymptomer, angst og kropps-
bilde sammenlignet med placebo Det mangler informasjon om uønskede hendelser, 
livskvalitet og frafall. 
 
Imipramine sammenlignet med placebo 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant to RCTer med 22 
voksne kvinner i den ene studie og 13 i den andre (totalt 36 voksne kvinner med gjen-
nomsnittsalder på 28 og 29 år) med bulimi ble behandlet med imipramine over 6 til 8 
uker (150 til 200 mg/dag) sammenlignet med placebo (tabell 31).  
 
Tabell 31. Oppsummeringstabell Imipramine sammenlignet med placebo 

Imipramine sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: ikke rapportert 
Tiltak: Imipramine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 

Placebo Imipramine Forskjell 
SMD (95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
frekvensen av overspisningsepi-
soder 36 (2 RCT) 

- 
En av studiene rapporterer at imipramine reduserte fre-

kvensen av overspisningsepisoner, den andre fant 
ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

 Depresjon (BDI).  14 (1 RCT) - Rapporterte reduksjon i depresjon ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 
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Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 til 
8 uker med imipramine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder og alvorlighets-
grad av depresjonssymptomer sammenlignet med placebo Det mangler informasjon 
om uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Desipramine sammenlignet med placebo 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 78 
voksne kvinner med bulimi ble behandlet med desipramine over 6 (maks 300 mg/dag) 
sammenlignet med placebo (tabell 32).  
 
Tabell 32. Oppsummeringstabell Desipramine sammenlignet med placebo for bulimi 

Desipramine sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: ikke rapportert 
Tiltak: Desipramine 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95% KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % 
KI) 

GRADE 
Placebo Desipramine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen av 
overspisningsepisoder 78 (1 RCT) - Rapporterer at desipramine var bedre ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som (KMI).  
78 (1 RCT) - Rapporterer at desipramine var bedre ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer (BDI, HDRS, SCL-
90, STAI). 78 (1 RCT) - Rapporterer at desipramine var bedre ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer (EAT). 78 (1 RCT) - Rapporterer at desipramine var bedre ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet -  Ikke rapportert   

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 
uker med desipramine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, spiseforstyrrel-
sessymptomer og KMI sammenlignet med placebo Det mangler informasjon om 
uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
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Amitriptyline sammenlignet med placebo 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 32 
voksne kvinner med bulimi som ble behandlet med amitriptyline over 8 (150 mg/dag) 
sammenlignet med placebo (tabell 33).  
 
Tabell 33. Oppsummeringstabell Amitriptyline sammenlignet med placebo til behandling 
for bulimi 

Amitriptyline sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: ikke rapportert 
Tiltak: Amitriptyline 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Amitriptyline Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen 
av overspisningsepisoder 32 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Depresjonssymptomer (HDRS). 32 (1 RCT) - Rapporterer at amitryptyline var bedre ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet -  Ikke rapportert   

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 8 
uker med amitriptyline påvirker frekvensen av overspisningsepisoder og depresjons-
symptomer sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om uønskede hendel-
ser, livskvalitet og frafall. 
 
Brofaromine sammenlignet med placebo 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 36 
voksne kvinner med bulimi som ble behandlet med brofaromine (25 til 200 mg/dag) 
over 8 uker sammenlignet med placebo (tabell 34).  
 
Tabell 34. Oppsummeringstabell Brofaromine sammenlignet med placebo som behand-
ling for bulimi 

Brofaromine sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Brofaromine 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Brofaromine Forskjell 
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Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen 
av overspiningsepisoder 36 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen 
av episoder med oppkast 36 (1 RCT) - Rapporterer færre episoder med brofaro-

mine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som vekttap 
36 (1 RCT) - Rapporterer at flere gikk ned i vekt med 

brofaromine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser. 36 (1 RCT) - Høyere % av uønskede hendelser med 
brofaromine  

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet -  Ikke rapportert   

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 8 
uker med brofarmine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, episoder med 
oppkast, vektendring og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler 
informasjon om livskvalitet og frafall. 
 
Moclobemide sammenlignet med placebo 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 77 
voksne kvinner med bulimi ble behandlet med moclobemide (600 mg/dag) over 6 uker 
sammenlignet med placebo (tabell 35).  
 
Tabell 35. Oppsummeringstabell Moclobemide sammenlignet med placebo som behand-
ling for bulimi 

Moclobemide sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: ikke rapportert 
Tiltak: Moclobemide 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % 
KI) 

GRADE 
Placebo Moclobemide Forskjell  

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen av 
overspiningsepisoder 77 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen av 
episoder med oppkast 77 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser. 77 (1 RCT) - Rapporterer som trygg ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 
uker med moclobemide påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, episoder med 
oppkast og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon 
om livskvalitet og frafall. 
 
Trazodone sammenlignet med placebo 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 42 
voksne kvinner med bulimi ble behandlet med trazodone (200 til 400 mg/dag) over 6 
uker sammenlignet med placebo (tabell 36). 
 
Tabell 36. Oppsummeringstabell Trazodone sammenlignet med placebo som behandling 
for bulimi 

Trazodone sammenlignet med placebo som behandling for bulimi 

Populasjon: Voksne kvinner med bulimi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Trazodone  
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % 
KI) 

GRADE 
Placebo Trazodone Forskjell  

Spiseforstyrrelsesatferd målt som selvrapporterte 
overspisningsepisoder 42 (1 RCT) - Rapporterer færre episoder med  

trazodone 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvensen av 
episoder med oppkast 42 (1 RCT) - Rapporterer færre episoder med  

trazodone 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser. 42 (1 RCT) - Rapporterer få hendelser ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 
uker med trazodone påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, episoder med opp-
kast og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om 
livskvalitet og frafall. 
 

Antidepressa for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant sju RCTer som 
bruker antidepressiva til behandling for overspisningslidelse: vortioxetine sammenlig-
net med placebo (n=1), duloxetin sammenlignet med placebo (n=1), bupropion + 
naltrexone sammenlignet med placebo (n=1), fluvoxamine sammenlignet med placebo 
(n=2), fluvoxamine sammenlignet med sertraline (n=1) og sertraline sammenlignet 
med placebo (n=1). 
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Vortioxetine sammenlignet med placebo for overspiningslidelse 

Én RCT med 80 voksne personer (67 % kvinner) med overspisningslidelse ble behand-
let med vortioexetine (20 mg/dag) over 12 uker sammenlignet med placebo (tabell 37). 
 
Tabell 37. Oppsummeringstabell Vortioexetine sammenlignet med placebo for overspis-
ningslidelse 

Vortioexetine sammenlignet med placebo som behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Vortioexetine 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Vortioexetine Forskjell  

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
overspisningsepisoder 80 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt og 
KMI 80 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere.  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 12 
uker med vortioxetine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, vekt og KMI sam-
menlignet med placebo. Det mangler informasjon om uønskede hendelser, livskvalitet 
og frafall. 
 
Duloxetine sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 40 
voksne personer (88 % kvinner) med overspisningslidelse ble behandlet med 
duloxetine (78,7 mg/dag) over 12 uker sammenlignet med placebo (tabell 38). 
 
Tabell 38. Oppsummeringstabell Duloxetine sammenlignet med placebo som behandling 
for overspisningslidelse 

Duloxetine sammenlignet med placebo som behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Duloxetine  
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Duloxetine Forskjell 
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Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
frekvens av overspisningsepiso-
der 40 (1 RCT) 

- Rapporterer færre overspisningsepisoder med duloxetine ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som KMI og vekt. 40 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som psykopatologi 40 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Depresjonssymptomer  
40 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som angst 40 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere,   
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 12 
uker med duloxetine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, vekt og KMI, de-
presjonssymptomer og angst sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om 
uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Bupropion + naltrexone sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 22 
voksne personer (86 % kvinner) med overspisningslidelse ble behandlet med bupro-
pion (300 mg/dag) + naltrexone (50 mg/dag) over 12 uker sammenlignet med placebo 
(tabell 39). 
 
Tabell 39. Oppsummeringstabell Bupropion + naltrexone sammenlignet med placebo 
som behandling for overspisningslidelse 

Bupropion + naltrexone sammenlignet med placebo som behandling for overspis-
ningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Bupropion + naltrexone 
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Bupropion + 

naltrexone Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
overspisningsepisoder 22 (1 RCT) - Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som KMI og 
vekt. 22 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom (EDE). 22 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 
Svært lava 
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Depresjonssymptomer (BDI) 22 (1 RCT  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere. 

 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 12 
uker med bupropion + naltrexone påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, vekt 
og KMI og depresjonssymptomer med placebo. Det mangler informasjon om uønskede 
hendelser, livskvalitet og frafall. 
 
Fluvoxamine sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant to RCTer med to-
talt med 105 voksne personer (85 til 91 % kvinner) med overspisningslidelse ble be-
handlet med fluvoxamine (239 til 260 mg/dag) over 9 til 12 uker sammenlignet med 
placebo (tabell 40). 
 
Tabell 40. Oppsummeringstabell Fluvoxamine sammenlignet med placebo som behand-
ling for overspisningslidelse  

Fluvoxamine sammenlignet med placebo som behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Fluvoxamine  
Sammenligning: Placebo  

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Fluvoxamine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som 
frekvens av overspisnings-episo-
der 105 (2 RCT) 

- 
Studien med flest deltakere rapporterer færre over-

spisningsepisoder med fluvoxamine, den andre 
rapporterte ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som KMI og vekt. 105 (2 RCT)  

Studien med flest deltakere rapporterer færre over-
spisningsepisoder med fluvoxamine, den andre 

rapporterte ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som psykopatologi (EDEQ, CGI) 
105 (2 RCT) 

 
Studien med flest deltakere rapporterer færre over-

spisningsepisoder med fluvoxamine, den andre 
rapporterte ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b,c 

Depresjonssymptomer (BDI, 
HDRS) 105 (2 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser 
85 (1 RCT) - Flere personer behandlet med fluvoxamine avslut-

tet behandling på grunn av uønskede hendelser 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  
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a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun svært få deltakere, cHeterogenitet  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 9 til 
12 uker med fluvoxamine påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, vekt og KMI, 
psykopatologi, depresjonssymptomer og uønskede hendelser sammenlignet med pla-
cebo. Det mangler informasjon om livskvalitet og frafall. 
 
I tillegg var det en studie med 108 personer (59 % kvinner) med overspisningslidelse 
som ble randomisert til fem behandlingsgrupper: kognitiv atferdsterapi (KAT); 
fluoxetine (60 mg/dag); fluvoxamine (300 mg/dag); KAT + fluoxetine; KAT + fluvox-
amine. De rapporterer en fordel hos de personen som også mottok KAT, men har ikke 
utdypet for hvilke utfall, derfor kan vi ikke videreformidle mer. 
I tillegg var det en studie med 108 personer (78 % kvinner) med overspisningslidelse 
som ble randomisert til fire behandlingsgrupper: fluoxetine (60 mg/dag); fluoxetine 
(60 mg/dag) + kognitiv atferdsterapi (KAT); placebo; placebo + KAT. De rapporterer en 
fordel hos de personen som mottok KAT, men fant ikke forskjell mellom de andre grup-
pene. De har ikke utdypet for hvilke utfall, derfor kan vi ikke videreformidle mer. 
 
Fluoxetine sammenlignet med Sertraline for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 42 
voksne kvinner med overspisningslidelse ble behandlet med fluoxetine (40 til 80 
mg/dag) over 24 uker sammenlignet med sertraline (100 til 200 mg/dag) (tabell 41). 
 
Tabell 41. Oppsummeringstabell Fluoxetine sammenlignet med sertraline som behand-
ling for overspisningslidelse 

Fluoxetine sammenlignet med sertraline som behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Fluoxetine 
Sammenligning: Sertraline 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % 
KI) 

GRADE 
Sertraline Fluoxetine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som alvorlighet 
og frekvens av overspisnings-episoder (BES) 
42 (1 RCT) 

- Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt-
tap. 42 (1 RCT)  Rapporterer ingen forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 24 
uker med fluoxetine påvirker alvorlighet og frekvensen av overspisningsepisoder og 
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vekttap sammenlignet med sertraline. Det mangler informasjon om uønskede hendel-
ser, livskvalitet og frafall. 
 
Sertraline sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 34 
voksne personer (94 % kvinner) med overspisningslidelse ble behandlet med Sertra-
line (187 mg/dag) over 6 uker sammenlignet med placebo (tabell 42). 
 
