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1. Indledning 
AIDA har siden år 2000 arbejdet med rehabilitering og resocialisering af mennesker med en 

spiseforstyrrelse. Behandlingen, der foregår ambulant, er for unge og voksne i alderen 13-35 år. 

AIDA har gennemsnitlig 40-50 personer i behandling, eksklusiv pårørende. Behandlingsformen er 

individuel og foregår gennem socialpædagogisk indsats, psykoterapeutisk behandling, 

familiebehandling og familierådgivning.  

 

AIDA har siden år 2000 modtaget driftsmidler igennem Satsreguleringspuljen og har siden løbende 

arbejdet på at udvikle nye behandlingstiltag indenfor området spiseforstyrrelser. Pr. 1. 1. 2005 blev 

vi tildelt yderligere midler af Socialministeriet til etablering og afprøvning af to nye projekter med 

fokus på efterværn. Det betød, at AIDA i år 2005 startede to efterværnstilbud: et dagforløb, hvor der 

arbejdes med resocialisering i gruppe samt et friluftsprojekt som ligeledes er et dagforløb for 

grupper i det fri. Desuden startede der i efteråret 2005 et socialpædagogisk tilbud med det formål at 

yde støtte i hjemmet. 

  

I forbindelse med at AIDA fik bevilget fortsat driftsstøtte fra Socialministeriet til årene 2005 og 

2006, satte AIDA det overordnet mål for disse 2 år, at vi løbende ville forbedre og udvikle vores 

behandlingsmetoder. Dette er årsagen til, at AIDA fremkommer med denne rapport, hvori der dels 

beskrives den indsats og de behandlingsmetoder, der anvendes, dels dokumenteres 

behandlingsresultater.  

 

2. Rapportens formål 
Som nævnt vil det være rapportens primære formål at fremkomme med en evaluering af AIDAs 

behandlingsmetoder og resultater. Sekundært ønsker AIDA samtidig at beskrive de efterhånden 

mange tilbud og aktiviteter, der findes på AIDA, herunder også efteruddannelse af personale. 

Endelig ønsker vi at præsentere den systematiske opsamling af oplysninger, som AIDA har samlet 

om klienternes fortid i det offentlige sygehusvæsen o.l., klienternes helbredstilstand mv. og endelig 

hvor klienterne bliver visiteret fra, og hvem der betaler deres behandling.  

 

3. Evalueringsmetode 
Det er AIDAs overordnede mål løbende at forbedre og udvikle vore metoder, så den indsats, vi 

tilbyder, er til størst mulig gavn for målgruppen. Som tidligere nævnt er hovedformålet med denne 
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rapport, at beskrive behandlingsmetoder og dokumentere behandlingsresultater. I den forbindelse 

har vi udsendt spørgeskemaer til samtlige af AIDAs brugere, både tidligere og nuværende klienter, 

som har været i et aktivt længerevarende behandlingsforløb. Vi har fravalgt personer, der af 

forskellige årsager kun har været i behandling nogle få gange eller i kort tid. 

 

Vi har valgt at anvende en kvantitativ undersøgelsesmetode og har udarbejdet spørgeskemaer. Hvor 

ud fra følgende temaer belyses: 

 

• om de behandlingsmetoder, der anvendes hjælper personer med spiseforstyrrelser 

• på hvilke områder personen især føler en forbedring  

• hvilke elementer i metoden, der især har hjulpet   

• hvilke personer, der er blevet hjulpet 

 

Vi har udarbejdet et registrerings- og statusskema, som vi har anvendt ved behandlingens start med 

det formål at belyse, om klienterne kommer fra andre behandlingssystemer og i givet fald hvorfra. 

Desuden søger vi at få belyst visitations- og betalingsspørgsmål. Dette skema er udfyldt af samtlige 

brugere, der er påbegyndt behandling hos AIDA efter 1.4. 2005. Desuden har vi udarbejder et 

spørgeskema, som er udfyldt af klienter i to kategorier:  

 

• klienter, der har afsluttet et forløb for indtil 5 år tilbage i tiden og senest 1.1. 2005.  

• Klienter, der stadig er i behandling på AIDA, eller har afsluttet deres behandling efter 1.1. 

2005, og som har været i behandling i mindst ¾ år. 

 

Ud over faktuelle oplysninger indeholder de to sidstnævnte skemaer oplysninger om, i hvor høj 

grad klienterne profiterer af AIDAs behandlingsmetoder, i hvilken udstrækning det er lykkedes for 

klienten af komme ud af deres spiseforstyrrelse, samt hvilken betydning den terapeutiske relation 

har for klienten. Endelig søger vi oplysninger om, hvilken betydning behandlingen på AIDA har i 

forhold til at forandre den uddannelses– eller jobmæssige situation. For så vidt angår de klienter, 

der enten lige har afsluttet, eller stadig går i behandling på AIDA, søger vi samtidig oplysninger 

om, i hvor høj grad AIDAs succeskriterier opfyldes. Vi har i spørgeskemaerne givet plads til 

individuelle udsagn, så som: Hvilke dele af terapien der har været mest hjælpsomme for klienten, 

og hvad behandlingsforløbet har betydet for klientens spiseforstyrrelse.  
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Vi har desuden udfærdiget en præcis beskrivelse af den teoretiske ramme og behandlingsmetode 

som bliver anvendt på AIDA.  

 

4. Begrebsdefinition 
I vores daglige sprogbrug anvender vi ofte ord, der har flere betydninger, herunder også forskellig 

betydning i forskellige sammenhænge. For at tydeliggøre hvilken mening der ligger bag vores 

anvendelse af ordene, mener vi, at det har været nødvendigt at definere nogle af de begreber, vi 

anvender.  

 

Når vi anvender ordet kompetence, mener vi evnen til at udføre bestemte komplekse handlinger. 

Når vi anvender ordet ressource, tænker vi på det som en menneskelig psykologisk kraftkilde. 

Ordet rolle anvender vi om en persons funktion i en given gruppe herunder også en familie. 

Når vi anvender ordet mestringsstrategi, taler vi om den strategi klienten ubevidst, eller bevidst 

vælger at anvende til håndtering af en vanskelig følelsesmæssig problemstilling. 

 

5. AIDAs forskellige aktiviteter 
AIDA har efterhånden opnået en erfaring for, at det er nødvendigt at kunne tilbyde flere forskellige 

tilgange til personer med spiseforstyrrelser. AIDA har derfor etableret en bred vifte af forskellige 

tilbud: 
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Individuelle ydelser  

Individuel psykoterapi 

 
 
 

Er en kombination af samtale og oplevelsesorienteret 
krops- og psykoterapi. Der suppleres med øvelser og 
redskaber af kropslig og psykisk karakter, som klienten kan 
anvende uden for terapien. Disse er ment som 
udviklingsredskaber, der kan give personen en oplevelse af 
at kunne begynde at mestre tanker, følelser og 
konfliktsituationer på en anderledes og bedre måde.  
I psykoterapien arbejdes der på at bevidstgøre og bearbejde 
de personlige psykologiske problemstillinger bag 
spiseforstyrrelsen, ligesom der er fokus på at bearbejde 
selve spiseforstyrrelsen, herunder spisevanerne, forholdet 
til vægt, motion, etc.  

Kropsbehandling 
 
 

Behandlingerne har til formål at frigøre de blokeringer, der 
sidder i muskulaturen, så kontakten til kroppen 
genetableres. Dette medfører øget kropsbevidsthed og 
dermed bevidsthed om sammenhængen mellem følelser, 
sanser og krop. 

Social Rådgivning AIDAs socialrådgiver varetager klienternes interesse i 
forhold til socialfaglige spørgsmål samt rådgivning i 
forhold til uddannelses- og beskæftigelsesmuligheder. 
Typiske opgaver er hjælp til ansøgning om økonomisk 
støtte i forhold til behandling på AIDA samt revaliderings- 
og pensionsafklaring, eller afklaring af ressourcer i 
forbindelse med uddannelses- og erhvervsvalg. Desuden 
bistår socialrådgiveren AIDAs klienter ved møder i 
socialforvaltningen. 

Ernæringsterapi/kostvejledning 
 

Vi benytter os af en kombination af ernæringsterapi og 
kostvejledning i behandlingen af spiseforstyrrelser. 
Ernæringsterapien har til formål at rette op på de 
funktionsforstyrrelser, der opstår som følge af lang tids 
fejlernæring og dårlige spisemønstre. Der arbejdes på at få 
tarmsystemet til at fungere igen, således at maden kan 
nedbrydes, fordøjes, optages, omsættes og udskilles, som 
den skal. Der arbejdes ligeledes på at genoprette bl.a. 
boldsukker- og hormonbalance. Der finder konkret 
kostvejledning sted. Der gives kosttilskud i forbindelse 
med ernæringsterapien med det formål at fremme 
genoprettelsen af kroppens mineral- og vitaminbalancer og 
fordøjelsessystemet. Ernæringsterapien foregår på Center 
for Ernæring og Terapi, der har arbejdet med 
spiseforstyrrelser i mange år. Behandlerne har en 
sundhedsfaglig baggrund som f.eks. farmaceuter og 
sygeplejersker. Behandleren på AIDA arbejder tæt sammen 
med ernæringsterapeuten på CET omkring den enkelte 
klient. 

Kosttilskud Der gives kosttilskud i forbindelse med ernæringsterapien 
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med det formål at fremme genoprettelsen af kroppens 
mineral- og vitaminbalancer og fordøjelsessystemet. 

Gruppeforløb   

Resocialiserings, dagforløb i 
gruppe 
 

Se beskrivelse under afsnit 7.2. 

Friluftsprojekt, dagforløb i gruppe 
– gratis tilbud 
 
 

Se beskrivelse under afsnit 7.2. 

Psykologisk undervisning i gruppe 
 

Der undervises i relevante psykologiske mekanismer, 
herunder opbygningen af psyken, med det formål at øge 
deltagernes selvforståelse og mulighed for selvmestring. 
Undervisningen er både teoretisk og praktisk orienteret. 
Der er hjemmeopgaver og der introduceres og trænes 
redskaber, der kan bruges som en hjælp i hverdagen til at 
håndtere følelser, tanker og forskellige relevante 
situationer.  

Pårørende  

Familieterapi 

 

I familieterapien arbejdes der på at etablere en konstruktiv 
dialog omkring familiens vanskeligheder. Der er fokus på 
såvel at synliggøre og bearbejde disse vanskeligheder. Der 
er tale om vanskeligheder, der opstår som følge af 
spiseforstyrrelsen, samt om vanskeligheder, der relaterer 
sig til grundlæggende uhensigtsmæssige eller destruktive 
adfærds- og kommunikationsmønstre i familien. 
Familieterapi tilbydes klienten og dennes nærmeste 
pårørende, hvis det synes relevant. Det er forskelligt, hvem 
der deltager i familieterapien. Det kan være forældrene, 
den ene af forældrene, søskende eller kærester. I 
forbindelse med behandling af børn under 18 år, er det et 
krav, at forældrene og eventuelt søskende deltager i 
familiebehandling. 
 
 

Rådgivning til pårørende 
 
 

Rådgivning gives til forældre, søskende, kærester, m.m. 
Formålet er at give en generel indføring i behandlingen af 
de psykologiske aspekter af en spiseforstyrrelse samt at 
rådgive omkring, hvordan man som pårørende forholder 
sig, støtter, passer på sig selv, osv. 
 

Pårørende gruppe – gratis tilbud 
 

Vores pårørendegrupper henvender sig til forældre og 
kærester til personer, der går i behandling på AIDA. Der 
oprettes en gruppe, når der er interesse herfor. Gruppen 
mødes en gang om måneden. Formålet er at skabe et sted, 
hvor det er muligt sammen med ligesindede at dele de 



 8

svære tanker, følelser og problematikker, som opstår, når 
man er pårørende til et menneske med en spiseforstyrrelse. 
Grupperne ledes af AIDAs to ledere, der bl.a. giver 
vejledning til, hvordan pårørende i det daglige kan 
håndtere de svære situationer, der opstår omkring f.eks. 
måltider, fornægtelse af spiseforstyrrelsen, 
familiesammenkomster, indkøb, etc. Herudover undervises 
der i psykologiske temaer, der er relevant for forældre med 
børn, der har en spiseforstyrrelse. Eksempelvis kan nævnes 
roller og mønstre i familien, behov, følelser, grænser og 
kommunikation. 
 

 

Fritidstilbud  

Støttegruppe – gratis tilbud 
 

Der køres støttegrupper på AIDA efter 
behov. Støttegruppen fungerer som 
supplement til den individuelle terapi. 
Deltagelse er gratis og sker på frivillig 
basis. Støttegruppen køres af en behandler 
på AIDA. I gruppen kan man dele tanker 
og følelser med ligesindede, hente 
inspiration og støtte hos hinanden i sin 
helbredelsesproces og måske skabe 
netværk. 