Tabell 42. Oppsummeringstabell Sertraline sammenlignet med placebo som behandling 
for overspisningslidelse 

Sertraline sammenlignet med placebo som behandling for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak Sertraline 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 
GRADE 

Placebo Sertraline Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens av 
overspisnings-episoder. 34 (1 RCT) - Rapporterer færre overspisningsepisoder 

med sertraline 
⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som KMI.  
34 (1 RCT)  Rapporterer redusert KMI med sertraline ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som psykopa-
tologi (CGI). 34 (1 RCT)  Rapporterer redusert psykopatologi med 

sertraline 
⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Uønskede hendelser - Rapporterer at behandlingen var godt  
tolrerert 

⨁◯◯◯ 
Svært lava 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 
uker med sertraline påvirker frekvensen av overspisningsepisoder, KMI og psykopato-
logiske symptomer og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler in-
formasjon om livskvalitet og frafall. 
 
Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 referer også til en an-
nen studie som sammenligninger sertraline + kognitiv atferdsterapi (KAT) + diett med 
sertraline + topiramate + KAT + diett og KAT + diett (uten legemiddel) for overspis-
ningslidelse. Fornaro og medarbeidere 2023 rapporterer hvordan det gikk med grup-
pene, men sammenligner dem ikke. Derfor kan vi ikke videreformidle resultatene, selv 
om vi noterer at det er til sammen 30 personer i denne ene studien som varte i 6 måne-
der. 
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Antipsykotika (feks Olanzapin, Quetiapin, Risperidon, Haloperidol)  

Antipsykotika er legemidler primært utviklet for behandling av psykotiske symptomer. 
De deles inn i førstegenerasjons- og andregenerasjons antipsykotika, hvor begge grup-
per påvirker positive symptomer (eks hallusinasjoner), mens sistnevnte i større grad 
også kan påvirke negative symptomer (eks apati). 
 

Antipsykotika for anoreksi  

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant 12 RCTer som 
bruker antipsykotika til behandling for anoreksi: olanzapine sammenlignet med pla-
cebo (n=6), olanzapine sammenlignet med chlorpromazine (n=1), risperidone sam-
menlignet med placebo (n=1), quetiapine sammenlignet med placebo (n=1), quetiapine 
+ vanlig behandling sammenlignet med placebo (n=1), sulpiride sammenlignet med 
placebo (n= 1) og pimozide sammenlignet med placebo (n=1). 
 
Olanzapine sammenlignet med placebo for anoreksi 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant seks RCTer med 
279 voksne (96 til 100% kvinner) med anoreksi ble behandlet med olanzapine (5 til 8,5 
mg/dag) sammenlignet med placebo (tabell 43). En av de seks studiene ga også kogni-
tiv atferdsbehandling (KAT) til både olanzapine gruppen og til placebogruppen. En an-
nen av de seks studiene ga kognitiv atferdsterapi (KAT) og ernæringsrehabiliterings-
program til både olanzapine gruppen og placebogruppen.  
 
Tabell 43. Oppsummeringstabell Olanzapine sammenlignet med placebo som behandling 
for anoreksi 

Olanzapine sammenlignet med placebo som behandling for AN 

Populasjon: Voksne personer (96 – 100% kvinner) med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Olanzapine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Olanzapine Forskjell 

SMD (95% KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd  Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som KMI  
279 (6 RCT) - - - 0,28 

(0,05 til 0,52) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,b 

Spiseforstyrrelsessymtomer målt som spisefor-
styrrelses-score (EDI-2, EDE). 205 (3 RCT) - - - 0,22 

(-0,05 til 0,49) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Tvangssymptomer (OCD atferd). 239 (4 RCT) - - - 0,17 
(-0,11 til 0,46) 

⨁⨁◯◯ 
Lava,b 
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Depresjonsskåre (BDI, CES-D, PAI).  
209 (3 RCT) - - - 0,19 

(-0,08 til 0,46) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser. 43 (2 RCT) - Rapporterer godt tolerert ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Relativt få deltagere, b Brede KI som krysser to OIS   
 
Oppsummert: Vi har lav tillit til to av effektestimatene, det er mulig at olanzapine øker 
vekten, det er muligens liten eller ingen endring i tvangssymptomer. Vi har svært lav 
tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan olanzapine (5 til 8,5 mg/dag) påvir-
ker depresjonsskåre, spiseforstyrrelsesskåre og uønskede hendelser sammenlignet 
med placebo. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, livskvalitet og fra-
fall.  
 
Olanzapine sammenlignet med Chlorpromazine for anoreksi 

Fornaro og medarbeidere 2023 med litteratursøk i august 2022 fant én RCT med 15 
voksne kvinner med anoreksi ble behandlet med olanzapine (10 mg/dag) sammenlig-
net med chlorpromazine (50 mg/dag) over 6 til 8 uker (tabell 44). 
 
Tabell 44. Oppsummeringstabell Olanzapine sammenlignet med chlorpromazine som be-
handling for anoreksi 

Olanzapine sammenlignet med placebo som behandling for AN 

Populasjon: Voksne kvinner  
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak Olanzapine 
Sammenligning: Chlorpromazine 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Chlorpromazine Olanzapine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt. 
15 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom målt som rumi-
nerende tanker). 15 (1 RCT)  Rapporterer større reduksjon i ruminerende 

tanker med chlorpromazine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptom (EDI-2). 
15 (1 RCT)  Rapporterer større reduksjon i spiseforstyrrel-

sessymptomer med chlorpromazine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Rapporterer at behandlingen var godt tålrerert ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, bKun en liten studie med svært få deltakere  
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 6 til 
8 uker med olanzapine påvirker vekt, ruminerende tanker og spiseforstyrrelsessym-
ptomer sammenlignet med chlorpromazine. Det mangler informasjon om spiseforstyr-
relsesatferd, livskvalitet og frafall. 
 
Risperidone sammenlignet med placebo for anoreksi 

En RCT med 40 unge kvinner (16 år gamle) med anoreksi ble behandlet med risperi-
done (2,5 mg/dag) sammenlignet med placebo over 9 uker (tabell 45). 
 
Tabell 45. Oppsummeringstabell Olanzapine sammenlignet med placebo som behandling 
for anoreksi 

Olanzapine sammenlignet med placebo som behandling for AN 

Populasjon: Voksne kvinner  
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak Olanzapine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Olanzapine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt 
(KMI). 40 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer (EDI-2).  
40 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 9 
uker med risperidone påvirker vekt, og spiseforstyrrelsessymtomer sammenlignet med 
placebo. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser 
livskvalitet og frafall. 
 
Quetiapine sammenlignet med placebo for anoreksi 
En RCT med 21 kvinner med anoreksi ble behandlet med quetiapine (177,7 mg/dag) 
sammenlignet med placebo over 8 uker (tabell 46). 
 
Tabell 46. Oppsummeringstabell Quetiapine sammenlignet med placebo til behandling 
for anoreksi 

Quetiapine sammenlignet med placebo som behandling for AN 
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Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Quetiapine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Quetiapine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt 
(KMI). 21 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Spiseforstyrrelsessymptomer (EDI-2).  
21 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell ⨁◯◯◯ 

Svært lava 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 8 
uker med quetiapine påvirker vekt, og spiseforstyrrelsessymtomer sammenlignet med 
placebo. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hendelser 
livskvalitet og frafall. 
 
Quetiapine + vanlig behandling sammenlignet med placebo for anoreksi 
En RCT med 33 personer (97 % kvinner, gjennomsnittsalder22 år) med anoreksi fikk 
vanlig behandling og quetiapine (323 mg/dag) sammenlignet med vanlig behandling 
over 12 uker (tabell 47). Vanlig behandling ble vanligvis gitt som kognitiv atferdsbe-
handling eller familieterapi. 
 
Tabell 47. Oppsummeringstabell Quetiapine + vanlig behandling sammenlignet med van-
lig behandling som behandling for anoreksi 

Quetiapine + vanlig behandling sammenlignet med vanlig behandling for AN 

Populasjon: Voksne kvinner  
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Quetiapine + vanlig behandling 
Sammenligning: Vanlig behandling 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 
(95 % 

KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Vanlig  
behandling 

Quetiapine + vanlig  
behandling Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som 
vekt. 33 (1 RCT)  Rapporterer større vektøkning med quetiapine + 

vanlig behandling etter 6 måneder 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 
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Spiseforstyrrelsessymptomer (EDI-2).  
33 (1 RCT)  

Rapporterer større forbedring i spiseforstyrrelses-
symptomer med quetiapine + vanlig behandling et-

ter 6 måneder 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser 
33 (1 RCT) - Kun milde og forbigående symptomer ble rapportert 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Høy risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 12 
uker med quetiapine + vanlig behandling påvirker vekt, spiseforstyrrelsessymtomer og 
uønskede hendelser sammenlignet med vanlig behandling. Det mangler informasjon 
om spiseforstyrrelsesatferd, livskvalitet og frafall. 
 
Sulpiride sammenlignet med placebo for anoreksi 
En RCT med 18 voksne kvinner med anoreksi fikk sulpiride (350 mg/dag) i tre uker og 
tre uker placebo i tilfeldig rekkefølge (tabell 48).  
 
Tabell 48. Oppsummeringstabell Sulpiride sammenlignet med vanlig behandling som be-
handling for anoreksi 

Sulpiride sammenlignet med placebo behandling for AN 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Sulpiride 
Sammenligning: placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Sulpiride Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som vekt.  
18 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som kropps-
misnøye. 18 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som fobi mot 
vektøkning. 18 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Høy risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie med svært få deltakere  
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 3 
uker med sulpiride påvirker vekt, kroppsmisnøye og fobi mot vektøkning sammenlig-
net med placebo. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesatferd, uønskede hen-
delser, livskvalitet og frafall. 
 
Pimozide sammenlignet med placebo for anoreksi 
En RCT med 18 voksne kvinner med anoreksi fikk3 uker med pimozide (5 mg/dag) og 
3 uker med placebo i tilfeldig rekkefølge (tabell 49). Begge gangene fikk de også at-
ferdsterapi 
 
Tabell 49. Oppsummeringstabell Pimozide + atferdsterapi sammenlignet med placebo + 
atferdsterapi som behandling for anoreksi 

Pimozide + atferdsterapi sammenlignet med placebo + atferdsterapi for AN 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Pimozide + atferdsterapi 
Sammenligning: Placebo + atferdsterapi 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE Placebo +  
atferdsterapi 

Pimozide +  
atferdsterapi Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert  

Spiseforstyrrelsessymptom målt som 
vekt. 18 (1 RCT)  Rapporterer større vektøkning med pimozide 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
fobi mot vektøkning. 18 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer målt som 
kroppsmisnøye. 18 (1 RCT)  Rapporterer ingen signifikant forskjell 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ikke rapportert  

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Høy risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie med svært få deltakere  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 3 
uker med pimozide + atferdsterapi påvirker vekt, vektfobi og kroppsmisnøye sammen-
lignet med placebo + atferdsterapi. Det mangler informasjon om spiseforstyrrelsesat-
ferd, uønskede hendelser, livskvalitet og frafall. 
 

Antipsykotika behandling for bulimi 

Fornaro og medarbeidere 2023 med søk i august 2022 fant ikke noen RCTer som om-
handler behandling med antipsykotika for bulimi. 
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Antipsykotika behandling for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med søk i august 2022 fant ikke noen RCTer som om-
handler behandling med antipsykotika for overspisningslidelse 
 

Sentralstimulerende legemidler for spiseforstyrrelser 

Fornaro og medarbeidere 2023 med søk i august 2022 fant ikke noen RCTer som om-
handlet bruk av sentralstimulerende legemidler for AN eller BN 
 
Lisdexamfetamine sammenlignet med placebo til behandling for overspisningsli-
delse 
Tre RCTer med 1049 voksne personer (84 % kvinner) med overspisningslidelse ble be-
handlet i 11 til 12 uker med lisdexamfetamine (30 til 70 mg/dag) sammenlignet med 
placebo (tabell 50).  
 
Tabell 50. Oppsummeringstabell Lisdexamfetamine sammenlignet med placebo som be-
handling for overspisningslidelse 

Lisdexamfetamine sammenlignet med placebo som behandling for overspisningsli-
delse 

Populasjon: Voksne personer (84 % kvinner) med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Lisdexamfetamine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Lisdex- 

amfetamine 
Forskjell 

SMD  
(95 % KI) 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som frekvens 
av overspisningsepisoder. 305 (2 RCT) - - - 0,57 

(0,28 til 0,86) 
⨁⨁◯◯ 
Lava, 

Spiseforstyrrelsesatferd målt som dager 
med overspisning. 1049 (3 RCT) - - - 1,03 

(0,59 til 1,47) 
⨁⨁⨁◯ 
Moderatb 

Spiseforstyrrelsessymtomer målt som vekt-
tap. 305 (2 RCT) - - - 0,26 

(0,07 til 0,45) 
⨁⨁◯◯ 
Lava 

Spiseforstyrrelsessymtomer (BES, TFEQ). 
305 (2 RCT) - - - 0,76 

(0,47 til 1,05) 
⨁⨁◯◯ 
Lava 

Depresjonssymptomer (MADRS).  
255 (1 RCT) - - - 0,07 

(-0,12 til 0,27) 
⨁⨁◯◯ 
Lava,c 

Tvangssymptomer (OCD atferd)  
1049 (3 RCT) - - - 1,25 

(0,61 til 1,89) 
⨁⨁⨁◯ 
Moderatb 

Uønskede hendelser 
255 (1 RCT) - 

Uønskede hendelser var vanlig (85 %) i lis-
dexamfetamingruppen sammenlignet med pla-

cebo (55 %) 
⨁◯◯◯ 
Svært lava,c 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  
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a Relativt få deltagere b Heterogenitet, cKun en studie  
 
Oppsummert: Vi har moderat tillit til to av resultatene, det er sannsynlig at lisdexam-
fetamin i 11-12 uker reduserer antall dager med overspisning og reduserer tvangssym-
ptomer hos personer med overspisningslidelse sammenlignet med placebo.  Vi har lav 
tillit til fire av resultatene, det er mulig at lisdexamfetamine i 11 til 12 uker reduserer 
frekvensen av overspisningsepisoder, reduserer spiseforstyrrelsessymptomer, øker 
vekttap og reduserer depresjonssymptomer sammenlignet med placebo. Vi har svært 
lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan lisdexamfetamine påvirker 
uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler informasjon om livskvali-
tet og frafall.  
 
Amfetamin og relaterte substanser er kjent for å ha problematiske langtidseffekter, og 
gitt den korte oppfølgingstiden bør resultatene tolkes med forsiktighet. 
 
Sibutramine sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 

Fornaro og medarbeidere 2023 med søk i august 2022 fant én RCT med 60 voksne perso-
ner (88 % kvinner) med overspisningslidelse fikk 12 uker med sibutramine (15 
mg/dag) sammenlignet med placebo (tabell 51). 
 
Tabell 51. Oppsummeringstabell Sibutramine sammenlignet med placebo som behand-
ling for overspisningslidelse 

Sibutramine sammenlignet med placebo for overspisningslidelse 

Populasjon: Voksne personer med overspisningslidelse 
Setting: Ikke rapportert 
Tiltak: Sibutramine 
Sammenligning: Placebo 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo  Sibutramine Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd målt 
som frekvens av overspisnings-
episoder 60 (1 RCT) 

- Rapporterer færre overspisningsepisoder 
med sibutramine 

⨁◯◯◯ 
Svært lava, 

Spiseforstyrrelsessymptom målt 
som vekt. 60 (1 RCT)  Rapporterer større vekttap med  

sibutramine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava, 

Depresjonssymptomer (BDI). 60 
(1 RCT)  Rapporterer større reduksjon i depresjons-

symptomer med sibutramine 
⨁◯◯◯ 
Svært lava, 

Uønskede hendelser 
60 (1 RCT) - Rapporterer godt tålerert ⨁◯◯◯ 

Svært lava, 

Livskvalitet - Ikke rapportert  

Frafall - Ikke rapportert  

a Kun en liten studie med svært få deltakere og resultatene er sparsommelig rapportert  
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til resultatene og er derfor usikre på hvordan 12 
uker med sibutramine påvirker frekvens av overspisningsepisoder, vekt, depresjons-
symptomer og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler informa-
sjon om livskvalitet og frafall. 
 

Cannabisbaserte behandlinger  

Cannabis er en plante som inneholder flere aktive stoffer, blant annet THC, som har 
rusgivende effekt og som undersøkes for mulige medisinske bruksområder. 
 
Den nyeste systematiske oversikten som hadde undersøkt bruk av cannabisbaserte be-
handlinger for spiseforstyrrelser var de Bode og medarbeidere 2025, de hadde utført 
litteratursøk i juli 2024. Den systematiske oversikten til de Bode og medarbeidere 2025 
ble vurdert til moderat metodisk kvalitet og omhandler bruk av medisinsk cannabis for 
voksne diagnostisert med psykiske lidelser, inklusive spiseforstyrrelser. Det ble funnet 
to dobbeltblinde randomiserte kryss-over studier som inkluderer personer med Ano-
rexia Nervosa. Den ene studien sammenligner dronabiol med placebo og den andre stu-
dien sammenligner THC med diazepam. 
 
Dronabiol (syntetisk form for cannabis) sammenlignet med placebo til voksne 
med anorexia nervosa (AN) 
Studien var utført i Danmark og inkluderte 24 voksne kvinner som hadde hatt AN diag-
nose i fem år eller lengre, det er usikkert om noen av dem hadde brukt cannabis tidli-
gere. Deltakerne fikk fire uker med dronabiol (syntetisk versjon av THC) (2,5 mg) to 
ganger daglig, fire uker pause (wash-out-period) og så fire uker med placebo to ganger 
daglig, eller det samme i motsatt rekkefølge. I begge behandlingsperiodene fikk delta-
kerne også standard psykoterapi og ernæringsbehandling (Tabell 52). 
 
Tabell 52. Oppsummeringstabell Dronabiol sammenlignet med placebo til behandling for 
anoreksi hos voksne kvinner 

Dronabiol sammenlignet med placebo for AN 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Danmark 
Tiltak: Dronabiol 2,5 mg x 2 daglig for fire uker 
Sammenligning: Placebo x 2 daglig for fire uker 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Placebo Dronabiol Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd – indikert 
med endring i vekt. 24 (1 RCT) - Rapporterer at begge gruppene oppnådde økt vekt, 

og litt mer (0,73 kg) i gruppen som fikk dronabiol.  
⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Spiseforstyrrelsessymptomer 
(EDI-2). 24 (1 RCT) - Ingen signifikant forskjell ble rapportert ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Uønskede hendelser - Ingen ble rapportert ⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 
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Livskvalitet  - Ikke rapportert - 

Frafall/ikke fullført behandling - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
 
Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
fire uker med dronabiol to ganger daglig påvirker spiseforstyrrelsesatferd, spisefor-
styrrelsessymptomer og uønskede hendelser sammenlignet med placebo. Det mangler 
informasjon om livskvalitet og frafall. 
 
THC sammenlignet med diazepam til voksne med anorexia nervosa (AN) 
Studien var utført i Tyskland i 1983 og inkluderte 11 voksne kvinner med AN diagnose. 
Alle hadde amenoré (uteblitt menstruasjon) og hadde mistet minst 25 % av kroppsvek-
ten. Kvinnene ble akuttinnlagt ved psykiatrisk sykehus, det er usikkert om noen av dem 
hadde brukt cannabis tidligere. Begge medisinene ble gitt i økende dose over to uker 
etterfulgt av to uker med den andre medisinen. THC ble først gitt 2,5 mg tre ganger dag-
lig og så økt til 3 mg tre ganger daglig. Diazepam ble gitt som aktiv placebo, først 3 mg 
tre ganger daglig etterfulgt av 5 mg tre ganger daglig. I begge behandlingsperiodene 
fikk deltakerne også standard terapi for atferdsendring (behavior modification plan) 
(tabell 53). 
 
Tabell 53. Oppsummeringstabell THC sammenlignet med diazepam behandling for AN 

THC sammenlignet med diazepam for AN 

Populasjon: Voksne kvinner med anoreksi 
Setting: Tyskland 
Tiltak: THC  
Sammenligning: Diazepam 

Utfall 
Antall deltakere 
(antall studier) 

Relativ  
effekt 

(95 % KI) 

Forventede absolutte effekter (95 % KI) 

GRADE 
Diazepam THC Forskjell 

Spiseforstyrrelsesatferd  - Ikke rapportert.   

Spiseforstyrrelsessymptomer (Hopkins symp-
toms checklist-90, Goldberg Anorectic attitude 
questionnaire, Goldberg situational discomfort 
scale (rapportert av pasient) og psychiatric ra-
ting scale rapportert av (psykiater)). 11 (1 RCT) 

- 
Det ble rapportert forverring av sympto-
mene somatisering, søvnforstyrrelser og 

mellommenneskelige sensitivitet ved THC 
behandlingen (verken tall eller p oppgitt) 

⨁◯◯◯ 
Svært lava,b 

Uønskede hendelser 
11 (1 RCT) - n=0 n=3  ⨁◯◯◯ 

Svært lava,b 

Livskvalitet  - Ikke rapportert - 

Frafall/ikke fullført behandling - Ikke rapportert  

a Risiko for systematiske skjevheter, b Kun en liten studie og selve resultatene sparsommelig rapportert  
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Oppsummert: Vi har svært lav tillit til effektestimatene og er derfor usikre på hvordan 
to uker med THC påvirker spiseforstyrrelsesatferd, spiseforstyrrelsessymptomer og 
uønskede hendelser sammenlignet med diazepam. Selv om vi er usikre på effektestima-
tet for uønskede hendelser så noterer vi at det var tre hendelser blant 11 deltakere som 
mottok THC, og vi må anerkjenne at det er et relevant utfall ved denne behandlingen. 
Det mangler informasjon om livskvalitet og frafall. 
 
Det mangler informasjon om cannabisbaserte behandlinger for bulimi, overspisningsli-
delser, annen spesifisert/uspesifisert spiseforstyrrelse, unnvikende/restriktiv spisefor-
styrrelse og spiseforstyrrelser i barndommen. 
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Diskusjon 

Hovedfunn 

Vårt hovedfunn er at det er mangel på god dokumentasjon på grunn få tilgjengelige 
større godt utførte kontrollerte studier, helst randomiserte. For hvert tiltak som vurde-
res for behandling er det behov for flere gode studier (om den samme behandlingen og 
med samme sammenligning) for å kunne konkludere med god tillit til resultatene.  
 
Vi inkluderte 165 systematiske oversikter i denne paraplyoversikten. De 22 behand-
lingsformene som ble prioritert omfatter 53 behandlingssammenligninger. Mange be-
handlingssammenligninger omfattet medikamentell behandling, de aller fleste (31 av 
36) ble sammenlignet med placebo, kun fem av dem omfattet sammenligning mellom to 
medikamenter.  
 
For 39 av de 53 behandlingssammenligningene som er vurdert i de systematiske over-
siktene i denne paraplyoversikten, var det kun én studie som dannet kunnskapsgrunn-
laget for sammenligningen. Av disse primærstudiene var det 25 som hadde færre enn 
50 deltakere og kun tre av studiene hadde flere enn 100 deltakere (105, 108 og 154 
deltakere). Når noe kun er undersøkt på få personer er muligheten for at resultatene 
kan være tilfeldige så stor at resultater bør tolkes forsiktig. 
 
Kun for to behandlingsformer var det direkte sammenligning med flere bra utførte stu-
dier (med lav risiko for systematisk skjevhet) som inkluderer mange nok personer, og 
som har samsvarende resultater (lav eller ingen heterogenitet) uten for brede konfi-
densintervaller, der vi har moderat tillit til resultatene.  
 
Vi har moderat tillit til fire utfall for personer med overspisningslidelser: 

•     det er sannsynlig at kognitiv atferdsterapi gir bedring i 
spiseforstyrrelsessymptomer målt som depresjon og sannsynlig liten eller 
ingen endring i KMI sammenlignet med venteliste eller annen ‘standard 
behandling’ for voksne personer med overspisningslidelse 

•     det er sannsynlig at lisdexamfetamin i 11-12 uker reduserer antall dager med 
overspisning og reduserer tvangssymptomer hos voksne personer med 
overspisningslidelse sammenlignet med placebo. Vi nevner at amfetamin og 
relaterte substanser er kjent for å ha problematiske langtidseffekter, og gitt den 
korte oppfølgingstiden bør resultatene tolkes med forsiktighet 

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med overspisningslidelser: 
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•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, 
bekymring for utseende, vekt og spising sammenlignet med venteliste eller 
annen ‘standard behandling’ for voksne personer med overspisningslidelse 

•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi har liten eller ingen påvirkning på, 
restriktiv spiseatferd, livskvalitet og selvtillit sammenlignet med venteliste, 
vanlig behandling eller annen behandling for voksne personer med 
overspisningslidelse 

•     det er mulig at lisdexamfetamine i 11 til 12 uker reduserer frekvensen av 
overspisningsepisoder, reduserer spiseforstyrrelsessymptomer, øker vekttap 
og reduserer depresjonssymptomer sammenlignet med placebo. Vi nevner at 
amfetamin og relaterte substanser er kjent for å ha problematiske 
langtidseffekter, og gitt den korte oppfølgingstiden bør resultatene tolkes med 
forsiktighet 

•     det er mulig at 14 til 16 uker med topiramate fører til redusert frekvens av 
overspisningsepisoder, økt andel personer i remisjon, vektreduksjon og forbed-
ring i spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet med placebo for personer 
med overspisningslidelse 

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med spiseforstyrrelser (der pasienter 
med forskjellige spiseforstyrrelsesdiagnoser var i samme behandlingsgrupper): 

•     det er mulig trening og kropp-sinn-øvelser reduserer skadelige treningsvaner 
og frekvens og alvorlighet av forstyrret spiseatferd sammenlignet med 
venteliste, «vanlig behandling» eller «annen behandling» for personer med 
spiseforstyrrelser.  