Sociale aktiviteter – gratis tilbud 
 

Der afholdes løbende sociale 
arrangementer på AIDA. Disse har bl.a. 
som formål at være netværks skabende. 
Der kan være tale om video-aftener, 
kreative aftener, syaftener, 
eventyrlæsning, m.m. Der er tale om 
enkeltstående sociale arrangementer. 

Kreativt værksted – gratis tilbud 
 

Der har af flere omgange været tilbudt et 
sammenhængende forløb under temaet 
”kreativt værksted”. Forløbet har været 
ledet af en af AIDAs behandlere med 
kunstnerisk baggrund. Der har været 
aktiviteter som maleri, tegning, syning, 
smykkeværksted, etc. Kreativt værksted 
ligger hver 2. uge i 2 timer. 

Yoga – gratis tilbud 
 

Der har af flere omgange været yoga-
undervisning på AIDA. Der har været 
undervisning en gang om ugen i en 
fastlagt periode. Yogaen giver ro i 
kroppen og stabiliserer 
centralnervesystemet, hvilket er 
hensigtsmæssigt for personer med en 
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spiseforstyrrelser, der generelt har en høj 
grad af indre stress. 

 

 

 

 

Undervisning og Supervision  

Foredrag og kurser 
 

AIDA holder foredrag og kurser om 
spiseforstyrrelser i offentligt og privat regi. I 
foredraget indgår bl.a. fortællinger om livet med 
en spiseforstyrrelse, en gennemgang af de 
forskellige former for spiseforstyrrelser, 
disponerende, udløsende og vedligeholdende 
årsager til en spiseforstyrrelse, psykologiske 
problemstillinger hos personer med en 
spiseforstyrrelse, hvordan griber man ind, hvis 
man kender en? Hvordan kan man støtte et 
menneske ud af en spiseforstyrrelse? Foredraget 
tilpasses individuelle behov. 
 
 

Supervision 
 

AIDA tilbyder supervision og undervisning i 
offentlig og privat regi til faggrupper, som i 
deres arbejde er i berøring med mennesker med 
en spiseforstyrrelse, herunder børn og unge, 
hvor der er mistanke om en reel 
spiseforstyrrelse eller begyndende 
spiseforstyrret adfærd. 
 

 

6. Formidling og samarbejde 

Det er en vigtig del af AIDAs arbejde at udbrede kendskabet til centeret både i forhold til 

målgruppen og i forhold til socialforvaltninger og det etablerede behandlingssystem med henblik på 

etablering af samarbejde. 

 

Vi benytter os af mange forskellige kanaler. Der er udarbejdet brochuremateriale vedrørende den 

individuelle behandling samt de forskellige projekter så som Friluftsprojektet og 

Resocialiseringsprojektet. Disse er af flere omgange blevet sendt ud til en bred vifte af 

samarbejdspartnere, herunder socialforvaltningerne samt praktiserende læger. Desuden foretages 
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annoncering i Københavnske aviser samt udvalgte lokalaviser på Sjælland, ligesom vi året rundt 

skriver artikler og giver interview til fag- og ugeblade samt radio og TV. 

 

En anden vigtig del af vores formidling er foredrag om spiseforstyrrelser til forvaltninger i 

Københavns Kommune samt i flere omegns kommuner, herunder Hvidovre Kommune, Rødovre 

Kommune, Stenløse Kommune, Lyngby-Tårbæk Kommune samt Helsinge Kommune. Herudover 

underviser AIDA i spiseforstyrrelser på forskellige seminarier, produktionsskoler, m.m. Foredrag 

og undervisning varetages af AIDAs to ledere. 

 

Vi holder os hele tiden á jour i forhold til det politiske arbejde, der foregår omkring 

spiseforstyrrelser og forsøger at påvirke den politiske proces ved at være i dialog med politikerne, 

herunder medlemmer af henholdsvis Socialudvalget og Sundhedsudvalget. I den forbindelse har 

AIDA bl.a. deltaget i en temadag om spiseforstyrrelser på Christiansborg, iværksat af 

pårørendeorganisationen PS. 

 

AIDA deltager også i landsdækkende temadage afholdt af Socialt Udviklingscenter SUS 

vedrørende socialt arbejde med udsatte børn og unge. I den forbindelse har AIDA deltaget på en 2 

dags messe i KBHallen i København afholdt af SUS. Messen var åben for såvel fagfolk, herunder 

socialrådgivere, læger, hospitalspersonale, etc. som for offentligheden. Formålet med messen var at 

give et overblik over, hvad der findes af behandlingstilbud for udsatte børn og unge og som er 

støttet igennem Socialministeriet. Messen var godt besøgt, og AIDA var i dialog med 

repræsentanter for det etablerede behandlingssystem samt flere socialrådgivere fra Københavns 

Kommune. 

 

Socialrådgiverfunktionen er blevet en meget væsentlig del af AIDAs ydelser i forhold til klienterne. 

Socialrådgiveren er i daglig kontakt med socialforvaltningerne i forhold til den individuelle 

behandling på AIDA, og hun bistår klienterne med råd og vejledning med hensyn til at ansøge om 

økonomisk støtte til behandlingen. Denne funktion er meget fremtrædende, dels fordi det ofte er for 

krævende for klienterne selv at tage og bevare kontakten til sagsbehandleren, dels fordi der skal 

indsamles lægelig dokumentation for den tidligere behandling, hvilket virker uoverskueligt for 

klienterne. For at en klient kan blive bevilget økonomisk støtte til behandling i privat regi kræves 

det, ifølge den sociale lovgivning, dels at klienten efter en økonomisk vurdering ikke er i stand til 
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selv at betale for behandlingen, dels at forvaltningen skønner, at behandlingsmulighederne i det 

offentlige system synes at være udtømte. Sagsbehandlingsperioden er til tider meget langsommelig, 

og klienterne går ofte i lange perioder uden behandling. Ventetiden og uvisheden er meget 

frustrerende for klienterne, der ofte får det tiltagende dårligere i denne periode. For klienterne er det 

et uforstående og uoverskueligt felt af regler og procedurer og lang ventetid. Det letter presset for 

den enkelte klient, at AIDAs socialrådgiver tager kontakt til de forskellige instanser og sørger for, at 

det fornødne materiale bliver indsamlet. Desuden deltager socialrådgiveren som bisidder ved møder 

i forvaltningen, hvilket opleves som en stor hjælp for de fleste af AIDAs klienter. 

Også i forhold til afklaring og rådgivning i forbindelse med uddannelse og erhverv har 

socialrådgiveren en betydningsfuld rolle. Funktionen er dels rettet mod den individuelle rådgivning 

i forhold til fremtidig uddannelses- og erhvervsvalg, udfærdigelse af ressourceprofiler i forbindelse 

med Resocialiseringsprojektet samt hjælp til ansøgning af økonomisk bevilling for klientens 

deltagelse i samme. 

 

AIDAs socialrådgiver foretager også det opsøgende arbejde i forhold til at etablere kontakt til de 

hospitalsafdelinger, der behandler spiseforstyrrelser. Formålet hermed er at formidle kendskab til 

AIDA som efterværn for patienter, der udskrives fra det etablerede behandlingssystem. 

 

7. De forskellige behandlingstilbud på AIDA  
På nuværende tidspunkt er AIDAs behandlingstilbud fordelt i fire hovedgrupper, nemlig det 

individuelle behandlingsforløb, resocialisering gennem gruppeforløb fire dage ugentligt, et   

Friluftprojekt, som er et gruppeforløb to dage ugentligt i det fri og som sidste skud på stammen et 

”Støtte i hjemmet” tilbud. I dette afsnit følger en beskrivelse af de forskellige behandlingstilbud 

AIDA tilbyder, deres respektive målgrupper og de af AIDA opstillede succeskriterier for en 

vellykket behandling. Derefter følger en kort beskrivelse af de behandlingsmetoder, der anvendes i 

det pågældende tilbud. 

 

7.1. Den individuelle dagbehandling 

Den individuelle dagbehandling henvender sig til børn og unge med spiseforstyrrelserne anoreksi 

og bulimi. Aldersgruppen omfatter primært børn og unge i alderen 11 – 30 år. Et behandlingsforløb 

tilpasses den enkeltes behov og kan omfatte individuel terapi kombineret med gruppeterapi, ligesom 

vi også tilbyder familierådgivning og rådgivning til pårørende.  
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På AIDA tager vi først og fremmest udgangspunkt i årsagerne til spiseforstyrrelsen. Vi hjælper 

personen med at blive bevidst om de problemer og svære følelser, som han/hun har forsøgt at 

håndtere ved hjælp af spiseforstyrrelsen. Der er fokus på udviklingen af nye og konstruktive 

mestringsstrategier og på styrkelse af livsduelighed. Et menneske med en spiseforstyrrelse har ofte 

et meget negativt selvbillede. Det er derfor også vigtigt at hjælpe personen med at få vendt dette 

forvrængede billede til et, der er mere realistisk og livsbekræftende. 

 

Behandlingen foregår ambulant, og det har været meget vigtigt for AIDA at skabe nogle meget rare, 

personlige og trygge omgivelser. Det fremgår da også af såvel denne rapport som tidligere 

rapporter, at netop stedets atmosfære har en stor betydning for klienternes velbefindende under 

behandlingsforløbet.  

 

7.1.1. Målgruppe 

Behandlingscentret henvender sig primært til børn, unge og voksne, der lider af anoreksi og bulimi.  

 

Pr. 1.6. 2006 havde centret 62 klienter i behandling. Kønsmæssigt fordelte klientellet sig med 1 

mand og 61 kvinder. Klienterne var aldersmæssigt mellem 16 og 42 år. De fleste i alderen mellem 

18 og 25 år. 

 

7.1.2. Visitationskriterier og behandlingskrav 

AIDA har opstillet følgende visitationskriterier, som skal være opfyldt for at kunne modtage 

behandling i centret: 

 

• Personens Body Mass Index må ikke være under 151.  

• Personen skal være i stand til at gøre brug af ambulant behandling. Herunder foretages en 

vurdering af, hvorvidt indlæggelse på hospital eller anden døgnpleje vil være mere relevant. 

 

                                                 
1 BMI kan anvendes til at klassificere en persons vægt. BMI udregnes ved at dividere personens vægt i kg med 
personens højde ganget med sig selv. 
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I forbindelse med påbegyndelse af behandling på AIDA stilles der krav om, at personen har 

gennemgået et grundigt sundhedscheck hos egen læge omfattende blodprocent, vitamin– og 

mineralbalance, natrium og kalciumbalance, organfunktioner, vejning etc. 

 

Personen skal være motiveret for behandlingen. Centeret forventer således, at vedkommende er 

villig til og kan investere tid og energi i regelmæssig behandling. 

 

Det er endvidere et krav, at personen under forløbet er i kontakt med egen læge. Er klienterne under 

18 år, aftales det med forældrene, at de står for tilsynet med, at kravet overholdes. Det er endvidere 

et krav, at forældrene skal deltage i et behandlingsmæssigt forløb sammen med den unge under 18 

år, hvis det skønnes nødvendigt. 

 

7.1.3. Succeskriterier 

• At personen kan håndtere indre og ydre konflikter uden anvendelse af en spiseforstyrrelse 

(eller andet misbrug) som mestringsstrategi. 

• At personen ikke er tvangspræget fokuseret på eller overoptaget af mad, vægt og motion. 

• At spisemønstret er normaliseret. 

• At personen er psykisk stabiliseret. 

• At personen i tilfredsstillende grad anerkender egne følelser og reagerer på dem 

• At personen er i stand til i tilfredsstillende grad at drage omsorg for egne behov – også i 

samspil med andre. 

• At personen har opnået en sådan grad af selvstændighed, at han/hun er i stand til at tage 

ansvar for egen tilværelse. 

• At personens sociale og relationelle kompetencer og ressourcer er styrket således, at han/hun 

er i stand til at knytte sociale kontakter og indgå i konstruktive samspil med andre. 

• At personen i job og uddannelsesmæssige sammenhænge enten 

- er afklaret omkring ønsker, interesser og formåen eller 

- er i gang med job eller uddannelse eller 

- er aktiv jobsøgende eller 

- er afklaret i forhold til revalidering eller pension.  
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7. 2. Resocialisering, dagbehandling i gruppeforløb 

Resocialiseringsprojektet er for personer mellem 18 – 35 år, der har brug for en resocialiserende 

indsats med fokus på både det psykiske, det sociale og det erhvervsmæssige område. Et 

resocialiseringsforløb varer 16 uger, hvor der hver uge foregår 14 timers intensiv 

gruppeundervisning samt individuelle samtaler, herunder erhvervsafklarende samtaler med 

socialrådgiver.  

 

Vi lægger vægt på, at undervisningen gøres relevant i forhold til deltagernes liv, hvilket betyder, at 

vi har tilrettelagt undervisningen således, at den tilgodeser den enkelte gruppe mest muligt. Der 

undervises ud fra temaer som egne ressourcer, erhverv og uddannelse, psykologiske emner, krop og 

kost, kommunikation, privatøkonomi og kreative fag. Desuden indgår der yoga og aktiviteter ud af 

huset. Der er endvidere mulighed for individuel undervisning i skriftlig dansk og matematik og 

kreativt værksted 2 gange om ugen.  

 

7.2.1. Målgruppe 

Målgruppen er personer, mellem 18-35 år, der har lidt af en spiseforstyrrelse i længere tid, og som 

ikke er i gang med en uddannelse eller job. Langt de fleste har en belastet opvækst bag sig, som kan 

være delvis erkendt. Nogle mangler sociale kompetencer, fordi de allerede, grundet problemer 

under opvæksten, er begyndt at isolere sig. For andre er manglen på sociale kompetencer opstået 

som følge af deres spiseforstyrrelse. Endelig ses årsagen til manglende sociale kompetencer i 

forbindelse med indlæggelse, hvor de er blevet isoleret fra en normal hverdag med daglige rutiner, 

arbejde, skolegang, venner, etc.  

 

Fælles for dem er, at de føler sig magtesløse og usikre i forhold til omverden, og voksenlivets krav 

og udfordringer virker uoverskuelige og ofte truende på dem.  De er sårbare unge, som har brug for 

støtte til at generhverve eller udvikle nødvendige sociale kompetencer for at kunne begynde at 

bryde den sociale isolation samt afhængigheden af samfundsstøtte. Personerne har brug for en 

resocialiserende indsats med fokus på både det psykiske, det sociale og det erhvervsmæssige 

område. 

 

De fleste er ikke selvhjulpne og selvforsørgende og er derfor afhængige af, at samfundet og andre 

tager sig af dem. Der vil typisk være tale om personer, der enten er på kontanthjælp eller 
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sygedagpenge, eller har brug for efterværn i forbindelse med udskrivelse fra døgnbehandling, eller 

har afsluttet et ambulant behandlingsforløb. 

 

7.2.2. Succeskriterier 

• At deltagerne opnår personlig udvikling, herunder større selvværd, selvstændighed og 

livsduelighed.  

• At deltagerne bliver bevidst om deres egen rolle/betydning i samspil med andre.   

• At deltagernes evne til at indgå i sociale sammenhænge med andre styrkes 

• At styrke deltagernes evne til at arbejde med problemer og give dem nye handlemuligheder. 

• At deltagerne bliver bedre til at tilgodese egne basale behov. 

• At styrke deltagernes tro på egne evner. 

• At deltagerne får klarlagt deres ressourcer i forhold til uddannelse og beskæftigelse. 

 

7.2.3. Beskrivelse af metode 

Metoden tager sit udgangspunkt i deltagernes individuelle ressourcer. Der anvendes 

gruppeundervisning og individuelle rådgivende samtaler. Forløbet har til hensigt at sætte en 

udviklingsproces i gang, og vi arbejder derfor med deltagernes liv i relation til både fortid, nutid og 

fremtid. Med udgangspunkt i egne livshistorier og positive erindringer opnår deltagerne større 

forståelse for deres nuværende livssituation samt for egne ressourcer og fremtidige muligheder. På 

samme måde arbejdes der med uddannelses- og arbejdsliv. Gruppeprocesserne giver deltagerne 

mulighed for at bearbejde egne problemstillinger sammen med andre i samme situation. Der 

arbejdes med erkendelse, genkendelse af egen situation, spejling samt med at give og modtage 

støtte. Der lægges fokus på: 

 

• At mobilisere personlige, sociale og faglige ressourcer og kompetencer.  

• At afdække og bearbejde de personlige problemstillinger og barrierer, der står i vejen for 

forandring. 

• At styrke deltagernes evne til at indgå i konstruktive samspil med andre.  

• At afklare deltagernes ressourcer, evner og interesser i forhold til valg af erhverv og 

uddannelse. 
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Der vil blive udarbejdet en særskilt evalueringsrapport for dette projekt. 

 

7.3. Friluftsprojekt, dagbehandling gruppeforløb i det fri 
Friluftsprojektet er det nyeste tiltag på AIDA. Projektet har til formål at udvikle, afprøve og 

evaluere tre typer af friluftsprogrammer for unge med spiseforstyrrelserne Anorexi, Bulimi og 

Overspisning med henblik på at styrke deltagerne fysisk, psykisk, socialt og kulturelt. Projektet vil 

undersøge, om målgruppen kan profitere af friluftsliv.  

 

Projektet gennemføres på baggrund af en forventning om, at som det er tilfældet med raske unge i 

Danmark og unge med tilsvarende spiseforstyrrelser i udlandet, vil unge med AN, BN og BED i 

Danmark også få en række personlige, sociale og kulturelle styrker ud af at komme ud i naturen og 

dyrke friluftsliv. Friluftsoplevelserne vil omsættes til en livskraft, som AN, BN og BED herefter 

både kan opleve og bruge i hverdagen og få perspektiv på hverdagen af.   

 

Projektet gennemføres som et tværfagligt samarbejde mellem AIDA og Afdeling for By- og 

Landskabsstudier, der hører hjemme under Den Kongelige Veterinær- og Landbohøjskole samt 

Learning Lab Denmark, DPU. 

 

7.3.1. Målgruppe 

Målgruppen er personer med spiseforstyrrelserne AN, BE og BED i aldersgruppen 16 til 25 år, der: 

• netop er udskrevet efter indlæggelse. 

• er i ambulant psykologisk/psykiatrisk behandling. 

• er på sygedagpenge eller kontanthjælp. 

• ikke tidligere har været i kontakt med det offentlige behandlingssystem. 

 

7.3.2. Beskrivelse af metode 

Der udvikles et friluftsprogram for hver af grupperne anoreksi, bulimi og overspisning. Hver gruppe 

består af 8 – 10 personer. For hver gruppe består friluftsprogrammet af følgende elementer: 
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• Friluftsaktiviteter f.eks. roning, fiskeri, team building, tillids- og problemløsende aktiviteter, 

terapeutisk skrivning af dagbog, madlavning i det fri, vandring med rygsæk, slå lejr og 

lejrliv. 

 

Formålet er at evaluere 

• effekten af friluftsprogrammerne på deltagerne fysisk, psykisk, socialt og kulturelt. 

• effekten af friluftsprogrammerne i forhold til spiseforstyrrelsesproblematikken samt i 

forhold til deltagernes evne til integration af friluftsliv i hverdagen. 

• programmernes form og indhold med henblik på at opsætte generelle retningslinjer for 

udførelse af lignende fritidstilbud i naturen. 

 

Der henvises til særskilt evalueringsrapport,der bliver udarbejdet for dette projekt. 

 

7.4. Støtte i hjemmet 
Erfaringen viser, at nogle af de personer, der går i behandling, har brug for en socialpædagogisk 

indsats som led i deres rehabilitering. I den kvalitative undersøgelse, som Konsulentkompagniet 

gennemførte i 2002, blev de interviewede bedt om at nævne andre indsatser, som de enten på 

daværende tidspunkt eller tidligere havde haft behov for. Undersøgelsen pegede på et behov for 

mere støtte i hverdagen omkring daglige huslige gøremål, indkøb, tilberedning af mad og selve 

spisesituationen.  

 

7.4.1. Målgruppe 

Målgruppen dækker børn, unge og voksne med en spiseforstyrrelse, der har brug for 

socialpædagogisk støtte og træning som led i deres rehabilitering og resocialisering. Støtte-i-

hjemmet indsatsen kan anvendes i følgende sammenhænge: 

 

• som supplement til ambulant behandling på AIDA 

• som efterværn efter indlæggelse 

• som kortvarig indsats i forbindelse med krisesituationer 

 

Målgruppen kan endvidere inddeles i: 



 18

• udeboende unge/voksne 

• hjemmeboende børn/unge og deres familier 

 

7.4.2. Beskrivelse af metode 

”Støtte-i-hjemmet” indsatsen er af socialpædagogisk og støttende karakter og varetages af en 

uddannet socialpædagog. Indsatsen gives individuelt, og samværet strækker sig over 2-3 timer pr. 

gang, en gang om ugen. Ved forløbets start laves en kontrakt, imellem sih-medarbejderen og 

klienten, hvor rammerne for indsatsen defineres, herunder målet med indsatsen og indsatsens 

varighed. Indsatsen kan forlænges, hvis det vurderes hensigtsmæssigt. Den socialpædagogiske 

støtte og træning kan foregå både i og uden for hjemmet. Klienten forventes at deltage i de aftalte 

aktiviteter, idet disse har til formål at styrke personen til at blive selvforvaltende. 

Det er sih-medarbejderens opgave at støtte klienten på følgende områder: 

• områder relateret til mad/spisning: f.eks. planlægning af indkøb, indkøb, tilberede måltider 

og spise sammen med klienten. 

• Områder relateret til praktiske gøremål: f.eks. strukturering og udførelse af praktiske 

gøremål i hjemmet, besøg hos læge, bank, etc.  

• Områder relateret til sociale aktiviteter: nogle har brug for støtte til at komme ud af deres 

isolation. Samværet med sih-medarbejderen giver klienten mulighed for at blive mere 

fortrolig med social kontakt, bl.a. igennem samværet med sih-medarbejderen og de 

aktiviteter af social karakter, som de foretager sammen, f.eks. besøg på café, museer, etc. 

 

I forhold til hjemmeboende børn/unge er støtten endvidere ment som aflastning af forældrene, 

ligesom der lægges vægt på at tilføre forældrene ressourcer og redskaber til at håndtere 

situationerne omkring mad, spisning, etc. 

 

7.4.3. Målsætning 

Foranstaltningen af socialpædagogisk støtte i forhold til den beskrevne målgruppe har følgende 

formål for øje: 

• udvikle højere grad af social kompetence 

• udvikle graden af selvmestring i hverdagen 

• udvikle og opretholde hensigtsmæssige spiserutiner 
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• forebygge indlæggelse og genindlæggelse på somatisk/psykiatrisk afdeling 

• forebygge henvendelse på psykiatrisk skadestue 

•  udvikle familiens ressourcer og kompetencer, så denne kan understøtte rehabiliteringen hos 

hjemmeboende børn/unge 

 

Der henvises til den særskilte evalueringsrapport, der vil blive udarbejdet for dette projekt. 

 

8. AIDAs behandlingsideologi 
Overordnet bygger Aidas behandlingsideologi på en holistisk behandlingstilgang (den bio-psyko-

sociale model), hvilken omfatter følgende elementer: Krop (mad, vægt og motion), Psyke (tanker 

og følelser), Miljø og adfærd (sociale relationer og social kompetence). En spiseforstyrrelse ses som 

en mestringsstrategi og et symptom på en ubalance i personen og dennes miljø. Symptomet viser 

sig, når de indre og ydre konflikter bliver for svære for personen at bære. 

 

Mennesker med spiseforstyrrelser ses som personer, der ofte har grundlæggende problemer og 

mangler færdigheder på flere niveauer, såvel psykisk, som socialt og ofte også med hensyn til valg 

af uddannelse og beskæftigelse.  

 

AIDA mener, at langvarige spiseforstyrrelser vedligeholder og forstærker problematikken omkring 

skam, manglende selvtillid, angst, isolation og nederlagsfølelse. Konsekvensen er, at personen med 

spiseforstyrrelsen ikke bliver i stand til at leve et tilfredsstillende voksenliv. 

 

Når der er tale om hjemmeboende børn og unge, betragter centret det som en forudsætning for en 

vellykket behandling, at familien inddrages i behandlingen. 

 

Det er en del af behandlingsideologien, at den enkelte klient bliver mødt på hans eller hendes 

udviklingsmæssige niveau. Det betyder samtidig, at vi respekterer den enkeltes grænser og tempo, 

således at udviklingen tages i skridt, der ikke er større, end vedkommende selv er parat til. Samtidig 

indebærer den holistiske tilgang, at der fokuseres på vækstmuligheder inden for alle de ovennævnte 

områder under et. Vore erfaringer viser, at den enkeltes spisemønster kan være uændret i en 

periode, samtidig med at personen alligevel tager udviklingsmæssige skridt, der er afgørende for 

processen væk fra spiseforstyrrelsen.     
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8.1. Behandlingsteori og metode 
På AIDA arbejder vi ud fra flere forskellige psykologisk teoretiske indfaldsvinkler, og vi 

tilrettelægger klienternes forløb under hensyntagen til den individuelle problematik. Vi vurderer 

nøje i hvert enkelt tilfælde hvilke teoretiske tilgange, der ville være fornuftig at anvende. Der 

arbejdes både med selve spiseforstyrrelsen som et symptom og med de dybere bagvedliggende 

problematikker i forhold hertil. Nedenfor beskrives de tre teoretiske hovedkategorier som er 

tilgangen i det terapeutiske arbejde: chok og traumeteorien med fokus på nervesystemet og hjernens 

tredelte funktion, kognition samt tilknytningsteorien.  