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med bulimi: 

•     det er mulig at kognitiv atferdsterapi reduserer antall overspisningsepisoder, 
kompenserende atferd, og oppkast sammenlignet med venteliste, eller annen 
‘standard behandling’ for bulimi hos voksne.  

•     det er mulig at fluoxitine reduserer frekvensen av overspisningsepisoder og det 
er muligens liten eller ingen endring i vekt sammenlignet med placebo hos 
voksne kvinner med bulimi  

 
Vi har lav tillit til flere resultater for personer med anoreksi: 

•     det er mulig at kognitiv adferdsterapi sammen med familieterapi reduserer 
spiseforstyrrelsessymptomer og øker vekt hos barn og unge med anoreksi 
sammenlignet med venteliste eller annen standard behandling 

•     det er mulig at 7 til 52 uker med fluoxitine reduserer alvorlighetsgrad av 
depresjon og grad av tvangssymptomer sammenlignet med placebo hos voksne 
kvinner med anoreksi 

•     det er mulig at olanzapine øker vekten og det er muligens liten eller ingen 
endring i tvangssymptomer hos voksne personer med anoreksi 

 
Det var 13 av de forhåndsutvalgte behandlingene for spiseforstyrrelser som ikke er 
oppsummert og vurdert i en oppdatert systematisk oversikt, det betyr at vi ikke vet om 
de er effektive for behandling av spiseforstyrrelser. Vi vet ikke om det finnes studier 
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som har vurdert de behandlingene. Det vi kan si er at det er behov for systematiske 
oversikter om disse behandlingene. 
 
For seks av de 22 prioriterte behandlingene, fant vi at de tilgjengelige systematiske 
oversiktene var av lav eller kritisk lav metodisk kvalitet som vurdert med AMSTAR-2. 
Det er behov for systematiske oversikter av bedre (høy eller moderat) metodisk kvali-
tet som omhandler disse behandlingene. 
 

Er kunnskapsgrunnlaget dekkende og anvendelige? 

Denne paraplyoversikten dekker systematiske oversikter med litteratursøk de siste 
årene fra 2020 til vårt søk i mai 2025, og fant 165 systematiske oversikter som om-
handler behandling for spiseforstyrrelser. Det er mange forskjellige behandlingsmeto-
der som vurderes til bruk som behandling for spiseforstyrrelser. Det er også verdt å no-
tere er at flesteparten av de systematiske oversiktene (59 %) omfattet alle spiseforstyr-
relser. 
 
Det var 13 av de forhåndsutvalgte behandlingene for spiseforstyrrelser som det ikke 
fantes oppsummert forskning om. Det betyr at for disse tiltakene vet vi ikke om de er 
effektive for behandling av spiseforstyrrelser. Vi vet heller ikke om det finnes studier 
som har vurdert de behandlingene. Det vi kan si er at det er behov for systematiske 
oversikter om behandling med adolescent focused therapy (FT), body project behand-
ling, eksponeringsterapi, emosjonsfokusert familieterapi for spiseforstyrrelser (EFT), 
emosjonsfokusert terapi, exposure and response prevention for AN (AN-EXRP), focal- 
dynamic psychotherapy, kognitive dissonance, metakognitiv terapi , ped-t, trenings- og 
kostholdsterapi, temperamentsbasert terapi med støtte (TBT-S), utendørsterapi og 
metformin for spiseforstyrrelser. 
 
Mange av spørsmålene i de prioriterte systematiske oversiktene, og i de inkluderte stu-
diene deres, var den aktuelle behandlingen sammenlignet med venteliste/placebo/kon-
trollgruppe. Mens vi ville tro at det mest aktuelle for personer med spiseforstyrrelser 
(og det mest etiske) ville være sammenligning mellom to eller flere aktuelle behand-
lingsformer. 
 
De fleste studiene som rapporterte om behandling for spiseforstyrrelser, rapporterte 
ikke om uønskede hendelser, livskvalitet eller frafall. Mange presenterte totalt antall 
frafall i studiene, men det er mest interessant å vite forskjellen i frafall mellom behand-
lingsgruppene. 
 
De fleste studiene som omhandler behandling for spiseforstyrrelser og som er inklu-
dert i de systematiske oversiktene som vi har vurdert, hadde ingen oppfølging etter be-
handlingsavslutning, eller kort oppfølgingstid. Den korte oppfølgingen er en svakhet si-
den mange personer som lider av spiseforstyrrelser forsetter å streve med mat også et-
ter fullført behandling. 
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Kan vi stole på kunnskapsgrunnlaget? 

Tilliten til resultatene er vurdert med GRADE-tilnærmingen (14). For oversikter der 
forfatterne selv hadde vurdert tilliten til resultatene (to av de 53 sammenligningene), 
har vi gjengitt forfatternes vurderinger. For oversikter uten slike vurderinger (51 sam-
menligninger), har vi vurdert tilliten til resultatene. Når man undersøker effekt av be-
handling, foreligger det økt risiko for systematiske feil og skjevheter i observasjonsstu-
dier sammenlignet med randomiserte studier. Når man sammenligner to grupper, kan 
det være andre forskjeller mellom de to gruppene enn de behandlingene eller kontroll-
tiltak som undersøkes. Det er mulig å justere analyser for andre faktorene (konfunde-
rende faktorer), men man kan bare juster for de faktorene man vet om og har tilgjenge-
lig informasjon om.  
 
En årsak til at vi nedgraderte tilliten til effektestimatene var risiko for systematiske 
skjevheter i de inkluderte primærstudiene. Vi har basert oss på de vurderingene forfat-
terne av de systematiske oversiktene har utført når det gjelder studienes risiko for sys-
tematiske skjevheter.  
 
Der det finnes flere studier som har samsvarende konklusjoner (med god overlapp av 
konfidensintervallene) og lavt mål på heterogenitet (I2 < 65 %), har vi ikke nedgradert, 
men det var ofte der oversiktene hadde slått sammen flere spiseforstyrrelsesdiagnoser 
at det vår høy heterogenitet (forskjellige konklusjoner i forskjellige studier) der vi ned-
graderte vår tillit til resultatene. Ofte var det kun én (ofte liten) studie for hvert utfall, 
da er det ikke relevant å vurdere konsistens mellom studier. 
 
En viktig årsak til nedgradering av tillit var manglende presisjon. Når det er én studie 
for hvert utfall, og det er relativt få hendelser/utfallsmålinger (færre enn 400), vurde-
rer vi oftest å nedgradere vår tillit til estimatene på grunn av lite datagrunnlag (16). 
Ved få tilgjengelig målinger/hendelser, blir det ofte brede konfidensintervaller. Når 
disse konfidensintervallene er brede og inkluderer mulighet for både betydelig positiv 
og betydelig negativ effekt, nedgraderer vi vår tillit til effektestimatene pga. lav presi-
sjon. Når man kun har én studie, selv om den er vurdert bra ved risiko for skjevheter-
sjekkliste, så kan det være andre faktorer som kan påvirke, og det er noe usikkerhet 
knyttet til at studiens resultater ikke er bekreftet av andre studier. Dette er en av ho-
vedgrunnene til at noen av resultatene har "lav" og andre har "svært lav" tillit til esti-
matene.  
 
Vi forventer at nye studier med flere deltakere vil kunne gi mer presise effektestimat og 
sikrere kunnskap. Studier med mindre heterogenitet i populasjon, tiltak og sammenlig-
ning kan også gi mer presise effektestimat. På den andre siden kan små heterogene 
grupper være forskjellig/ulik gjennomsnittet i hele populasjonen.  
 
Vi har vurdert overførbarhet/direkthet slik at vi tror at overførbarheten fra barn, ung-
dom og voksne personer med spiseforstyrrelser i de land som studiene er utført i (ho-
vedsakelig andre høy-inntekts land) og personer med samme diagnose i Norge antage-
lig er ganske like. Vi har derfor ikke nedvurdert noen av resultatene for direkthet.  
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Når det kun er én studie eller få studier så blir det umulig å vurdere om studier på te-
maet kan være påvirket av publiseringsskjevheter, man trenger 8-10 studier for å 
kunne utføre analyse for publikasjonsskjevhet som kan tolkes.  
 
Selv for de aller fleste anerkjente effektive behandlinger er det ikke relevant å benytte 
de tre oppgraderingsdomene i GRADE, "dose-respons", "store effekter" og "forveks-
lingsfaktorer". Når resultatene ikke er oppgitt, slik det var tilfelle i flere av de relevante 
systematiske oversiktene, er det ikke mulig å vurdere.  
 
For de aller fleste utfallene i denne paraplyoversikten så har vi konkludert med at vi 
har lav eller svært lav tillit til estimatene og oppsummert dokumentasjon.  
 

Styrker og svakheter ved denne systematiske oversikten 

En fordel med paraplyoversikter er at man får et bredt overblikk over tilgjengelige sys-
tematiske oversikter om temaet. En styrke ved denne paraplyoversikten er den syste-
matiske og transparente tilnærmingen vi har benyttet. Vi har fulgt internasjonale stan-
darder for utarbeidelse av paraplyoversikter og vår prosjektplan.  
 
Vi har et omfattende litteratursøk utarbeidet og utført av en profesjonell søkebibliote-
kar. Vurdering og utvelgelse av oversiktene ble utført av to personer uavhengig av 
hverandre både på tittel- og sammendragsnivå og i fulltekst, og ved vurdering av meto-
disk kvalitet av oversiktene. Datauthenting og gradering ble utført av to personer sam-
men eller en person først som ble sjekket av en annen person.  
 
Oversikter over systematiske oversikter har også noen iboende svakheter. For det 
første er man avhengig av at andre har valgt å lage en systematisk oversikt om akkurat 
den problemstillingen man selv skal oppsummere (samme populasjon, eksponering, 
sammenligning og utfall). Det er ikke opplagt at det finnes systematiske oversikter for 
enhver problemstilling. For det andre er man avhengig av at andre har utarbeidet sys-
tematiske oversikter av god metodisk kvalitet. I denne paraplyoversikten har vi ikke vi-
dereformidlet informasjon fra oversikter av lav eller kritisk lav metodisk kvalitet. Sys-
tematiske oversikter av lav eller svært lav kvalitet kan likevel ha omtalt gode primær-
studier. Det er en viss risiko for at vi ikke har fanget opp resultatene fra gode primær-
studier fordi oversiktene som oppsummerte primærstudiene var av lav/kritisk lav kva-
litet.  
 
Paraplyoversikter er også avhengig av de systematiske oversiktene rapporterer nød-
vendige detaljer om populasjon, behandling, sammenligning og utfall fra primærstudi-
ene. Og, ikke minst, hvor like sammenligningsgruppene var ved start at studien, og jus-
tering for de konfunderende faktorene som det er fornuftig å justere for. Det er kjent at 
utfall som vurderes subjektivt kan skåres forskjellig avhengig av om utfallet måles av 
deltakeren eller andre. Selv om vi ikke vet hvem som målte utfall i primærstudiene, an-
tar vi at studiene har brukt samme målestrategi i kontroll- og tiltaksgruppe. Følgelig 
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vurderer vi at dette ikke har påvirket konklusjonene våre. Hvis ikke samme målestra-
tegi ble benyttet i kontroll- og tiltaksgruppe ville oversiktene vurdert at risikoen for 
systematiske skjevheter var høy (alle de inkluderte systematiske oversiktene vurderte 
risiko for systematiske skjevheter).  
 