 

Efterfølgende beskrives den metodiske tilgang samt betydningen af det terapeutiske miljø på AIDA. 

 

8.1.1. Chok og traumer  

Ud fra en tankegang om at kroppen rummer vores følelser og husker vores historie, og ofte mere 

præcist end vi tror, arbejdes der med oplevede chok og traumer. Vi anvender den amerikanske 

psykiater Peter Levines og den danske psykolog og kropsterapeut Ulla Rung Weekes definition af 

chok og traumer. Et chok er en overvældende oplevelse, der kan være livstruende – eller af kroppen 

opleves som livstruende. I arbejdet med chok og traumer skelner vi mellem afgrænsede chok og 

tidlig traumatisering. Begge er udtryk for oplevelser, som har været psykisk for overvældende for 

personen. Uforløste chok og traumer efterlader kroppen og nervesystemet i et konstant 

alarmberedskab, længe efter faren er overstået. Dette skyldes, at mennesket ikke, som vi ser det hos 

dyrene, får reageret færdigt på forskellige farlige situationer og derved får dem ”rystet af os”. Vi 

bliver derimod ofte låst fast i vores traumatisering (Rung Weeke, 2003, s. 33). Ubearbejdet chok 

påvirker vores biokemi, følelsesliv, symptombilleder og giver manglende psykiske og kropslige 

ressourcer i hverdagen.  

 

Den officielle definition som psykologer og psykiatere bruger til at diagnosticere chok og 

traumer, beskriver traumet som en meget belastende situation ”der ligger uden for den almindelige 

menneskelige erfaringsramme, og som vil virke overordentlig forstyrrende på næsten alle” (Levine, 

1997, s. 35). 2 Vi anvender således, sammen med Levine og Rung Weeke, den bredere definition på 

traumer, der b.a. omfatter traumatiske barndomserindringer, så som tidlig deprivation, 
                                                 
2 Levine, Peter A. (1997): Væk Tigeren, Borgens Forlag, København. 
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forladthedstraumer, tab af nærtstående, overgreb af forskellig art, såvel seksuelt som voldeligt. 

Denne tilgang giver ofte meget god mening i forhold til en stor del af de klienter, der bliver 

behandlet på AIDA.   

 

Hvis chokket/traumet ikke bliver forløst, bliver det over tid hos mange kronisk, og kroppen og 

psyken vil af nødvendighed finde andre måder at kompensere en sådan belastning på. Dette kan 

være gennem allerede eksisterende symptomer, eller ved nye symptomer, der kan have et fysisk, 

psykisk og /eller adfærdsmæssig udtryk. Chok- og traumetilstande kan give kroniske forandringer i 

vores hjerne, hormon- og nervesystem og gøre os mere sårbare overfor at kunne takle senere 

belastninger i livet. 

 

Den metode, vi anvender på AIDA, bygger på den organiske proces, der foregår i nervesystemet. 

Det handler om at afbalancere nervesystemet, fordi chokket/traumet er lagret her. Ved tidlige 

traumer i nervesystemet ses ofte et vibrerende nervesystem, der svinger hurtigt op og ned. Vi 

arbejder derfor med – gradvist og i langsomt tempo - at genforhandle den traumatiske begivenhed. 

Sammen med terapeuten bevæger klienten sig fra et trygt og sikkert sted ind i traumet og 

”genforhandler” traumets karakter med henblik på lidt efter lidt at udløse energi. 

 

8.1.2. Nervesystemet og hjernes tre niveauer  

En vigtig forståelse i forhold til arbejdet med AIDAs klienter er som nævnt de chok og traumer, 

som klienterne har pådraget sig enten tidligt i deres liv eller efterfølgende.  

 

Der er praktisk og teoretisk erfaring for, at chok kan relateres til forskellige dele af hjernen. Det 

betyder, at der er forskellige niveauer at bearbejde chok på. Hvis man ikke har mange chok med i 

sin bagage og er i god kontakt med sine følelser, så vil det i bearbejdelsen af chokket være ”nok” at 

få grædt, talt med nogen og eventuelt få akut krisehjælp. Er man i forvejen traumatiseret og har 

oplevet mange chok, vil en bearbejdning med ord langt fra være nok, og erfaringen viser, at 

kroppen ofte vil forsøge at forløse den ophobede chokenergi gennem symptomer (Rung Weeke, 

2003, s. 40).3 

 

                                                 
3 Rung Weeke, Ulla (2003): Når sygdom forløser, Om følelser og overfølsomhed, allergi, astma og eksem, Borgens 
Forlag, København 
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Chok og traumer påvirker altså hjernen og nervesystemet, og derfor er det vigtigt at forstå, hvordan 

hjernen er opbygget af tre systemer, som arbejder på en integreret måde, skønt hvert system har sin 

fremherskende funktion. Dette er bl.a. medvirkende til, at behandlingsarbejdet på AIDA foregår på 

flere niveauer. Hjernens tre niveauer er: 

 

Neocortex/den kognitive hjerne: 

Er det system, der gør os specifikt menneskelige, idet det er den del af hjernen, der tænker. Dette 

system styrer funktioner som bevidstgørelse, forståelse, indlæring, samtale, koncentration samt 

jeget. I forhold til at rekonstruere, bearbejde og forstå hvad, der er sket, anvendes de kognitive 

funktioner, hvorfor det bl.a. giver god mening at arbejde med en kognitiv terapeutisk tilgang. 

 

Limbiske cortex/den emotionelle hjerne: 

Dette system er ansvarligt for emotioner og følelser. Denne del af hjernen har vi tilfælles med 

pattedyrene, og her dominerer blandt andet hypofysen og hypothalamus, cingulus hippocampus og 

dele af amygdala. Det er her vores følelsessansninger og indtryk bor. Det er vigtigt at få lov til at 

give udtryk for de følelser, som er forbundet med chok og traumer, f.eks. angst, skræk, 

hjælpeløshed, vrede, raseri, skyld, skam. Disse følelser har både et verbalt og kropsligt udtryk. 

Derfor lægger AIDA vægt på både den følelsesmæssige og kropslige forløsning i 

behandlingsarbejdet. 

 

Reptilhjernen/den primitive hjerne: 

Dette system er ansvarlig for vores overlevelse. Det er den ældste del af hjernen, og den styrer alle 

de uvilkårlige funktioner som søvn, appetit, vejrtrækning, hjerterytme, temperaturregulering og den 

seksuelle funktion såvel som selvopholdelsesdriften og forplantning. Fordi krybdyrhjernen er 

ansvarlig for overlevelse, er det den del, der automatisk tager over, når man føler sig truet. Denne 

del af hjernen styrer vore forsvarsreflekser, nemlig kamp-eller-flugt reaktionen eller 

stivnereaktionen. Denne del af hjernen forstår ikke alle de ord, vi kan sætte på forskellige 

begivenheder. For nogle personer, er det som før nævnt, derfor langt fra nok at give verbalt udtryk 

for de hændelser, de har været udsat for. Netop fordi reptilhjernen holder af sansesprog - hvordan 

noget føles og opleves i kroppen samt lugte, lyd, syn og smag - er det ofte hensigtsmæssigt at give 

kroppen mulighed for at bearbejde chokket færdigt. Rung Weeke beskriver, at det ofte er dette 

niveau, som ikke fanges i den almindelige krise- og chokterapi, og som derfor hos nogle personer 
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på et fysiologisk niveau aldrig bliver forløst (Rung Weeke, 2003, s. 41). Derfor inddrager AIDA 

kroppen aktivt i den psykologiske bearbejdningsproces. Ord og samtaleterapi slår ikke altid til over 

for kroppens sprog, der er så instinktivt og sansende. Hvis ordene hos en traumatiseret person ikke 

har forbindelse til kroppen og følelserne, overlades kroppen til sig selv, hvilket i nogle tilfælde kan 

resultere i, at kroppen søger forløsning igennem såvel fysiske, psykiske og adfærdsmæssige 

symptomer (ibid.). Chok og traumetilstande, der ikke bliver ordentlig forløst og bearbejdet, kan 

medføre kroniske reaktioner, som bl.a. Post Traumatisk Stress Forstyrrelse. Kroppen reagerer på og 

justerer påvirkninger og belastninger så godt den nu kan, med de ressourcer den har på det 

pågældende tidspunkt. På AIDA undersøger vi, om en del af symptomernes oprindelse bl.a. er at 

finde i ubearbejdede chok og traumatiseringer, som stadig belaster såvel personens fysiologi som 

psykologi. Hvis der f.eks. sker for voldsomme traumatiseringer de første tre år af vores levetid, vil 

dette påvirke selve modningen og organiseringen af hjernen samt hormon- og nervesystem og 

dermed gøre os mere sårbare over for at kunne tackle senere belastninger i livet.  

 

 

8.1.3. Kognitiv terapi  

Det er en basal antagelse i den kognitive terapi, at indre, kognitive begivenheder og processer er 

nødvendige for at forklare vores adfærd. Det vil sige, at den måde, personen føler og handler på, 

bestemmes af måden, han eller hun strukturerer sine oplevelser, hvilket atter bygger på måden, han 

eller hun har konstrueret sin verden – både på det indre og ydre plan.   

 

I starten af livet bliver de stimuli, som vi udsættes for, fortolket for os. Sammen med vores forældre 

eller betydningsfulde andre danner vi i barndommen det, som i den kognitive terapi, kaldes vores 

skemaer. Senere bliver vi tilstrækkeligt selvinstruktive og selvforstærkende til selv at skabe 

generelle regler om rigtigt og forkert. Vi danner vores skemaer i forhold til hver enkelt erfaring, og 

efterhånden bygger vi ovenpå vores erfaringer, og fra tid til anden regulerer vi vores skema for en 

bestemt erfaring. Således dannes underliggende formodninger og personlige overbevisninger om, 

hvordan verden ser ud på det ydre og indre plan: Selvet, omverdenen og fremtiden, også kaldet ”den 

kognitive triade”.  

 

Den individuelle konstruktionen af selvet og verden er således en følge af vore individuelle 

livsbetingelser samt vor opfattelse af det, der sker.  Hos sårbare og tidligt svigtede individer ses det 
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ofte, at dannelsen af dysfunktionelle skemaer dels er mere udtalt, dels er lettere at udløse. Vi ser 

ofte, at der kan opstå en kritisk situation, hvor de underliggende destruktive formodninger og 

overbevisninger aktiveres, og de negative automatiske tanker udløses. Beck, som er den kognitive 

terapis ophavsmand, taler om ”den negative kognitive triade” der koncentrerer sig om tre væsentlige 

dimensioner, som er farvet af depressionen og de depressive tanker: Et negativt syn på sig selv. Et 

negativt syn på omverdenen. Et negativt syn på fremtiden. Tankeprocesserne bliver selvdestruktive: 

”Jeg duer ikke ”. ”Jeg er ikke lige så meget værd som andre”. ”Der er ingen der kan elske mig”. 

”Der er ingen jeg kan stole på, alting er håbløst, og det bliver aldrig anderledes” (Oestrich, 2000, s. 

58).4 Sådanne negative antagelser smitter af på alt i tilværelsen og forstærker således den 

depressives stemning yderligere i negativ retning. Viljestyrken reduceres, og depressionen 

forstærkes, hvorved der opstår øget dependens og suicidale tanker, men også tendens til undvigelse. 

 

Den kognitive metode er meget anvendelig i arbejdet med klienter med spiseforstyrrelser grundet 

deres udprægede tendens til depressiv tænkning som beskrevet ovenfor. Metoden bygger på 

systematisk at ændre klientens grundantagelser, sit billede af sig selv og sin omverden og har til 

formål, at klienten udvikler en højere grad af modenhed i sin måde at forholde sig til sig selv og 

omverdenen på. Med fokus på tankeprocesserne arbejdes der med en kognitiv omstrukturering, og 

en vigtig del af processen er, at der finder en bevidstgørelse og selverkendelse sted i analysen - af 

forbindelsen mellem følelser, tanker, sanser og adfærd. Behandlingen i kognitiv terapi er at 

korrigere misforståelser, omstrukturere destruktive tankeprocesser og lære sig nye holdninger og 

antagelser. Sammen med terapeuten undersøger klienten de grundantagelser, som hun har om sig 

selv og sin tilværelse, for at finde ud af om de er ”sande” eller ”falske”. På denne måde får klienten 

mulighed for at sætte spørgsmålstegn ved sin måde at opfatte sig selv og andre på for herigennem at 

ændre det, der er uhensigtsmæssigt. Det interessante er, at vores tænkning har direkte relation til 

andre symptomer, idet den påvirker såvel det affektiv/emotionelle mønster, den adfærdsmæssig 

tendens som den fysiologiske reaktion.  

 

8.1.4. Tilknytningsteorien 

Udover den kognitive metode hvor der arbejdes med at påvirke de grundlæggende 

uhensigtsmæssige antagelser, foregår det terapeutiske arbejde også ud fra en tilknytningsteoretisk 

                                                 
4 Oestrich, Irene Henriette, (1996): Tankens Kraft, Kognitiv Terapi i Klinisk Praksis, Dansk psykologisk Forlag, Virum.  
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tilgang. Bowlby5 er af den opfattelse, at mennesket fra fødslen har et biologisk beredskab til at 

etablere tilknytning og indgå i samspil med deres omsorgsgivere. Desuden, at psykiske funktioner 

afhænger af de interaktioner, barnet har med sit sociale miljø. Ud fra John Bowlbys 

tilknytningsteori bliver både behandlingsmiljøet og den tilknytningsproces, der skabes mellem 

behandleren og klienten, vigtige elementer i behandlingen. I det terapeutiske relationsarbejde 

arbejde tager vi udgangspunkt i Bowlbys grundbegreber om den sikre base og grundlæggende 

antagelser. I tilknytningsteorien er man desuden optaget af fire forskellige typer af 

tilknytningsmønstre, som et individ udvikler i sine umodne år, dvs. spædbarnealder, barndom, 

ungdom. Der er ikke tale om psykopatologi, men om tre typiske mønstre, som man har fundet frem 

til gennem talrige undersøgelser verden over – både gennem studier af småbørn, skolebørn, unge og 

voksne.  

 

Oprindeligt er den sikre base det lille barns omsorgsperson, den eller de personer der rummer det 

lille barns frustrationer og angst, og som er tilgængelig ved barnets søgen efter tryghed. De 

grundlæggende antagelser dannes gennem de tidlige barneår, på baggrund af de erfaringer vi får 

med andre, os selv og verden, dvs. gennem vore samspil med andre. Antagelserne påvirkes, styrkes, 

revideres og omformes livet igennem – nogle ligger dog dybere og er mindre tilgængelige end 

andre. Tidlige smertefulde oplevelser huskes f.eks. ikke som ”alm. hukommelse”, men bliver lagret 

som en kropslig /følelsesmæssig erindring. De sider (følelser, behov, adfærd) hos barnet, som 

forældrene ikke accepterer, kobles fra (fraspaltes). Antagelser tjener det overordnede formål, at vi 

opnår en følelse af forudsigelighed, og de virker styrende i forhold til, hvad vi forventer, og hvordan 

vi forstår andre/verden/os selv. 

 

Voksnes tilknytning og måder at indgå i nære relationer påvirkes af disse grundlæggende 

antagelser, især de antagelser, der handler om følelsen af tryghed og sikkerhed. Det vil sige, at de 

tidligere erfaringer påvirker, hvordan vi forstår eller misforstår vores nærmeste. Følelser af tryghed 

og sikkerhed kan i voksenalderen styrkes ved direkte kontakt til gode omsorgspersoner, der kan 

levere tryghed og ”sikker base”, og/eller ved aktivering af en egen indre ”sikker base”, så man lærer 

at berolige og gøre sig selv tryg.   

 

                                                 
5 Bowlby, John, (1994): En sikker base, Tilknytningsteoriens kliniske anvendelse, Det Lille Forlag, Frederiksberg. 
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Et sikkert tilknytningsmønster viser sig ved, at der er en god balance mellem nærhed og afstand, 

sund selvfølelse, orienteret mod nære relationer til andre mennesker, overvejende flest positive 

emotioner. Et barn med et sikkert tilknytningsmønster har fuld tillid til, at forældrene er til 

rådighed, og i forhold til senere antagelser af sig selv og andre, har den sundt tilknyttede som regel 

en positiv opfattelse og forventning til sig selv og andre. 

 

I modsætning hertil er et barn med et usikkert ambivalent tilknytningsmønster ængstelig og 

klyngende og bange for at udforske verden, hvilket er forårsaget af, at omsorgspersonen ikke altid 

har vist sig at ville reagere og hjælpe, når der har været brug for det. Senere vil den ambivalente 

tilknyttede ofte skabe konflikter blot for at afprøve andre følelser og de oplever vrede skiftevis 

angst i forbindelse med separation. I forhold til antagelser om os selv og andre er der negative 

forventninger til os selv, mens der ofte ses positive forventninger til andre.  

 

Et barn med et usikkert undgående tilknytningsmønster har erfaring med afvisning, når hun har søgt 

hjælp og omsorg. Senere vil en sådan person søge at leve sit eget liv uden andres kærlighed og 

støtte og stræbe efter at være emotionelt selvtilstrækkeligt og foretrækker faste grænser frem for 

nærhed (Bowlby, 1994, s.139). I forhold til antagelser af selv og andre har den undgående ofte 

positiv opfattelse af sig selv, men negative forventninger til andre.  

Endelig er der observeret et desorganiseret tilknytningsmønster, der viser sig hos børn, hvis mødre 

har haft mange tab i deres opvækst, eller har været udsat for svigt og overgreb. Det desorganiserede 

tilknytningsmønster ses ofte hos børn, hvor mor og barn har byttet roller eller hos børn, som er 

blevet fysisk mishandlet eller alvorligt vanrøgtet. Disse børn vil senere i livet udvise en manglende  

evne til at klare stress, og de optræder afvigende i deres adfærd.  

 

Nedenfor er oversigt over kendetegnene ved henholdsvis et undgående og et ambivalente 

tilknytningsmønster.  
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Oversigt over kendetegn ved hhv. undgående og ambivalente typer: 

 

Undgående (minimerende) adfærdstræk  Ambivalente(maksimerende)adfærdstræk 

Tendens til at følelser går indad  Lader følelser gå udad 

Forklejner følelser   Overdriver følelser 

Fornægter afhængighed   Afhængig af andre 

Fornægter behov   Overdriver behov 

Udelukker andre fra sit personlige rum  Er påtvunget åben og subjektiv 

Tilbageholder følelser, tanker   Tendens til klæben, generøsitet 

Sætter stive grænser for jeg’et  Uklare grænser for jeg’et 

Indadvendt, tager udgangspunkt i selv  Udadvendt, spørger om råd 

Handler og tænker tvangsmæssigt  Tendens til impulsiv handling 

Tendens til forsøg på dominans  Underdanig/manipulerbar 

Svinger ml. pas./aggres.og dom./kontroll. Svinger ml. aggress./pass. 

Indtager forsvarsposition   Indtager angrebsposition 

Afvisende og uforpligtet   Omklamrende og ambivalent 

”Når jeg mærker dig, gør det ondt”  ”Jeg kan ikke mærke, at du kan mærke 

mig” 
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Det er nødvendigt at have fokus på en bearbejdelse af de følelser, der er forbundet med at knytte sig 

til andre mennesker og indgå  i relationer. Disse er ofte ubevidste og håndteres igennem en række 

uhensigtsmæssige forsvarsreaktioner og mestringsstrategier. Spiseforstyrrelsen kan f.eks. være en 

måde hvorpå følelser, der udløses som følge af kontakt med andre, kan håndteres. En bevidstgørelse 

og bearbejdning af tilknytningsmønstre danner endvidere grundlag for etableringen af sundere 

relationer, der tilgodeser personens behov for kærlighed, respekt og omsorg på en konstruktiv 

måde. 

 

Traumer og svigt opstår i kontakt med andre, og det er derfor vigtigt at inddrage kontaktfeltet i 

behandlingen af mennesker, der er præget af traumatisering og svigt. Det omfatter både at være 

opmærksom på og arbejde med kontaktfeltet imellem terapeut og klient og at adressere relationelle 

problematikker i klientens private liv.  

 

 

8.2. Behandlingen 
Den terapeutiske behandling på AIDA foregår ad tre spor, da det er vores erfaring, at det er 

nødvendigt at bearbejde spiseforstyrrelsen som separat problematik samtidig med, at der arbejdes 

med de psykologiske og sociale problemstillinger. De tre spor vil kort blive gennemgået nedenfor. 

 

1. Spiseforstyrrelsesproblematikken 

- Spiseforstyrrelsen som mestringstrategi 

- Spiseforstyrrelsens konkrete udtryk, herunder spisevanerne, den fysiske tilstand,  

herunder vægt samt øvrige spiseforstyrrelsesmønstre, så som opkastninger, brug af 

afføringsmidler, motionsmønstre, etc. 

 

2. Følelsesmæssige- og psykologiske problemstillinger, som har bidraget til fremkaldelsen af 

spiseforstyrrelsen, og måske siden medvirker til dens vedligeholdelse: 

-   Vanskeligheder med at fungere selvstændigt 

-    Udviklingsmæssige kriser 

− Problemer med affektregulering (dosering) 

− Tidlige psykologisk traumatiserende oplevelser (fysiske, følelsesmæssige, 

seksuelle overgreb) 
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− Problemer med intimitet – personlige relationer (tilknytningsforstyrrelser) 

− Perfektionisme 

− Selvdestruktive meninger og holdninger med hensyn til eget selvværd 

 

3. Sociale problemstillinger 

- styrkelse af sociale kompetencer 

- afklaring i forhold til uddannelse, arbejde og mål for fremtiden 

- øge livsduelighed, herunder mestring af hverdagsliv 

 

8.2.1. Bearbejdning af spiseforstyrrelsesproblematikken 

Vi ser en spiseforstyrrelse som en mestringsstrategi, igennem hvilken personen psykisk forsøger at 

håndtere ydre og indre konflikter, der er blevet for svære. Personen forsøger så at sige at mestre 

følelsesmæssige konflikter ved hjælp af spiseforstyrrelsen. Det kan være konflikter i forbindelse 

med situationer i personens liv, der opleves som vanskelige, f.eks. mobning, familiære problemer, 

tab af parforhold, udenlandsophold, etc. Og det kan være omstændigheder af psykisk karakter, der 

gør, at personen har brug for en mestringsstrategi. Der kan f.eks. være tale om angst, lavt selvværd, 

mangel på indre-styring, identitetsproblemer, depression, m.m. Personens psykiske konstitution er 

så skrøbelig, at han/hun har brug for en mestringsstrategi som kompensation for den mangelfulde 

psykiske struktur. Med spiseforstyrrelsen følger en masse regler og retningslinier, som i et univers 

af følelseskaos og/eller skrøbelig psykisk struktur giver en ofte ubevidst oplevelse af kontrol og 

sammenhæng. Hos anorektikeren giver kontrollen over maden og vægten bl.a. en oplevelse af 

selvværd i et indre univers af kaos og utilstrækkelighed. Hos bulimikeren hjælper overspisningerne 

og opkastningerne for en tid bl.a. til med at lette følelsesmæssig stress. Mestringsstrategien er også 

en afledningsstrategi, idet personen forsøger at mestre konfliktstof ved at vende fokus væk fra det, 

der er svært ved at blive tvangsmæssigt optaget af mad og vægt.  

 

Mestringsstrategier af destruktiv karakter er over tid forbundet med bivirkninger af såvel fysisk, 

psykisk og social karakter. Det destruktive omfang af bivirkningerne afhænger af omfanget og 

varigheden af den destruktive adfærd. Efter nogen tid får adfærden en vanemæssig karakter, idet 

personen efterhånden har glemt, hvordan livet er uden en spiseforstyrrelse. Personen mister f.eks. 

en fornemmelse for, hvad det vil sige at spise normalt. Personens handle- og tankemønstre har i 

lang tid primært været koncentreret omkring mad og vægt, hvilket efterlader personen med en 
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afhængighed af den pågældende adfærd. Adfærden bliver over tid en stor del af personens identitet, 

og det er derfor ikke nemt bare lige at begynde at gøre noget andet. Der er tale om såvel en 

adfærdsmæssig, en følelsesmæssig som en fysisk afhængighed. 

 

Vi har kun gode erfaringer med at tage udgangspunkt i spiseforstyrrelsen som en mestringsstrategi.  

 

Bearbejdelsen af spiseforstyrrelsesproblematikken omfatter følgende elementer: 

 

Spiseforstyrrelsen som mestringsstrategi:  

- bevidstgørelse af spiseforstyrrelsens funktion i personens liv 

- introducere andre konstruktive mestringsstrategier 

Spiseforstyrrelsens konkrete udtryk:  
 

- normalisering af spisemønstret, herunder portionsregulering bl.a. igennem 

kostvejledning og ernæringsterapi 

- vægtstigning/vægtstabilisering - omfatter samarbejde med egen læge og 

diætist/ernæringsterapeut 

- normalisering af motionsmønstre – mindre og/eller bedre former for motion 

- genskabe kontakt til fysiologiske behov som sult, mæthed, søvn 

 

Når vi arbejder med spiseforstyrrelsen som mestringsstrategi, kommer vi efterhånden ind på de 

underliggende psykologiske problemstillinger. Det samme gør sig gældende, når vi i terapien 

arbejder med her og nu situationer fra klientens liv. Vi undersøger sammen med klienten, hvordan 

den opståede situation påvirker spiseforstyrrelsesadfærden. Hurtigt bliver det tydeligt for klienten, 

at der er situationer, der aktiverer spiseforstyrrelsen, f.eks. i form af en overspisning, 

overmotionering, manglende indtagelse af mad, etc.   