En tredje svakhet er at det nødvendigvis tar tid fra en relevant primærstudie er ferdig 
utført til den er publisert, og fra den er publisert til den oppsummeres i en systematisk 
oversikt. Selv om vi søkte bredt i flere elektroniske databaser, er det mulig vi har gått 
glipp av relevante systematiske oversikter. Systematiske oversikter kan for eksempel 
være utarbeidet av organisasjoner og virksomheter som publiserer disse på egne netts-
ider og ikke i tidsskrifter som blir indeksert i databasene vi har søkt i. For å identifisere 
flest mulig relevante systematiske oversikter er det ofte anbefalt å gjøre søk i kilder for 
grå litteratur. Når man har begrenset tid tilgjengelig så er dette ofte en oppgave som 
begrenses eller utelates. I denne paraplyoversikten var inklusjon av systematiske over-
sikter begrenset bakover i tid til 2020, og begrenset til oversikter publisert på skandi-
naviske språk, spansk eller engelsk. Selv om det finnes oversikter på andre språk og av 
eldre dato så antar vi at det ikke er en viktig begrensning all den tid vi fant mange ny-
ere systematiske oversikter. 
 
Denne paraplyoversikten omfatter mange forskjellig behandlingsformer, selv blant det 
mindre utvalget vi videreformidler fra. Det er utfordrende å skille mellom og sortere 
behandlinger som har mange fellestrekk og hvor ulike oversikter bruker ulike navn på 
behandlingsformer. Noen behandlingsformer har etablerte norske navn mens andre 
bruker det engelske navnet. Vi har forsøk å lette lesingen i sorteringen av behandlings-
typer i denne paraplyoversikten ved å kryss-referere i teksten. 
 

Overensstemmelse med andre litteraturoversikter og studier 

Et gjennomgående tema i de systematiske oversiktene som ligger til grunn for denne 
rapporten er mangel på større RCTer. Flere internasjonale retningslinjer peker på kog-
nitiv adferdsterapi for alle aldersgrupper og familieterapi til de yngre, som behandling 
for spiseforstyrrelse. Dette er også blant behandlingsformene hvor vi finner flest stu-
dier.  
 
I vår paraplyoversikt, baserer vi oss på systematiske oversikter som samler informa-
sjon om studier med behandlings- og kontrollgruppe. Slike studier gjør det mulig å vur-
dere effekt av et tiltak opp mot et annet. Det er derimot ikke gitt at effektiviteten av en 
behandlingsform er like stor i praksis som i studien. Wergeland og medarbeidere 
(2025) trekker frem denne sammenligningen mellom effekt og effektivitet, og finner at 
selv om det er signifikante forskjeller i effekt er tallene sammenlignbare og tiltak som 
har vist effekt i studier med kontroll-grupper har også vist effekt i kliniske studier hvor 
man ser på symptomer og adferd før og etter behandling. 
 
Vi fant ni paraplyoversikter i vårt litteratursøk hvorav sju av dem omhandler samme 
behandlingsformene som er omtalt i denne paraplyoversikten, og vi finner generelt 
godt samsvar med våre konklusjoner.  
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Tre av paraplyoversiktene omhandler mental helse generelt der spiseforstyrrelser er 
en av mange lidelser som undersøkes. Lethimaki og medarbeidere 2021 rapporterer at 
digitale intervensjoner for mental helse lidelser er lite studert. Leichsenring og medar-
bidere 2022 rapporterer begrenset dokumentasjon om behandling med psykoterapi og 
farmakoterapi for de undersøkte mentale lidelsene, inklusive spiseforstyrrelser. Correll 
og medarbeidere 2021omhandler 52 mentale lidelser og lister hvilken behandlings-
form som de mener er mest lovende, de nevner familieterapi for anoreksi. 
 
Garcia-Fernandez og medarbeidere 2023 rapporterer at familieterapi er den mest 
kunnskapsbaserte psykologiske tiltaket for spiseforstyrrelser. Kaidesoja og medarbei-
dere 2022 omhandler kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser og rapporterer et ge-
nerelt behov for mer dokumentasjon, men at intensiv KAT er mest lovende for bulimi 
og overspisningslidelse. Marchesi og medarbeidere 2024 omhandler kognitiv remedie-
rernde terapi for anoreksi og rapporterer at det muligens kan være positivt, men at 
mer forskning er nødvendig. Monteleone og medarbeidere 2022 rapporterer også ge-
nerelt svakt dokumentasjonsgrunnlag og sender en tydelig melding om at de forskjel-
lige spiseforstyrrelsene burde undersøkes hver for seg. 
 

Resultatenes betydning for praksis 

Vår paraplyoversikt dekker både kjente behandlingsformer for spiseforstyrrelser, så 
som kognitiv adferdsterapi og familieterapi samt nyere behandlingsmetoder og be-
handlingsformer, så som virtuell og nettbasert behandling. Således viser denne rappor-
ten bredden av behandling for spiseforstyrrelser og hvilket evidensgrunnlag man har 
for de ulike behandlinger. Vi har gjennomgående lav til svært lav tillit til effekt-estima-
tene som denne rapporten formidler. Hovedgrunnen til konklusjon om lav eller svært 
lav tillit er få og små tilgjengelige studier. At vi har lav eller svært lav tillit til resultatene 
betyr at vi er for usikre til å gi klare konklusjoner. Det betyr hverken at tiltakene ikke 
virker eller at de er like effektive, kun at vi har for lite dokumentasjon til å konkludere.  
 
Denne paraplyoversikten kan brukes som argument for at det er behov for nye, større 
og bra utførte kontrollerte studier (gjerne randomiserte) om behandling for spisefor-
styrrelser. Eventuell oppstart av nye behandlingsformer kan med fordel gjøres under 
kontrollerte studieforhold. 
 
Rapporten vil brukes videre i Helsedirektoratets arbeid med oppdaterte retningslinjer 
for behandling av spiseforstyrrelser og resultatenes betydning for praksis vil i stor grad 
avhenge av dette arbeidet, samt hvilken mottagelse denne rapporten får i miljøet for 
behandling av spiseforstyrrelser i Norge. 
  

Kunnskapshull 

Det mangler systematiske oversikter om følgende behandlingsformer: 
• Adolescent focused therapy (FT) 
• Body project behandling 
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• Eksponeringsterapi 
• Emosjonsfokusert familieterapi for spiseforstyrrelser (EFT) 
• Emosjonsfokusert terapi 
• Exposure and response prevention for AN (AN-EXRP 
• Focal- dynamic psychotherapy 
• Kognitive dissonance 
• Metakognitiv terapi  
• Ped-t, trenings- og kostholdsterapi 
• Temperamentsbasert terapi med støtte (TBT-S) 
• Utendørsterapi 
• Metformin 

 
Blant de prioriterte behandlingene som vi så nærmere på, var det to systematiske over-
sikter som ikke fant noen studier som hadde forsket på effekten av den behandlingen 
for spiseforstyrrelser. Da har vi avdekket at det mangler studier som har vurdert: 

• Radikal åpen dialektisk atferdsterapi (RO-DBT) 
• Dialektisk atferdsterapi som undervisningstiltak for spiseforstyrrelser 

 
For seks av de prioriterte behandlingene, fant vi at de tilgjengelige systematiske over-
siktene var av lav eller kritisk lav metodisk kvalitet som vurdert med AMSTAR-2. Det er 
behov for systematiske oversikter av bedre (høy eller moderat) metodisk kvalitet som 
omhandler behandling med: 

• Acceptance and commitment therapy (ACT) 
• Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) 
• Involvering av likepersoner 
• Maudsley modellen for voksne personer med anoreksi 
• Tvangsbehandling  
• Virtual reality (VR) - virtuell virkelighet 

 
De aller fleste behandlingsformene for spiseforstyrrelser som er omfattet av denne pa-
raplyoversikten er undersøkt i en eller få, og små studier. Trettini av de 53 behand-
lingssammenligningene i denne paraplyoversikten er dekket av kun én studie. Kun tre 
av dem hadde flere enn 100 deltakere (105, 108 og 154 deltakere). 
 
Det er et generelt behov for større studier med lav risiko for systematiske skjevheter 
som vurderer effekten av forskjellige behandlingsformer for spiseforstyrrelser. 
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Konklusjon  

Vår hovedkonklusjon er at det er generell mangel på god dokumentasjon på grunn av 
mangel på større godt utførte randomiserte kontrollerte studier. Kognitiv atferdsterapi 
var den mest undersøkte behandlingen, og den med flest positive resultater. 
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Vedlegg 1: Søkestrategi  

Søketreff totalt: 7415   
Søketreff etter dublettkontroll: 2620  
  
MEDLINE   
MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-In-
dexed Citations, Daily and Versions 1946 to May 08, 2025  
Søkedato: 09.05.2025  
Søketreff: 1525  
  
#  Searches  Results  

1  
exp "Feeding and Eating Disorders"/dt, rh, th, de [Drug therapy, Rehabil-
itation, Therapy, Drug Effects]  

9993  

2  

exp "Feeding and Eating Disorders"/ or (eating disorder* or anorexi* or 
bulimi* or binge eat* or rumination disorder* or rumination syndrome* 
or pica or avoidant food intake disorder* or restrictive food intake disor-
der* or ARFID or UFED or OSFED or neophobia* or EDNOS or purging 
disorder* or night eating syndrome*).ti,ab,kf,bt.  

80580  

3  

(systematic review or meta-analysis).pt. or ((systematic* adj2 review*) 
or meta-anal* or metaanal* or rapid review* or (systematic* adj2 
search*) or (review* and search* and (medline or pubmed)) or research 
synthes* or evidence synthes* or umbrella review* or (evidence adj2 
map*) or gap map* or overview of review* or overview of overview* or 
NMA or ((Mixed or multiple or indirect) adj treatment comparison*) or 
MTC or ITC).ti,ab,kf,bt.  

690549  

4  

exp Therapeutics/ or exp psychotherapy/ or Family Therapy/ or exp Be-
havior Therapy/ or exp patient care team/ or exp Patients/ or exp Anti-
depressive Agents/ or Fluoxetine/ or exp Metformin/ or exp Glucagon-
Like Peptide-1 Receptor Agonists/ or (treat* or intervention* or therap* 
or management or follow-up or effect* or efficacy or care or rehabilitat* 
or habilitat* or counsel* or team* or multi-disciplin* or multidisciplin* or 
maudsley* or mentali?ation* or specialist supportive or physiotherap* or 
exercise* or physical activit* or training or psychotherap* or art or mu-
sic* or bibliotherap* or mindfulness or yoga or (exposure and response 
prevention) or drug* or medicat* or pharmaco* or fluoxetine* or antide-
press* or metformin* or glucagon-like peptide* or "GLP-1" or inpatient* 
or outpatient* or in-patient* or out-patient* or residential or daycare or 
family education* or psychoeducat* or parent* education* or peer or 

23426548  
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peers or family based or parent based or parent* guidance* or family 
guidance* or "acceptance and commitment" or psychodynamic* or psy-
chomotor* or meditat* or placebo or dietar* or weigh* management or 
nutrition* or cognitive remediation* or cognitive restructuring or body 
project* or cognitive dissonance* or equine* or clinical approach* or 
medical approach*).ti,ab,kf,bt. or (approach* or novel).ti. or Administra-
tion & Dosage.fs. or (mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or 
dbt* or mbt* or tbt* or efft* or eft* or mtd* or aft* or sscm* or mantra or 
ft?an* or ft an* or an exrp* or ped t or pedt* or tau or tbt* or 
mft*).ti,ab,kf. or (therapy or treatment or training).hw.  

5  (1 and 3) or (2 and 3 and 4)  2839  
6  limit 5 to yr="2020 -Current"  1525  
  
 PsycINFO   
1806 to May 2025 Week 1  
Søkedato: 09.05.2025  
Søketreff: 868  
  
#  Searches  Results  

1  

exp eating disorders/ or (eating disorder* or anorexi* or bulimi* or binge 
eat* or rumination disorder* or rumination syndrome* or pica or avoidant 
food intake disorder* or restrictive food intake disorder* or ARFID or 
UFED or OSFED or neophobia* or EDNOS or purging disorder* or night 
eating syndrome*).ti,ab,id,bt.  

52820  

2  

exp "Systematic Review"/ or exp Meta Analysis/ or (meta analysis or "sys-
tematic review").md. or (meta analysis or "systematic review").md. or 
((systematic* adj2 review*) or meta-anal* or metaanal* or rapid review* 
or (systematic* adj2 search*) or (review* and search* and (medline or 
pubmed)) or research synthes* or evidence synthes* or umbrella review* 
or (evidence adj2 map*) or gap map* or overview of review* or overview 
of overview* or NMA or ((Mixed or multiple or indirect) adj treatment 
comparison*) or MTC or ITC).ti,ab,id,bt.  

126837  

3  

exp Treatment/ or exp behavior therapy/ or exp family therapy/ or exp 
patients/ or exp antidepressant drugs/ or (treat* or intervention* or 
therap* or management or follow-up or effect* or efficacy* or care or re-
habilitat* or habilitat* or counsel* or team* or multi-disciplin* or multi-
discipline* or maudsley* or mentali?ation* or specialist supportive or 
physiotherap* or exercise* or physical activit* or training or psycho-
therap* or art or music* or bibliotherap* or mindfulness or yoga or (expo-
sure and response prevention) or drug* or medicat* or pharmaco* or 
fluoxetine* or antidepress* or metformin* or glucagon-like peptide* or 
"GLP-1" or inpatient* or outpatient* or in-patient* or out-patient* or resi-
dential or daycare or family education* or psychoeducat* or parent* edu-
cation* or peer or peers or family based or parent* based or parent* guid-
ance* or family guidance* or "acceptance and commitment" or psychody-

3893022  
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namic* or psychomotor* or meditat* or placebo or dietar* or weigh* man-
agement or nutrition* or cognitive remediation* or cognitive restructur-
ing or body project* or cognitive dissonance* or equine* or clinical ap-
proach* or medical approach*).ti,ab,id,bt. or (approach* or novel).ti. or 
(mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or dbt* or mbt* or tbt* 
or efft* or eft* or mtd* or aft* or sscm* or mantra or ft?an* or ft an* or an 
exrp* or ped t or pedt* or tau or tbt* or mft*).ti,ab. or (therapy or treat-
ment or training).hw.  

4  1 and 2 and 3  1782  
5  limit 4 to yr="2020 -Current"  868  
  
 Embase   
1974 to 2025 May 08  
Søkedato: 09.05.2025  
Søketreff: 1506  
  
#  Searches  Results  

1  
exp eating disorder/dm, dt, rh, th [Disease Management, Drug Therapy, 
Rehabilitation, Therapy]  

11042  

2  

exp *eating disorder/ or (eating disorder* or anorexi* or bulimi* or 
binge eat* or rumination disorder* or rumination syndrome* or pica or 
avoidant food intake disorder* or restrictive food intake disorder* or 
ARFID or UFED or OSFED or neophobia* or EDNOS or purging disor-
der* or night eating syndrome*).ti,ab,kf,bt.  

102964  

3  

exp "systematic review"/ or exp meta analysis/ or "rapid review"/ or 
"umbrella review"/ or ((systematic* adj2 review*) or meta-anal* or 
metaanal* or rapid review* or (systematic* adj2 search*) or (review* 
and search* and (medline or pubmed)) or research synthes* or evi-
dence synthes* or umbrella review* or (evidence adj2 map*) or gap 
map* or overview of review* or overview of overview* or NMA or 
((Mixed or multiple or indirect) adj treatment comparison*) or MTC or 
ITC).ti,ab,kf,bt.  

944391  

4  

exp *therapy/ or exp *family therapy/ or exp *cognitive therapy/ or 
exp *psychiatric treatment/ or exp *antidepressant agent/ or exp 
*fluoxetine/ or exp *metformin/ or exp *glucagon like peptide 1 recep-
tor agonist/ or exp *multidisciplinary team/ or *patient/ or exp *hospi-
tal patient/ or *outpatient/ or (treat* or intervention* or therap* or 
management or follow-up or effect* or efficac* or care or rehabilitat* or 
habilitat* or counsel* or team* or multi-disciplin* or multidisciplin* or 
maudsley* or mentali?ation* or specialist supportive or physiotherap* 
or exercise* or physical activit* or training or psychotherap* or art or 
music* or bibliotherap* or mindfulness or yoga or (exposure and re-
sponse prevention) or drug* or medicat* or pharmaco* or fluoxetine* 
or antidepress* or metformin* or glucagon-like peptide* or "GLP-1" or 
inpatient* or outpatient* or in-patient* or out-patient* or residential or 
daycare or family education* or psychoeducat* or parent* education* 

27992420  
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or peer or peers or family based or parent* based or parent* guidance* 
or family guidance* or "acceptance and commitment" or psychody-
namic* or psychomotor* or meditat* or placebo or dietar* or weigh* 
management or nutrition* or cognitive remediation* or cognitive re-
structuring* or body project* or cognitive dissonance* or equine* or 
clinical approach* or medical approach*).ti,ab,kf,bt. or (approach or 
novel).ti. or (mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or dbt* or 
mbt* or tbt* or efft* or eft* or mtd* or aft* or sscm* or mantra or ft?an* 
or ft an* or an exrp* or ped t or pedt* or tau or tbt* or mft*).ti,ab,kf,bt.  

5  (1 and 3) or (2 and 3 and 4)  3940  

6  
exp eating disorder/ and (exp family therapy/ or exp cognitive ther-
apy/)  

5378  

7  3 and 6  598  
8  5 or 7  4077  
9  limit 8 to yr="2020 -Current"  2085  
10  limit 9 to embase  1506  
  
Epistemonikos  
Søkedato: 09.05.2025 
  
Advanced search – søk 1   
Søketreff: Systematic reviews 1121, broad synthesis 115  
  
Title or abstract: "eating disorder" OR "eating disorders" OR anorexi* OR bulimi* OR 
"binge eating" OR " binge eaters " OR "rumination disorder" OR "rumination disorders" 
OR "rumination syndrome" OR "rumination syndromes" OR pica OR "avoidant food in-
take disorder" OR "avoidant food intake disorders" OR "restrictive food intake disor-
der" OR "restrictive food intake disorders" OR ARFID OR UFED OR OSFED OR neo-
phobia* OR EDNOS OR "purging disorder" OR "purging disorders" OR "night eating syn-
drome" OR "night eating syndromes"  
AND  
Title or abstract: treat* or intervention* or therap* or management or “follow-up” or 
effect* or efficacy or care or rehabilitat* or habilitat* or counsel* or team* or “multi-dis-
ciplinary” or “multi-disciplin” or multidiscipline* or maudsley* or mentalisation* or 
mentalization* or “specialist supportive” or physiotherap* or exercise* or “physical ac-
tivity” or “physical activities” or training or psychotherap* or art or music* or biblio-
therap* or mindfulness or yoga or “exposure and response prevention” or drug* or 
medicat* or pharmaco* or fluoxetine* or antidepress* or metformin* or “glucagon-like 
peptide” or “glucagon-like peptides” or "GLP-1" or inpatient* or outpatient* or “in-pa-
tient” or “out-patient” or “in-patients” or “out-patients” or residential or daycare   
Publication year: 2020-2025  
Systematic reviews, Broad synthesis  
  
Advanced search – søk 2 
Systematic reviews 262, broad synthesis 30  



 105  Vedlegg 1: Søkestrategi 

Title or abstract: "eating disorder" OR "eating disorders" OR anorexi* OR bulimi* OR 
"binge eating" OR " binge eaters " OR "rumination disorder" OR "rumination disorders" 
OR "rumination syndrome" OR "rumination syndromes" OR pica OR "avoidant food in-
take disorder" OR "avoidant food intake disorders" OR "restrictive food intake disor-
der" OR "restrictive food intake disorders" OR ARFID OR UFED OR OSFED OR neo-
phobia* OR EDNOS OR "purging disorder" OR "purging disorders" OR "night eating syn-
drome" OR "night eating syndromes"  
AND  
Title or abstract: “family education” or “family educations” or psychoeducat* or “parent 
education” or “parent educations” or peer or peers or “family based” or “parent based” 
or “parent guidance” or “family guidance” or “parental guidance” or  "acceptance and 
commitment" or psychodynamic* or psychomotor* or meditat* or placebo or dietary or 
dietaries or “weight management” or nutrition* or “cognitive remediation” or “cogni-
tive remediations” or “cognitive restructuring” or “body project” or “cognitive disso-
nance” or “body projects” or “cognitive dissonance” or equine* or “clinical approach” or 
“medical approach”  
or “clinical approaches” or “medical approaches”  
Publication year: 2020-2025  
Systematic reviews, Broad synthesis  
 
Advanced search – søk 3  
Søketreff: Systematic reviews 857, broad synthesis 90  
Title or abstract: "eating disorder" OR "eating disorders" OR anorexi* OR bulimi* OR 
"binge eating" OR "rumination disorder" OR "rumination syndrome" OR pica OR 
"avoidant food intake disorder" OR "restrictive food intake disorder" OR ARFID OR 
UFED OR OSFED OR neophobia* OR EDNOS OR "purging disorder" OR "night eating 
syndrome"   
AND  
Title or abstract: mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or dbt* or mbt* or 
tbt* or efft* or eft* or mtd* or aft* or sscm* or mantra or ftan* or “ft an” or an exrp* or 
“ped t” or pedt* or tau or tbt* or mft*  
Publication year: 2020-2025  
Systematic reviews, Broad synthesis  
  
Cochrane Library 
Søkedato: 12.05.2025  
Søketreff: 12  
#1 MeSH descriptor: [Feeding and Eating Disorders] explode all trees 2598  
#2 ((eating next disorder*) or anorexi* or bulimi* or (binge NEXT eat*) or (rumina-
tion next disorder*) or (rumination next syndrome*) or pica or (avoidant next food 
next intake next disorder*) or (restrictive next food next intake next disorder*) or 
ARFID or UFED or OSFED or neophobia* or EDNOS or (purging next disorder*) or 
(night next eating next syndrome*)):ti,ab,kw 10868  
#3 #1 or #2 with Cochrane Library publication date Between Jan 2020 and Jun 2025, 
in Cochrane Reviews, Cochrane Protocols 12  
  
CINAHL (Ebsco)  
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Søkedato: 12.05.2025  
Søketreff: 685  
  