 

8.2.3. Bearbejdning af følelsesmæssige og psykologiske problemstillinger 

Bearbejdningen af følelsesmæssige og psykologiske problemstillinger finder primært sted i den 

psykoterapeutiske behandling. Den psykoterapeutiske behandling tager udgangspunkt i samtale og 

suppleres med forskellige terapeutiske redskaber, der alle har til formål at bevidstgøre og bearbejde 
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relevante problematikker. Af terapeutiske redskaber kan f.eks. nævnes eksternalisering, 

visualisering, kropslig fordybelse, kropsøvelser, psyko-education og Tankefeltsterapi.6 

 

Den følelsesmæssige og psykologiske bearbejdning omfatter følgende hovedproblemstillinger: 

 

1. Bearbejdning af chok/traumer forårsaget af svigt og overgreb. 

2. Bearbejdning af de fortrængte og ofte smertefulde følelser, der ligger bag kognitive 

antagelser. 

3. Bearbejdning af tilknytningsmæssige problematikker. 

4. Selvværd. 

 

I det terapeutiske arbejde ligger hovedvægten på en følelsesmæssig bearbejdning, idet en 

spiseforstyrrelse i høj grad er en affektiv lidelse. Det vil sige, at en gennemgående problematik hos 

disse personer er deres manglende evne til at håndtere følelser. Som tidligere beskrevet bliver 

spiseforstyrrelsen et destruktivt forsøg på at håndtere følelsesmæssige tilstande. 

 

Problematikken kommer til udtryk ved, at personen har svært ved at regulere og håndtere følelser. 

Den manglende evne til at regulere og håndtere følelser viser sig ved, at personen enten bliver 

overstrømmet af følelser og ofte overreagerer følelsesmæssigt på situationer og andre mennesker, 

eller ved, at personen stort set er afskåret fra sine følelser og ofte har en distancerende holdning til 

situationer og andre mennesker. 

 

Årsagen til denne manglende evne til at håndtere følelsesmæssige tilstande bunder ofte i særligt tre 

forhold: at der under opvæksten ikke har været tilstrækkelig følelsesmæssig kontakt eller blevet 

overstimuleret, d.v.s. at barnet har været så overvældet af mange stimuli på en gang, at de 

nødvendigvis må efterlades ubearbejdet og endelig, at personen har været udsat for chokerende og 

traumatiske oplevelser af et sådant omfang, at den følelsesmæssige udvikling kan siges at være gået 

i stå.  

 

Personer, der udvikler en spiseforstyrrelse, kommer fra såvel velfungerende hjem som fra hjem 

præget af omsorgssvigt samt verbale, fysiske, seksuelle og psykiske overgreb. Som beskrevet i 

                                                 
6 Der henvises til beskrivelse af Tankefeltsterapi, s. 68. 
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afsnit  7.1.1. chok/traumer er det indlysende, hvorfor personer opvokset i dysfunktionelle familier 

udvikler psykiske problemer og lidelser. Der findes dog også en anden gruppe af personer med 

spiseforstyrrelser, som kommer fra umiddelbart velfungerende hjem. I disse familier er de praktiske 

og materielle forhold i orden, men der mangler den følelsesmæssige kontakt, spejling og accept, 

som et barn har brug for at udvikle et følelsesmæssigt sundt jeg. Man kan også sige, at forældrene 

ikke har formået at sørge for den nødvendige følelsesmæssige træning. I disse familier er der ikke 

tradition for at tale om følelser, dvs. hverken udtrykke egne følelser eller spørge til andres følelser. 

Der tales ikke om, hvordan familiemedlemmerne har det med hinanden. Ofte er der stor angst 

omkring at tale om svære følelser og konflikter ignoreres eller løses ved irettesættelse. Følelser 

mødes overvejende med intellektualiserende, analyserende, rationaliserende og fornægtende 

holdninger. Der er ikke forståelse for og viden omkring, at følelser har brug for at blive udtrykt og i 

første omgang lyttet til og mødt uden forbehold, analyser, bortforklaringer, etc. 

Der er heller ikke tradition for at undersøge uhensigtsmæssig adfærd hos barnet med henblik på at 

finde ud af, hvilke frustrationer der eventuelt ligger til grund for den pågældende handling. 

Forældrene indtager ofte en irettesættende og adfærdskorrigerende holdning (f.eks. det er ikke pænt 

at slå, lyve, etc.) i stedet for at tale med barnet og forsøge at tyde barnets frustrationer. Resultatet 

bliver derfor, at barnet føler sig utilstrækkelig.  

 

Følsomme børn, der vokser op i sådanne familier, får ikke den følelsesmæssige støtte, de i så høj 

grad har brug for, hvilket resulterer i, at de bliver nødt til at frakoble vigtige sider af deres 

personlighed. De mister kontakten til deres indre liv, hvilket i puberteten og sen-puberteten kan 

medføre, at de udvikler en forladthedsdepression. Depressionen dækker over sorgen over det 

psykiske fravær under opvæksten samt tabet af kontakten til personens indre liv. Disse personer 

virker ofte kompetente udadtil. De har dannet sig et falsk selv, der giver omverden et indtryk af 

tilsyneladende mestring. Personen danner sig en identitet via f.eks. sit udseende, herunder krop og 

vægt, sit arbejde og materielle ting, men der er ikke en indre følelse af, hvem han/hun er. Der er ofte 

en følelse af tomhed, der i perioder erstattes med en følelse af dyb uforklarlig tristhed. 

 

En stor del af AIDAs klienter karakteriseres ved disse forladthedsdepressive tilstande, og i disse 

tilfælde er det nødvendigt med en bearbejdelse af sorgen over det tabte psykiske nærvær samt at 

udvikle personens kontakt til sit indre liv. 
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8.2.4. Bearbejdning af sociale problemstillinger 

Personernes sociale problemstillinger omfatter hverdagslivet samt uddannelses- og arbejdsliv, 

herunder hvordan de fungerer i sociale sammenhænge. Graden af social mestring varierer meget. 

Nogle personer er så ressourcefulde, at de fungerer tilfredsstillende i hverdagen, og er i stand til at 

indgå i en uddannelsesmæssig og/eller arbejdsmæssig sammenhæng. Andre er i gang med 

uddannelse og/eller arbejde, men fungerer dårligt i hverdagen. Andre igen er ikke i stand til at indgå 

i uddannelsesmæssige og/eller arbejdsmæssige sammenhænge. En stor del af målgruppen har brug 

for støtte til at blive bedre fungerende i hverdagen og blive afklaret i forhold til arbejde og 

uddannelse. En forbedring af disse forhold styrker personens livsduelighed, hvilket også er en 

forudsætning for, at der kan ske positive forandringer i forhold til spiseforstyrrelsesproblematikken.  

 

Bearbejdningen af de sociale problemstillinger sker gennem 

- den terapeutiske behandling 

- de socialfaglige vejledninger, som gives af AIDAs socialrådgiver 

- de forskellige aktiviteter af socialpædagogisk og social karakter, så som 

friluftsprojektet, resocialiseringsprojektet, støtte -i- hjemmet indsatsen og de øvrige, 

varierende tilbud så som kreativt værksted, yoga-undervisning, støttegrupper samt 

psykologiske undervisningsgrupper. 

 

Vi henviser til beskrivelse af AIDAs ydelser samt efterværnsaktiviteter, afsnit 5. 

 

8.2.5. Terapeutiske redskaber 

Da følelser og behov ofte er ubevidste for personer med en spiseforstyrrelse, er det hensigtsmæssigt 

at anvende varierende terapeutiske redskaber med henblik på at bevidstgøre følelsesmæssige og 

psykologiske problemstillinger. Disse problemstillinger er nemlig ikke udelukkende tilgængelige 

igennem samtale grundet manglen på følelsesmæssige ressourcer. Hertil kommer, at en mental 

bearbejdelse i mange tilfælde ikke er tilstrækkelig til at ændre adfærd, der bunder i følelsesmæssige 

problemer. De terapeutiske redskaber er virkningsfulde, fordi de skaber kontakt til de lag i 

personligheden, der ikke er styret af intellektet, herunder tankerne. 

 

Terapeuterne mestrer en række forskellige terapeutiske redskaber, som de kan anvende i den 

terapeutiske proces. Det vigtigste fokus i terapien er dog altid kontakten mellem terapeut og klient 
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og ikke det terapeutiske værktøj. Der tages altid udgangspunkt i den enkelte klient, da det er 

forskelligt hvilke terapeutiske redskaber, der taler til den enkelte klient samt hvilke redskaber, der er 

hensigtsmæssige i forhold til den enkelte klient. Her er det vigtigt at tage højde for klientens 

psykiske konstitution. Terapeuten anvender sin faglighed, sin erfaring samt kendskabet til klienten 

til at vurdere, hvordan det er mest hensigtsmæssigt at intervenere med hver enkelt klient. 

 

Hermed følger et eksempel på, hvordan derkan arbejdes med en problemstilling igennem 

anvendelsen af eksternalisering og visualisering som terapeutiske redskaber: 

 

I bearbejdningen af spiseforstyrrelsen finder vi det hensigtsmæssigt at arbejde kognitivt med den 

spiseforstyrrede del af personligheden. Den spiseforstyrrede del af personligheden styrer bl.a. 

personens forhold til mad og egen krop gennem overbevisninger, der repræsenterer et falskt og/eller 

forvrænget billede af virkeligheden. Dette giver sig udslag i vedvarende tanker om, at det f.eks. er 

farligt at spise, at han/hun ikke fortjener at spise, at han/hun tager på af at spise selv meget lidt mad, 

etc. Tankerne er styret af angsten for at tage på, og personen er tvangspræget optaget af mad, vægt 

og udseende.  

 

En anden effektiv måde at arbejde med den spiseforstyrrede del af personligheden er igennem 

eksternalisering. Eksternaliseringen kan ske ved hjælp af rollespil, tegning, beskrivelse, navngivelse 

og visualisering. En kvinde benævnte f.eks. sin spiseforstyrrelse ”generalen”. Hun beskrev og 

tegnede, hvordan han så ud, og hvad han tvang hende til at gøre (sulte sig og tage afføringspiller). 

Hun skrev ”generalens” livshistorie, hvornår han opstod i hende, hvorfor, etc. Ved på denne måde 

at arbejde med en eksternalisering af spiseforstyrrelsen, fik klienten efterhånden en oplevelse af, at 

”generalen” ikke var hende, men udelukkende en del af hendes personlighed. Hun forstod, hvordan 

han forsøgte at hjælpe hende med at opnå større selvværd og kontrol over sine følelser ved at fylde 

hende med tanker om mad og nægte hende at spise. 

 

Et næste skridt i terapien blev herefter at hjælpe kvinden med at finde nogle indre ressourcer, der 

kunne begynde at gøre oprør mod generalen. Disse ressourcer blev ligeledes eksternaliseret. I en 

visualiseringsøvelse blev kvinden bedt om at finde en hjælper, hun kunne alliere sig med i kampen 

mod generalen (spiseforstyrrelsen). Kvinden valgte en kæmpe brun bjørn. Kvinden fortalte, at hun 

følte sig stærkere indeni, når hun så bjørnen for sit indre blik. Den gav hende styrke og mod til så 
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småt at begynde at sige nej til nogle af spiseforstyrrelsens urimelige krav. Det gav sig udtryk i, at 

hun indimellem turde trodse spiseforstyrrelsen og f.eks. undlade at tage afføringspiller, efter at hun 

havde spist. I terapien blev der arbejdet videre med at synliggøre bjørnens kvaliteter og føre dem 

tilbage til kvinden selv, så hun efterhånden integrerede dem som aktive dele af sin personlighed. 

Kvinden blev på denne måde i stand til efter et stykke tid at reducere indflydelsen fra det 

spiseforstyrrede sind. Igennem visualiseringsarbejdet kom hun i kontakt med personlige kvaliteter, 

som hun ikke tidligere havde været i kontakt med. Herigennem voksede hendes selvværd og hun 

begyndte bl.a. at finde værdi i indre kvaliteter i stedet for gennem kontrollen over maden og 

vægten. 