((MM "Eating Disorders" OR XB ("eating disorder" OR "eating disorders" OR anorexi* 
OR bulimi* OR "binge eating" OR "rumination disorder" OR "rumination disorders" OR 
"rumination syndrome" OR "rumination syndromes" OR pica OR "avoidant food intake 
disorder" OR "restrictive food intake disorder" OR "avoidant food intake disorders" OR 
"restrictive food intake disorders" OR arfid OR ufed OR osfed OR neophobia* OR ednos 
OR "purging disorder" OR "night eating syndrome"))  
AND   
(TI ((systematic* N2 review*) or meta-anal* or metaanal* or rapid review* or (system-
atic* N2 search*) or (review* and search* and (medline or pubmed)) or research syn-
thes* or evidence synthes* or umbrella review* or (evidence N2 map*) or gap map* or 
overview of review* or overview of overview* or NMA or ((Mixed or multiple or indi-
rect) adj treatment comparison*) or MTC or ITC) OR AB ((systematic* N2 review*) or 
meta-anal* or metaanal* or rapid review* or (systematic* N2 search*) or (review* and 
search* and (medline or pubmed)) or research synthes* or evidence synthes* or um-
brella review* or (evidence N2 map*) or gap map* or overview of review* or overview 
of overview* or NMA or ((Mixed or multiple or indirect) adj treatment comparison*) or 
MTC or ITC) OR MH "Systematic Review" OR MH "Meta Analysis") AND  
(((MH "Therapeutics+" OR MH "Psychotherapy+") OR TI (( treat* OR intervention* OR 
therap* OR management OR "follow-up" OR effect* OR efficac* OR care OR rehabilitat* 
OR habilitat* OR counsel* OR team* OR multidisciplinary OR multidisciplin OR "multi-
disciplinary" OR "multi-disciplin" OR maudsley* OR mentalisation* OR mentalization* 
OR "specialist supportive" OR physiotherap* OR exercise* OR "physical activity" OR 
"physical activities" OR training OR psychotherap* OR art OR music* OR bibliotherap* 
OR mindfulness OR yoga OR "exposure and response prevention" OR drug* OR medi-
cat* OR pharmaco* OR fluoxetine OR antidepress* OR metformin OR "glucagon-like 
peptide" OR "GLP-1" OR inpatient* OR outpatient* OR "in-patient" OR "out-patient" OR 
"in-patients" OR "out-patients" OR residential OR daycare OR "family education" OR 
psychoeducat* OR "parent education" OR peer OR peers OR "family based" OR "parent 
based" OR "parent guidance" OR "parental guidance" OR "family guidance" OR "ac-
ceptance and commitment" OR psychodynamic* OR psychomotor* OR meditat* OR pla-
cebo OR dietary OR "weight management" OR nutrition* OR "cognitive remediation" 
OR "cognitive restructuring" OR "body project" OR "cognitive dissonance" OR equine* 
OR "clinical approach" OR "medical approach" OR "clinical approaches" OR "medical 
approaches" OR mdts* OR cbt* OR act) OR AB (( treat* OR intervention* OR therap* OR 
management OR "follow-up" OR effect* OR efficac* OR care OR rehabilitat* OR habili-
tat* OR counsel* OR team* OR multidisciplinary OR multidisciplin OR "multi-discipli-
nary" OR "multi-disciplin" OR maudsley* OR mentalisation* OR mentalization* OR 
"specialist supportive" OR physiotherap* OR exercise* OR "physical activity" OR "physi-
cal activities" OR training OR psychotherap* OR art OR music* OR bibliotherap* OR 
mindfulness OR yoga OR "exposure and response prevention" OR drug* OR medicat* 
OR pharmaco* OR fluoxetine OR antidepress* OR metformin OR "glucagon-like pep-
tide" OR "GLP-1" OR inpatient* OR outpatient* OR "in-patient" OR "out-patient" OR "in-
patients" OR "out-patients" OR residential OR daycare OR "family education" OR psy-
choeducat* OR "parent education" OR peer OR peers OR "family based" OR "parent 
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based" OR "parent guidance" OR "parental guidance" OR "family guidance" OR "ac-
ceptance and commitment" OR psychodynamic* OR psychomotor* OR meditat* OR pla-
cebo OR dietary OR "weight management" OR nutrition* OR "cognitive remediation" 
OR "cognitive restructuring" OR "body project" OR "cognitive dissonance" OR equine* 
OR "clinical approach" OR "medical approach" OR "clinical approaches" OR "medical 
approaches" OR mdts* OR cbt* OR act)) OR (TI (multi-disciplin* or multidisciplin* or 
maudsley* or mentali?ation* or specialist supportive or physiotherap* or exercise* or 
physical activit* or training or psychotherap* or art or music* or bibliotherap* or mind-
fulness or yoga or (exposure and response prevention) or drug* or medicat* or phar-
maco* or fluoxetine* or antidepress* or metformin* or glucagon-like peptide* or "GLP-
1" or inpatient* or outpatient* or in-patient* or out-patient* or residential or daycare 
or family education* or psychoeducat* or parent* education* or peer or peers or family 
based or parent* based or parent* guidance* or family guidance* or "acceptance and 
commitment" or psychodynamic* or psychomotor* or meditat* or placebo or dietar* or 
weigh* management or nutrition* or cognitive remediation* or cognitive restructuring* 
or body project* or cognitive dissonance* or equine* or clinical approach* or medical 
approach* or mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or dbt* or mbt* or tbt* or 
efft* or eft* or mtd* or aft? or sscm* or mantra or ft?an* or ft an* or an exrp* or ped t or 
pedt* or tau or tbt* or mft*) OR AB (multi-disciplin* or multidisciplin* or maudsley* or 
mentali?ation* or specialist supportive or physiotherap* or exercise* or physical ac-
tivit* or training or psychotherap* or art or music* or bibliotherap* or mindfulness or 
yoga or (exposure and response prevention) or drug* or medicat* or pharmaco* or 
fluoxetine* or antidepress* or metformin* or glucagon-like peptide* or "GLP-1" or inpa-
tient* or outpatient* or in-patient* or out-patient* or residential or daycare or family 
education* or psychoeducat* or parent* education* or peer or peers or family based or 
parent* based or parent* guidance* or family guidance* or "acceptance and commit-
ment" or psychodynamic* or psychomotor* or meditat* or placebo or dietar* or weigh* 
management or nutrition* or cognitive remediation* or cognitive restructuring* or 
body project* or cognitive dissonance* or equine* or clinical approach* or medical ap-
proach* or mdts* or cbt* or act or fbt* or fba* or ipt* or cft* or dbt* or mbt* or tbt* or 
efft* or eft* or mtd* or aft? or sscm* or mantra or ft?an* or ft an* or an exrp* or ped t or 
pedt* or tau or tbt* or mft*)))) OR ((MM "Eating Disorders/DT/RH/TH")   
AND   
Publication date: 01.01.2020-1.05.2025  
Database: CINAHL  
 
Scopus  
Søkedato: 12.05.2025  
Søketreff: 344  
( TITLE-ABS-KEY ( "eating disorder" OR "eating disorders" OR anorexi* OR bulimi* OR 
"binge eating" OR "rumination disorder" OR "rumination disorders" OR "rumination 
syndrome" OR "rumination syndromes" OR pica OR "avoidant food intake disorder" OR 
"restrictive food intake disorder" OR "avoidant food intake disorders" OR "restrictive 
food intake disorders" OR arfid OR ufed OR osfed OR neophobia* OR ednos OR "purging 
disorder" OR "night eating syndrome" ) AND TITLE-ABS-KEY ( treat* OR intervention* 
OR therap* OR management OR "follow-up" OR effect* OR efficac* OR care OR rehabili-
tat* OR habilitat* OR counsel* OR team* OR multidisciplinary OR multidisciplin OR 
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"multi-disciplinary" OR "multi-disciplin" OR maudsley* OR mentalisation* OR mentali-
zation* OR "specialist supportive" OR physiotherap* OR exercise* OR "physical activity" 
OR "physical activities" OR training OR psychotherap* OR art OR music* OR biblio-
therap* OR mindfulness OR yoga OR "exposure and response prevention" OR drug* OR 
medicat* OR pharmaco* OR fluoxetine OR antidepress* OR metformin OR "glucagon-
like peptide" OR "GLP-1" OR inpatient* OR outpatient* OR "in-patient" OR "out-patient" 
OR "in-patients" OR "out-patients" OR residential OR daycare OR "family education" OR 
psychoeducat* OR "parent education" OR peer OR peers OR "family based" OR "parent 
based" OR "parent guidance" OR "parental guidance" OR "family guidance" OR "ac-
ceptance and commitment" OR psychodynamic* OR psychomotor* OR meditat* OR pla-
cebo OR dietary OR "weight management" OR nutrition* OR "cognitive remediation" 
OR "cognitive restructuring" OR "body project" OR "cognitive dissonance" OR equine* 
OR "clinical approach" OR "medical approach" OR "clinical approaches" OR "medical 
approaches" OR mdts* OR cbt* OR act ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( systematic* W/2 re-
view* ) OR "meta-anal*" OR metaanal* OR "rapid review" OR ( systematic* W/2 search* 
) OR ( review* AND search* AND ( medline OR pubmed ) ) OR "research synthes*" OR 
"evidence synthes*" OR "umbrella review" OR ( evidence W/2 map ) OR nma OR ( ( 
mixed OR multiple OR indirect ) W/2 treatment AND comparison* ) OR mtc OR itc ) ) 
AND PUBYEAR > 2019 AND PUBYEAR < 2026 AND NOT (INDEX (embase OR med-
line))   
   
ANDRE KILDER  
Søkedato: 05.06.2025  
 
VIVE  
Søkeord: spiseforstyrrelser, anorexi, bulimi, binge eating, arfid  
Ingen relevante treff  
  
SBU   
Søkeord: ätstörningar, anorexi, bulimi, binge eating, arfid  
6 mulig relevante 
  
Folkhälsomyndigheten  
ätstörningar, anorexi, bulimi, binge eating, arfid  
Ingen relevante treff  
  
Socialstyrelsen   
1 mulig relevant  
  
Sundhedsstyrelsen  
Ingen relevante treff  
  
Ungsinn  
spiseforstyrrelser, anoreksi, bulimi, binge eating, arfid,   
Ingen relevante treff  
  
Cristin  
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(kunnskapsoversikt OR kunnskapsoppsummering OR "systematisk oversikt") AND 
(spiseforstyrrelser OR anoreksi OR bulimi OR binge eating OR overspis* OR ARFID)   
1 mulig relevant 
  
Google  
(spiseforstyrrelser OR anoreksi OR bulimi OR overspisningslidelse OR binge eating OR 
ARFID) AND (kunnskapsoversikt OR kunnskapsoppsummering OR "systematisk over-
sikt")  AND site:no  
1 mulig relevant 
  
Google Scholar  
(spiseforstyrrelser OR anoreksi OR bulimi OR overspisningslidelse OR arfid) and 
site:no  
avgrensning oversiktsartikler publisert fom 2020  
1 mulig relevant 
  
Nora   
Spiseforstyrrelser, anoreksi, bulimi, overspisningslidelse, arfid  
Ingen relevante treff  
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Inkluderte systematiske oversikter som har undersøkt forskjellige behandlinger 

 
 

 

Anoreksi (ano-
rexia nervosa) 
og atypisk ano-
rexia 

Annen spesifi-
sert spisefor-
styrrelse 
(OSFED/ UFED) 

Bulimi 
(bulimia 
nervosa) 
og atypisk 
bulimi 

Overspisnings-li-
delse (binge ea-
ting disorder) 

Unnvi-
kende/ re-
striktiv 
spise-for-
styrrelse 
(ARFID) 

Spiseforstyrrel-
ser i barn-dom-
men Annen 

Alle spiseforstyr-
relser 

Aksept- og forpliktelses-
terapi (ACT) - - - Grohmann 2021 - - - 

Buerger 2021 
Day 2023 

Di Sante 2022 
Harris 2020 

Ma 2024 
Onnink 2022 

Adolescent-focused the-
rapy (FT) - - - - - - - - 
Behandling mot rumine-
ring - - - - - - 

Sartori 
2024 - 

Body project behandling - - - - - - - - 

Dyp hjernestimulering 

Bahadori 2025 
Giordano 2023 

Hsu 2023 
Karaszewska 

2022 
Shaffer 2023 - - - - - - Van Beers 2025 

Dialektisk atferdsterapi for 
spiseforstyrrelser (RO 
DBT) - - - 

Grohmann 2021 
Ma 2024 - - - 

Buerger 2021 
Day 2023 

Delaquis 2022 
Feltner 2022 
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Hatoum 2024 
Ladron-Arana 2023 
Razakou-Soumalia 

2021 
Solmi 2024 
Vogel 2021 

Dyreassistert terapi - - - - - - - Fenning 2022 

e-helse/Nettbaserte tiltak - Greenwood 2022 

Green-
wood 2022 

Samara 
2024 

Samara 2024 
Tuncer 2025 
Zhong 2024| - - - 

Diel 2024 
Erasmus 2025 

Fuhrmann 2024 
Gentile 2025 

Hagi 2023 
Hedman-Lagerlof 

2023 
Linardon 2020 
Linardon 2025 
Melbye 2020 
O’Mara 2023 

Tang 2022 
Thomas 2024 

Eksponeringsterapi - - - - - - - - 
Emosjonsfokusert forel-
dreveiledning (EFFV) 
EFST - - - - - - - Di Lorenzo 2024 
Emosjonsfokusert familie-
terapi for spiseforstyrrel-
ser (EFT) - - - - - - - - 
Emosjonsfokusert terapi - - - - - - - - 

Ernæringsbehandling, er-
næringsstøtte 

Bahari 2024 
Bendall 2023 
Candido 2023 

Chan 2021 
Lopes 2023 McMaster 2021 

Bahari 
2024 

Bendall 
2023 

Chan 2021 

Bahari 2024 
McMaster 2021 

Tsompanaki 2025  

Chan 2021 
Cucinotta 

2023 
Iwanska 

2025 - - 

Ellis 2024 
Garzone 2025 
Hindley 2021 
Ribera 2024 
Solmi 2024 
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McMaster 2021 
Solmi 2021 

McMaster 
2021 

Trompeter 2025 
Vasiliu 2023 
Yang 2021  

Eksponering med respon-
prevensjon (ERP) for ano-
reksi - - - - - - - - 
Eye movement desensitisa-
tion and reprocessing 
(EMDR) - - - - - - - 

Schelles 2021 
Hatoum 2024b 

Familieterapi Austin 2025 - - - - - - 

Buerger 2021 
Hannah 2022 
Zinser 2022 

Fedmekirurgi (bariatric 
surgery) - - Kops 2021 - - - - - 
Focal- dynamic psychot-
herapy - - - - - - - - 

Interpersonlig terapi - - - - - - - 

Day 2023 
Erasmus 2025 
Feltner 2022 
Moberg 2021 
Seidel 2024 
Zhang 2024 

Ikke-invasiv nevrostimule-
ring 

Cavicchioli 2022 
Gay 2022 

Müller 2024  Cavicchioli 2022 

Cavicchioli 
2022 

Gay 2022 
Müller 
2024 

Song 2022 

Cavicchioli 2022 
Chen 2020 
Gay 2022 

Müller 2024 
Song 2022 - - - 

Gallop 2025 
van Beers 2025 

Xu 2022 
Zheng 2025 

Involvering av likeperso-
ner - - - - - - - Pellizzer 2023 
Kognitiv atferdsterapi for 
spiseforstyrrelser (KAT-S), 
kognitiv terapi for spise-
forstyrrelser 