 

8.2.6. Bearbejdning af chok og traumer 
Bag chok og traumer ligger smertefulde følelser, der psykisk har været for overvældende for 

personen, hvorfor følelserne er blevet spaltet væk fra bevidstheden. Når personen via behandlingen 

begynder at komme i kontakt med disse fraspaltede følelser, er det vigtigt, at det sker på en måde, 

så personen ikke igen bliver for overvældet. Hvis personen på én gang mærkede intensiteten af de 

følelser, der en gang var ubærlige, er der stor risiko for, at der finder en gentagelse af chokket eller 

traumet sted i stedet for en forløsning. Det hensigtsmæssige er kun at bringe personen så langt ind i 

de traumatiske følelser, som personen psykisk er i stand til. Hos personer, der er psykisk dårligt 

struktureret, er den følelsesmæssige belastningsgrad selv sagt meget lille. De er i ringe grad i stand 

til at rumme egne følelser og bliver ofte overvældet og mister kontrollen over deres følelser og 

handlinger. Det giver derfor mening at arbejde på at skabe en intra psykisk oplevelse af kontrol, der 

kan hjælpe med at dæmpe det følelsesmæssige kaos eller forhindre, at personen bliver overvældet. 

Dette tilstræber vi igennem en ressource-orienteret tilgang. I terapien arbejdes der med klienten 

omkring at etablere nogle indre ressourceoplevelser, der har en regulerende og forløsende effekt på 

den følelsesmæssige aktivering, der sker i centralnervesystemet. Forløsningen af det 

følelsesmæssige materiale sker ved en pendulering imellem det følelsesmæssige overvældende 

materiale og den indre ressourceoplevelse. 

 

En effektiv indre ressourceoplevelse er næsten altid forestillingen om et trygt sted i naturen. Dette 

indre ressourcested etableres tidligt i det terapeutiske forløb og er et gennemgående arbejdsredskab 

i terapien, ligesom klienten efterhånden kan bruge det, når hun uden for terapien overvældes 

uhensigtsmæssigt af følelser. 
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Etablering af indre ressourcested 

Personen bliver bedt om i sine tanker at skabe sig et billede af et sted i naturen, hvor personen vil 

kunne føle sig tryg. Det kan være et sted personen kender eller et sted, personen skaber via sin 

forestillingsevne. Når personen tænker på dette sted, sker der typisk det, at kroppen begynder at 

slappe af, og centralnervesystemet falder til ro. Når personen kommer i kontakt med alvorligt 

følelsesmæssigt materiale, vil terapeuten, når det vurderes relevant, bede personen rette fokus mod 

sit ressourcested, bede hende om at forestille sig, at hun løber der ud og gå ind i en indre oplevelse 

af at være på det sted. På den måde bringes personen fra det følelsesmæssigt traumatiske materiale 

og ind i en psykisk ressource, hvilket bevirker, at nervesystemet falder til ro og dermed slipper en 

del af den følelsesmæssige spænding. Herefter vil terapeuten igen bede klienten om at gå tilbage til 

det sted i kroppen, hvor følelserne før sad, og mærke hvilke følelser, der nu er til stede. Klienten vil 

typisk opleve, at det følelsesmæssige ubehag er aftaget. Terapeuten vil instruere klienten i at 

pendulere mellem at mærke det følelsesmæssige ubehag og tænke på det indre ressourcested et 

antal gange. Penduleringen tilfører klienten en oplevelse af kontrol over egne følelser, ligesom 

klientens følelsesmæssige rummelighed øges. Nervesystemet trænes i at blive selvregulerende, 

således at tendensen til at regulere følelsesmæssigt materiale gennem uhensigtsmæssige 

mestringstrategier ligeledes bliver mindre.  Herudover sker der en gradvis forløsning af fraspaltet 

chok- og traumemateriale. 

 

Fokusering på ressourcer i kroppen 

Der arbejdes på at genetablere kontakt til kroppens naturlige impulser i forbindelse med fare. Disse 

er nemlig ofte sat ud af spil hos traumatiserede personer. Når kroppen overvældes af 

følelsesmæssigt ubehag, vil terapeuten f.eks. spørge ind til, om der kommer impulser fra kroppen, 

dvs. noget kroppen naturlig ville gøre for at løse den opståede situation. Det kunne f.eks. være at 

løbe væk, trække sig sammen, bevæge bestemte kropsdele. Hvis klienten får impulser fra kroppen, 

vil terapeuten bede hende om at forestille sig, at hun f.eks. løber væk eller bede hende bevæge 

fødderne langsomt eller langsomt bevæge de kropsdele, der kommer impulser fra. På denne måde 

arbejdes der på at genaktivere kroppens naturlige forsvarsreflekser. 

 

8.2.7. Kroppen som redskab i det terapeutiske arbejde 

Kropsarbejde er en vigtig del af behandlingen på AIDA. Et gennemgående fokus i behandlingen er 

at skabe kontakt til og undersøge de følelsesmæssige og kropslige sansninger, der opstår hos 
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klienten under det terapeutiske arbejde. Reaktioner og sansninger fra kroppen er ofte ubevidste for 

klienten, idet en af hovedproblematikkerne for personer med en spiseforstyrrelse er deres 

fornægtelse af kroppens liv. Den kropslige bearbejdning er derfor særdeles vigtig hos personer med 

spiseforstyrrelser. Behov og følelser bor i kroppen, hvorfor der er brug for at genskabe kontakt til 

kroppen, hvis det indre liv skal udvikles, og hvis fortrængte følelser og oplevelser skal forløses.  

Kropsarbejdet har overordnet 3 formål: 

 

At øge kropsbevidstheden 

Dette indebærer at genskabe kontakten til reaktioner og sansninger i kroppen. Personer med en 

spiseforstyrrelse har kun lidt eller ingen kontakt til kroppen. Når vi kan mærke livet i kroppen, ved 

vi for det meste, hvordan vi har det, hvad vi føler, og hvad vi har behov for. Da både følelser og 

behov opleves i kroppen, er vi derfor nødt til at være i nogenlunde god kontakt med kroppen for at 

kunne forstå os selv samt have en indre, sikker oplevelse af, hvem vi er og hvad, der er 

rigtigt/vigtigt for os. 

Det vil i praksis sige, at terapeuten i løbet af en session med jævne mellemrum, og hvor det synes 

relevant, beder klienten rette opmærksomheden mod kroppen. Opmærksomheden vil ofte bringe 

klienten i kontakt med sansninger i kroppen af henholdsvis følelsesmæssig og kropslig karakter. 

Følelsesmæssige sansninger kan f.eks. være tristhed, glæde, sorg, angst, vrede. Kropslige 

sansninger kan f.eks. være træthed, spændinger, indre stress. De forskellige sansninger opstår som 

reaktion på de temaer, som klienten og terapeuten taler om. 

 

At rumme følelsesmæssige tilstande 

Det næste vigtige skridt er at træne klientens evne til at rumme følelsesmæssige tilstande. For 

personer med en spiseforstyrrelse er den manglende evne til at udholde følelsesmæssige tilstande en 

central problematik. Følelser sultes væk, motioneres væk, spises væk og kastes op. Det kan være 

følelser af smertefuld karakter, men det kan også være følelser af spænding, lyst og glæde. Angst er 

en central problematik hos personer med en spiseforstyrrelse. De er angste for at spise, for at tage 

på, de er angste for, om de kan klare de udfordringer, livet byder, og de er angste for ikke at slå til. 

De er angste for at skuffe andre, for at miste og for at blive ensomme. Spiseforstyrrelsen giver dem 

en tilsyneladende oplevelse af kontrol i dette kaos af ubærlige og skræmmende følelser. 

 



 38

I terapien arbejdes der med de følelser, der er eller opstår i klienten. Terapeuten giver sig tid til at 

være sammen med klienten omkring de følelser, der opstår. Hun giver accept og støtte til, at 

følelserne er ok. I nogle tilfælde er det hensigtsmæssigt at anvende visualiserings- og kropsøvelser 

for at hjælpe klienten med at rumme en tilstand, der opleves som svær. En måde at arbejde med 

visualisering på kunne f.eks. være at bede klienten se smerten for sig i form af et symbol, der giver 

mening for klienten (f.eks. en ildkugle) og derefter bede klienten forestille sig, at hun puster denne 

ildkugle ud gennem munden, hver gang hun ånder ud. Her kombineres den visuelle øvelse med en 

kropslig øvelse. Formålet er at give klienten mulighed for at arbejde med følelsen i stedet for at 

forsvinde væk fra den. Efterhånden vil det give klienten en oplevelse af bedre at kunne mestre 

følelserne, når de kommer, ligesom det udvikler hendes evne til at udholde følelsesmæssige 

tilstande. 

 

At differentiere og forstå følelsesmæssige tilstande 
 
Et tredje skridt er at begynde at differentiere og forstå de følelser og kropslige sansninger, som 

klienten kommer i kontakt med i forbindelse med den øgede kropsbevidstshed. Følelsesmæssig 

kaos eller tomhed er almindelige tilstande hos personer med en spiseforstyrrelse. Der er smerte, 

kaos eller tomhed inde i, som forsøges holdt nede ved hjælp af den spiseforstyrrede adfærd. Det er 

dog ofte sådan, at personen ikke ved, hvad hun virkelig føler, dvs. hvilke følelser, der ligger bag 

den følelsesmæssige tilstand af kaos, smerte og tomhed. I terapien vil terapeuten forsøge at føre 

klienten bag kaoset/smerten/tomheden og sammen med hende undersøge hvilke følelser, der 

gemmer sig dér. De forskellige følelser vil blive undersøgt og adskilt fra hinanden. En vigtig del af 

den følelsesmæssige træning består i, at klienten lærer sine kropssansninger at kende og bliver i 

stand til at oversætte dem til egentlige følelser som vrede, sorg, angst, etc. Eksempelvis kan der bag 

rastløshed ligge angst; knuden i brystet gemmer på skuffelse; maven, der trækker sig sammen, kan 

være udtryk for vrede. 

 

Igennem den ovenfor beskrevet følelsesmæssige træning bliver personen efterhånden mere og mere 

indre styret. De klienter, vi er i kontakt med, er overvejende ydre styret, hvilket betyder, at de bl.a. 

har en oplevelse af, at de er uden reel indflydelse på, hvad der sker med dem. De indretter sig efter 

omgivelsernes forventninger og behov. De har i høj grad brug for at udvikle en indre styring, 

hvilket giver selvværd. Indre styring kommer til udtryk ved en velfunderet indre fornemmelse for 

egne behov, grænser og følelse af værd. 
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Den følelsesmæssige træning er ligeledes nødvendig for at muliggøre bearbejdningen af chok og 

traumer hos klienten. Jo flere følelsesmæssige og kropslige ressourcer personen har, jo større er 

sandsynligheden for, at en bearbejdelse af traumatiske oplevelse kan finde sted. Man ser hos 

personer med en spiseforstyrrelse, at deres følelsesmæssige ressourcer ikke svarer til den fysiske 

alder, de har. Med andre ord, deres fysiske og følelsesmæssige modenhed er ikke 

overensstemmende. Den følelsesmæssige træning vil derfor over tid resulterer i en voksende 

følelsesmæssig modenhed, der igen vil styrke personens livsduelighed. 

 

Arbejdet med kroppen finder sted dels i den psykoterapeutiske behandling og dels i de individuelle 

kropsbehandlinger. Udgangspunktet for det kropslige arbejde er forskelligt for den 

psykoterapeutiske behandling og de individuelle kropsbehandlinger.  

 

9.13. Betydningen af den terapeutiske kontakt  

Ingen teknik, nok så veldokumenteret, kan erstatte den terapeutiske kontakt og imødekomme 

behovet for forståelse og empati. Forskning har dokumenteret, at klientens oplevelse af terapeutens 

personlige fremtræden og af de terapeutiske opgavers relevans hænger sammen med udbyttet af 

behandlingen. Der er terapeutiske gevinster at hente i en mere aktiv positiv holdning over for 

klienten, idet dette tillader terapeutens personlige og menneskelige egenskaber at skinne igennem 

(Hougaard, 2004, s. 316).7 På AIDA har terapeut/klient-forholdet derfor lige så høj prioritet som 

faglige kompetence. Der søges etableret et samarbejde og en relation, der selvfølgelig er yderst 

professionel, men også meningsfuld som menneskelig relation. 

 

Problemer omkring intimitet og personlige relationer er, som tidligere beskrevet, et gennemgående 

tema for målgruppen. Disse problemer viser sig ved, at personen ofte har svært ved at regulere 

henholdsvis nærhed og distance i forhold til andre mennesker samt at håndtere følelser og 

situationer, som opstår i kontakten med andre. Der er hos personer med en spiseforstyrrelse i høj 

grad en tendens til enten overinvolvering eller overdistancering/tilbagetrækning eller til en 

ambivalent holdning svingende mellem de to poler. Der er endvidere problemer omkring at mærke 

og udtrykke behov samt omkring at kunne afgrænse sig i forhold til andre.  