Alserihi 2024 
Solmi 2021 
Zhu 2023 Greenwood 2022 

Green-
wood 2022 
Low 2021 

Gagliardi 2024 
Low 2021 

Samara 2024 
Tsompanaki 2025 - - - 

Alt 2024 
Cuijpers 2024 

Day 2023 
Diel 2024 
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Samara 
2024 

Zhong 2024 Feltner 2022 
Fuhrmann 2024 
Galloway 2022 

Gentile 2025 
Hagi 2023 

Hamid 2024 
Hedman-Lagerlof 

2023 
Heim 2023 
Kip 2023 

Kroener 2023 
Ladron-Arana 2023 

Liebman 2025 
Ma 2024 

Moberg 2021 
O’Mara 2023 
Ost 2024 
Paphiti 2023 

Robinson 2021 
Solmi 2024 
Vogel 2021 

Wergeland 2025 
Zandieh 2024 
Zhang 2024 

Kognitiv dissonansterapi - - - - - - - - 
Kognitiv remedierende te-
rapi  

Alserihi 2024 
Hagan 2020 - - - - - - East-Richard 2025 

Komplementær/ alternativ 
behandling 

Lee 2022a 
Lee 2022b - - - - - - - 

Kunst- og uttrykksterapi - - - - - - - 

Chang 2023 
Griffin 2021 
Pedra 2024 

Steiner 2024 
Wang 2024 
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Maudsley modell for 
voksne med anoreksi, man-
tra  - - - - - - - Fernandez 2024 

Maudsleymodellen, fami-
liebasert tilnærming for 
spiseforstyrrelser, familie-
basert terapi for spisefor-
styrrelser (FBT) Solmi 2021 - - - - - - 

Buerger 2021 
Fernandez 2024 

Hannah 2022 
Otis 2023 

Robinson 2021 
Solmi 2024 

Wergeland 2025 

Medfølelsesfokusert terapi 
(CFT-E) - - - - - - - 

Buerger 2021 
Liebman 2025 
Millard 2023 

Mentaliseringsbasert te-
rapi (MBT ED) - - - - - - - Ma 2024 
Metakognitiv terapi - - - - - - - - 

Mindfullnessbasert terapi - - - 
Daniela 2021 

Grohmann 2021 - - - - 

Motivasjonsbasert terapi - - - - - - - 

Fetahi 2021 
Krishnamoorthy 

2023 
Narrativ terapi - - - - - - - Conti 2022 
Overgang fra barn til vok-
senbehandling - - - - - - - Ragnhildstveit 2024 
Ped-t, trenings- og kost-
holdsterapi - - - - - - - - 

Fysioterapi for spisefor-
styrrelser, fysiske terapi-
former og treningsterapi 

Borden 2020 
Buoli 2024 

Minano-Garrido 
2022 

Toutain 2022 - 
Borden 

2020 
Borden 2020 

Raisi 2023 - - - 

Heim 2023 
Ma 2024 

Martinez-Calderon 
2025 

Psykologisk behandling/ Zhu 2023 - - - - - - 
Davey 2023 

Linardon 2025 
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psykologiske intervensjo-
ner 

Seidel 2024 

Psykodynamisk terapi Solmi 2021 - - - - - - 

Alt 2024 
Diel 2024 

Liebman 2025 
Moberg 2021 
Solmi 2024 

Psykoedukasjon - - - - - - - 

Di Lorenzo 2024 
Fuhrmann 2024 

Gentile 2025 
Kurnik 2024 

Ladron-Arana 2023 
Seidel 2024 

Psykoterapi - - - 
Valdez-Aguillar 

2021 - Sartori 2024 - 

Erasmus 2025 
Joshua 2023 

Kew 2023 
Seidel 2024 

Psykomotorisk terapi - - - - - - - Bravo 2024 

Selvhjelp / Selvstyrt - - - Tuncer 2025 - - - 

Gentile 2025 
Linardon 2025 
Linardon 2025 
O’Mara 2023 
Thomas 2024 

Selvmedfølelsestiltak - - - - - - - 
Morgan-Lowes 

2023 

Sosiale tiltak - - - - - - - 
Ma 2024 

Ramjan 2024 
Spesialisert støttende kli-
nisk behandling (SSCM) Zhu 2023 - - - - - - - 
Temperamentsbasert te-
rapi med støtte (TBT-S) - - - - - - - - 
Tilrettelegging rundt mål-
tid - - - - - - - Lacalaprice 2023 
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Tvangsbehandling - - - - - - - Atti 2021 

Tverrfaglig behandling/ til-
nærming/team - - - - - - - 

Massou 2025 
Otis 2023 

Solmi 2024 
Utendørsterapi - - - - - - - - 
Vektintervensjoner - - - Tsompanaki 2025 - - - - 

Virtuell virkelighet (VR) 

Ciazynska 2022 
Lu 2025 

Magrini 2022 Ciazynska 2022 

Ciazynska 
2022 

Low 2021 
Lu 2025 

Ciazynska 2022 
Gagliardi 2024 

Low 2021 - - - 

Arrom-Llabrés 2025 
Fakhrou 2024 

Perez 2023 
Riches 2023 

Legemiddelbehandling 
Fornaro 2023 
Aalberg 2021 - 

Argyrou 
2023 

Fang 2025 
Fornaro 

2023 
Nourre-

dine 2021 
Samara 

2024 
Yu 2023 

Fang 2025 
Fornaro 2023 

Nourredine 2021 
Samara 2024 - - - 

Chen 2021 
Ma 2024 

Solmi 2024 
van Beers 2025 

Antidepressiva inkl. SSRI 
(feks Fluoxetin) Fornaro 2023 - 

Fornaro 
2023 

Samara 
2024 

Yu 2023 

Duan 2022 
Fornaro 2023 
Moawad 2024 
Samara 2024 
Sioziou 2024 - - - Feltner 2022 

Antipsykotika (feks Olan-
zapin, Quetiapin, Risperi-
don, Haloperidol) 

Fornaro 2023 
Han 2022 - 

Fornaro 
2023 Fornaro 2023 - - - - 

Cannabisbaserte behand-
linger 

Bilbao 2022¨ 
Rosager 2021 - - - - - - 

Camma 2025 
de Bode 2025 
McKee 2021 

GLP-1 agonister - - - 
Radkhah 2025 
Tempia 2024 - - - - 
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Ketamin - - - - - - - 

Kew 2023 
Kwan 2024 

Martinotti 2021 
van Beers 2025 

Walsh 2022 
Metformin - - - - - - - - 
Psykedelika (LSD) - - - - - - - Alyahya 2025 

Sentralstimulerende mid-
ler (feks Lisdexamfetamin) Vickers 2024 - 

Samara 
2024 

Vickers 
2024 

Samara 2024 
Schneider 2021 - - - 

Feltner 2022 
van Beers 2025 

Vektreduserende legemid-
ler - - - Tsompanaki 2025 - - - - 

Annet 

Giel 2021 
Toppino 2024 

West 2021 - - - - - - 

Fuhrmann 2024 
Herrmann 2023 
Nimbley 2025 
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Vedlegg 3: AMSTAR-2 vurderinger 

 
 
 Kvalitetsvurdering av de inkluderte systematiske oversiktene (oransje farge indikerer kritiske spørsmål i AMSTAR 2).  

 Re
fe

ra
ns

e 

S1
 

S2
 

S3
 

 S4
 

S5
 

S6
 

S7
 

S8
 

S9
 

S1
0 

S1
1 

S1
2 

S1
3 

S1
4 

S1
5 

S1
6 

K
va

lit
et

 

Alserihi 2024 J DJ J DJ J J DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

N J J J J M 

Alt 2024 
 

J DJ J DJ J J DJ DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J N IM J M 

Arrom-Llabrés 
2025 

J N J DJ N N DJ DJ J 
N 

N IM 
IM 

IM J J IM J KL 

Atti 2021 J N J DJ J N DJ DJ IR 
J 

N IM 
J 

J J J J J L 

Buerger 2021 J N J DJ J J DJ DJ J 
J 

N J 
N 

J J J J J KL 

Cuijpers 2024 J DJ J DJ J J DJ DJ J N J J J J J J M 
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 IR IR 
Day 2024 J DJ J DJ J N DJ J J 

J 
N IM 

IM 
IM J J IM J M 

De Bode 2025 J DJ J DJ J N DJ J J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J M 

Diel 2024 J N J J J J DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

J J N J J L 

Di Lorenzo 2024 J J J DJ N N DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

J J J J J M 

East-Richard 2025 J N J DJ J J DJ DJ N 
IR 

N J 
UR 

IM J J J J KL 

Ellis 2024 J DJ J DJ J N DJ DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J M 

Fakhrou 2024 J N N N N N N N J 
N 

N IM 
IM 

IM N N IM J KL 

Fernandez 2024 J N J DJ J J DJ J J 
N 

N IM 
IM 

IM J J IM J KL 

Fornaro 2023 J DJ J J J J J J J 
IR 

J J 
IR 

N J J J J M 

Garzone 2025 J N J DJ J N DJ DJ N 
IR 

N IM 
IR 

IM N J IM J KL 

Gentile 2024 J DJ J DJ J J DJ DJ J 
IR 

N IM 
IR 

IM J J IM J M 

Hamid 2024 J N J DJ N N DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

J J J J J L 

Hannah 2022 J DJ J DJ N N DJ J J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J M 

Harris 2020 J N J DJ N N J DJ N N IM IM N N IM J KL 
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N IM 
Hatoum 2024 J J J DJ J N DJ DJ J 

J 
N IM 

IM 
IM J J IM J M 

Hatoum 2024 
EMDR 

J J J DJ J J N DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J L 

Hindley 2021 J N J DJ J N DJ J N 
DJ 

N IM 
IM 

IM J J IM J KL 

Ladrón-Arana J J J DJ J J DJ DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J M 

Liebman 2025 N N J DJ J N DJ DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J L 

Ma 2024 J J J J J J DJ J J 
IR 

N IM 
IR 

IM J J IM J M 

Martinez-Calderon 
2024 

J DJ J DJ N N J J J 
IR 

J J 
IR 

J J J J J M 

Massou 2025 J DJ J DJ J J DJ DJ J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J M 

Melbye 2020 N N J DJ N J DJ J J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J L 

Millard 2023 J DJ J DJ N N DJ DJ J 
IR 

J J 
IR 

J J J IR J M 

O’Mara 2023 J J J DJ N N DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

J J J J J M 

Onnink 2022 N N J DJ N N DJ N J 
J 

N IM 
IM 

IM J J IM J L 

Otis 2023 J DJ J DJ J J DJ DJ IR 
J 

N IR 
IM 

IM J J IM J M 

Pellizzer 2022 J N J DJ J N DJ DJ J N IM IM J J IM J KL 
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N IM 
Rozakou-Soumalia 
2021 

J DJ N DJ J N DJ J J 
J 

N N 
N 

J J J J J L 

Scelles 2021 J N J N J N N DJ N 
N 

N IM 
IM 

IM J J IM N KL 

Sioziou 2024 J DJ J DJ J J N DJ J 
IR 

J J 
IR 

J J J J J L 

Solmi 2024 J N J DJ N J J DJ J 
J 

N J 
J 

J J J J N L 

Thomas 2024 J J J DJ J J DJ DJ J 
IR 

N J 
IR 

J J J J N M 

Valdez-Aguillar 
2022 

J N J DJ N N DJ DJ DJ 
IR 

N IM 
IR 

IM J J IM J KL 

Wergeland 2025 J J J DJ J J DJ DJ J 
J 

N J 
J 

J J J J J M 

Yang 2021 J DJ J DJ N N DJ J J 
J 

N N* 
N 

IM J J IM J L 

Zhu 2023 J J J J J J J J J 
IR 

J J 
IR 

J J J J J H 

*Ingen metaanalyse ble utført, men det ble foretatt ‘vote-counting’ uten hensyntagen til forskjell i studiedesign, størrelse eller risiko for skjevheter blant de 
opptelte studiene. 
Kvalitetsvurdering er gjort med AMSTAR 2-sjekklisten. AMSTAR 2 sjekklisten med alle spørsmål og veiledning for vurdering er forklart over. Hvert spørsmål ble 
besvart ja (J), delvis ja (DJ), nei (N), ikke relevant (IR) eller ikke brukt meta-analyse (IM). Kvalitet H er høy, M er moderat, L er lav og KL er kritisk lav metodisk 
kvalitet på den vurderte systematiske oversikten.
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