 

                                                 
7 Hougaard, Esben, 2004:Psykoterapi, Teori og Forskning, Dansk Psykologisk Forlag, København. 
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Da problemer omkring tilknytning er central for målgruppen, er det ligeledes relevant at have 

opmærksomhed på kontakten mellem terapeut og klient i det terapeutiske arbejde. Dette sker bl.a. 

ved, at terapeuten spejler klientens måde at gå ind og ud af kontakt i løbet af en terapi. Denne form 

for intervention sker i et omfang og et tempo, som er hensigtsmæssigt for den respektive klient. Der 

arbejdes endvidere med klientens overføringer på terapeuten. Den terapeutiske holdning er at være 

tydelig og konkret omkring, hvad der sker i overføringsfeltet mellem terapeut og klient. 

Terapeutens oplevelser af, hvad der sker i kontaktfeltet, præsenteres for klienten og sættes i relation 

til dennes historie. Der sker herigennem en gradvis bevidstgørelse af klientens tilknytningsmønster, 

herunder relationelle styrker og svagheder. 

 

Man kan også sige, at relationen til terapeuten danner basis for at skabe nye erfaringer på det 

relationelle felt. Der stilles i den forbindelse store krav til terapeuten i form af tydelighed og 

afgrænsning. Det bliver for en periode terapeuten, der fungerer som ”den sikre base” for klienten. 

Desuden er det også her, at klienten, måske for første gang, oplever følelsen af at have tillid til et 

andet menneske 

 

 

 

8.2.8. Kropsbehandlinger 

De individuelle kropsbehandlinger tager udgangspunkt i en behandling af selve kroppen. 

Herigennem skabes der kontakt til de følelsesmæssige og psykiske lag. Den kropslige behandling 

omfatter: 

- forskellige former for kropsberøring (massage, fysioterapi, psykomotorisk 

afspænding) 

- afspændingsøvelser, herunder vejrtrækningsøvelser 

- kropsøvelser, der virker afbalancerende og centrerende i forhold til indre stress, så 

som yoga 

 

Formålet med den kropslige behandling er flere: at løse op for fysiske blokeringer forårsaget af 

følelsesmæssig og psykisk stress, at øge kropsbevidstheden samt evnen til at rumme 

følelsesmæssige tilstande, jf. ovenfor. Behandlingerne foregår ofte på den måde, at der foregår en 

dialog imellem kropsbehandleren og klienten under den kropslige behandling. Dialogen har det 
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formål at gøre klienten bevidst om fysiske og følelsesmæssige sansninger i kroppen. Behandlingen 

foregår som et samarbejde imellem behandler og klient. Nogle gange er behandlingen af ren 

afspændende karakter. Der kan f.eks. være tale om massage eller afspænding. Formålet er her at 

give omsorg til klienten gennem den kropslige kontakt. For nogle er dette at modtage kropslig 

omsorg et vigtigt skridt i retning af at udvikle større omsorg for egen krop. 

 

Ind imellem laver kropsbehandleren kropsøvelser sammen med klienten så som yoga, hvilket virker 

afbalancerende i forhold til indre stress samt giver centrering og grounding. Denne metode 

introduceres også til nogle klienter som alternativ motionsformer i stedet for den ofte hårde form for 

motion, som nogle dyrker.  

 

En vigtig del af kropsbehandlingen er også at arbejde med klientens grounding. Dette sker gennem 

kropsøvelser som beskrevet ovenfor samt igennem forskellige kropsteknikker. Personer med chok, 

traumer og angst har ofte meget dårlig grounding. Dette betyder, at de er diffuse, ukoncentrerede og 

kaotiske. 

 

Kropsbehandlingen tilrettelægges individuelt i forhold til den enkelte klients behov og udføres af 

uddannet kropsbehandler, pt. fysioterapeut og massør. Tidligere blev behandlingerne udført af 

psykomotorisk afspændingspædagog. 

 

8.2.9. Medicinering 

Anvendelsen af antidepressiv og angstdæmpende medicin, m.m. kan være nødvendigt i en kortere 

eller længere periode for nogle personers vedkommende. Ansvaret for medicineringen sker igennem 

klientens praktiserende læge eller psykiater. Der er et samarbejde imellem AIDA, klientens læge og 

psykiater i forbindelse med ændringer i medicineringen. Medicinering kan ske på opfordring fra 

AIDAs side, hvis klientens behandler vurderer, at dette er påkrævet. I så fald indledes samarbejde 

med egen læge eller psykiater herom.  

 

Længerevarende medicinering er nødvendig for nogle personers vedkommende grundet stor 

psykisk skrøbelighed. Hos andre kan der være tale om medicinering over en kortere periode grundet 

en psykisk krise. 
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9. Spørgeskemaundersøgelsen 
Som tidligere nævnt under afsnit 2 er hovedformålet med denne rapport, at dokumentere 

behandlingsmetoder og behandlingsresultater. Gennem spørgeskemaer har vi søgt oplysninger hos 

både tidligere og nuværende klienter, som har været i et aktivt længerevarende behandlingsforløb. 

Desuden har vi udfærdiget spørgeskema for at søge oplysninger om den gruppe af nye klienter, der 

er påbegyndt behandling på AIDA efter 1. 4. 2005. Foruden oplysninger om behandlingsmetode og 

resultater søger vi faktuelle oplysninger som alder køn, civilstand, visitations – og 

betalingsspørgsmål, behandlingsforløb og diagnose. Alle spørgeskemaer indeholder faktuelle 

oplysninger og vil blive optalt sammen i vores bearbejdning af data.  

 

De klienter, der enten er i behandling eller har forladt AIDA indenfor nuværende kalenderår, er 

blevet spurgt om oplysninger om behandlingens betydning i forhold til at komme i gang med job 

eller uddannelse, disse svar vil selvfølgelig blive grupperet for sig. De klienter, der har været i 

behandling før 1.1. 2005, er blevet spurgt om deres uddannelses/beskæftigelsesmæssige situation er 

forbedret efter behandling på AIDA. Tidligere og nuværende klienter er blevet spurgt om, i hvor høj 

grad de profiterer af AIDAs behandlingsmetoder, og i hvilken udstrækning det er lykkedes for 

klienten af komme ud af deres spiseforstyrrelse, og endelig hvilken betydning den terapeutiske 

relation og AIDAs miljø haft for behandlingsforløbet. 

 

Hos de klienter, der enten lige har afsluttet, eller stadig går i behandling på AIDA, søger vi samtidig 

oplysning om i hvor høj grad AIDAs succeskriterier, som vist under afsnit 5, opfyldes.  

Spørgeskemaerne er således tilgået 3 forskellige grupper: 

 

Gruppe 1: Spørgeskema i forhold til de klienter, som har afsluttet behandling før l. 1. 2005. Der er 

udsendt 44 spørgeskemaer, hvoraf vi har modtaget 26 besvarelser, samt 9 stk. ubesvarede, heraf 8 

stk. p.g.a. ubekendt adresse og 1 stk. skyldes meget kort behandlingsperiode. En besvarelsesprocent 

på 74. 

 

Gruppe 2: Spørgeskema i forhold til de klienter, der enten er i behandling p.t. eller er stoppet 

behandling efter 1. 1.2005 og som har gået på AIDA i mindst ¾ år. Der er udsendt 85 

spørgeskemaer, hvoraf vi har modtaget 24 besvarelser, samt 8 stk. ubesvarede, hvoraf, 7 stk. pga 

ubekendt adresse og 1 stk. skyldes meget kort behandlingsperiode. En besvarelsesprocent på 31. 
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Gruppe 3: Spørgeskema i forbindelse med behandlingens start, som vi har kaldt registrerings- og 

statusskema ved behandlingens start. Siden 1.4.2005 har vi bedt nye klienter om at udfylde 

spørgeskema ved behandlingens start, der er indkommet i alt 30 skemaer. 

 

I alt har vi modtaget 80 spørgeskemaer retur. Resultaterne angives enten i antal klienter eller i 

procenter, alt efter hvad der er mest velegnet for præsentationen af de pågældende data. 

 

9.1. Faktuelle oplysninger om klientgruppen. 
Køn 

Vi har modtaget 80 svar vedr. køn. 79 er kvinder og 1 er mand 

 

Alder 

Vi har modtaget 77 svar vedrørende klienternes alder, som fordeler sig således: 

Antal Klienter fordelt efter alder
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Ved en gruppering indenfor årtier viser der sig følgende billede af AIDAs klienter: 
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Gruppering af klienter indenfor aldersårtier

16-19 år
14%

20-29 år
67%

30-39 år
14%

40-46 år
5%

16-19 år
20-29 år
30-39 år
40-46 år

 
 

 

 

 

 

 

 

Civil status 

Vi har modtaget 79 svar vedrørende civil status: 

Civilstatus

Gift
5%

Samlevende
20%

Fraskilte
4%

Single
58%

Har kæreste
13%

Gift
Samlevende
Fraskilte
Single
Har kæreste

 
Boligsituation 

Idet AIDAs klienter hovedsagelig er yngre kvinder, har vi spurgt, om de er udeboende eller  

hjemmeboende: 

 



 45

Boligsituation

Udeboende
78%

Undladt at svare
3%

Hjemmeboende
16%

Bor i eget hjem
3%

Udeboende
Hjemmeboende
Bor i eget hjem
Undladt at svare

 
Klienternes geografiske tilhørsforhold 

Vi har søgt oplysninger om, hvor klienterne bor: 

Geografisk tilhørsforhold

Storkøbenhavn
85%

Sjælland
15%

Storkøbenhavn

Sjælland

 
 

 

9.2. Formidling 
Vi har været interesseret i at kortlægge, hvorfra klienternes kendskab til AIDA stammer. Vi har fået 

100 forskellige udsagn fra de 80 spørgeskemaer, hvilket skyldes, at flere har afkrydset mere end et 

sted. 
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Formidlingskanaler for klienter

Andre klienter
12%

Internettet
30%Dagspresse

2%

Andre
11%

Eget netværk
8%

Socialforvalt-
ning
3%Psykolog

5%

Praktiserende 
læge
10% Behandlings-

institutioner
5%

Psykiater
1%

Medierne
13%

Andre klienter Medierne Psykolog
Psykiater Praktiserende læge Socialforvaltning
Andre Behandlingsinstitutioner Eget netværk
Internettet Dagspresse

 
Andre: Kan være f. eks. Bekendt, arbejdsplads el. seminarium 

 

 

9.3. Visitation 
Det er vigtigt for os at vide, om klienterne er visiteret fra andre instanser, bl.a. med henblik på at 

kunne bedømme, om vi danner efterværn for det etablerede system. Det viser sig, at størstedelen af 

AIDAs klienter, nemlig 64 %, ikke er visiteret fra andre instanser. Vi har fået følgende svar: 

 



 47

Visitation af klienter

Undladt at svare
5%

Psykiater
1%

Andre instanser
4%

Socialforvaltning
6%

Psykiatrisk 
hospital

1%

Ikke visiteret
64%

Praktiserende 
læge
14%

Psykolog
5%

Psykolog
Psykiater
Praktiserende læge
Psykiatrisk hospital
Socialforvaltning
Andre instanser
Ikke visiteret
Undladt at svare

 
Andre: kan være f.eks. jordemoder og andet behandlingscenter 

 

 

9.4. Beskæftigelse og forsørgelse 
Vi har spurgt om, hvordan beskæftigelsessituationen så ud ved behandlingens start. Det viser sig, at 

halvdelen af AIDAs klienter, nemlig 50 %, er under uddannelse. Beskæftigelsessituationen for 

klienterne så således ud:  

Beskæftigelse for klientgruppe

Under 
uddannelse

50%

Alm. Arbejde
26%

Sygemeldt
9%

Arbejdsledig
4%

Andet
10%

Undladt at 
svare
1%

Under uddannelse
Alm. Arbejde
Sygemeldt
Arbejdsledig
Andet
Undladt at svare
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Forsørgelsesgrundlaget for klienterne så således ud: 

 

 

De fleste af AIDAs klienter er enten lønmodtagere, 35 %, eller modtagere af SU støtte, 34 %. Det 

samlede billede ser således ud: 

 

 

 

 

Forsørgelsesgrundlag

SU
34% Lønmodtager

33%

Sygedag-penge
3% Revalidering

4%
Kontanthjælp

9%

Arbejdsløs
1%

Andet
15%

Undladt at 
svare
1%

Lønmodtager
SU
Arbejdsløs
Kontanthjælp
Sygedagpenge
Revalidering
Andet
Undladt at svare

 
 
 
Ad. lønmodtagere: to svarer, at de under behandlingsforløbet er gået over på sygedagpenge eller 
arbejdsløshedsdagpenge 
Ad. SU: heraf supplerer 9 med lønindtægt   
Ad andet: Andet, vil hovedsagelig sige, at forældre betaler for behandlingen, 3 oppebærer pension.   
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9.5. Klienternes sygdomsbillede  
Vi har spurgt om hvilken diagnose klienterne havde ved behandlingens start. Klienterne svarede  

således: 

 

 

 

Diagnose

Anoreksi
30%

Bulimi
46%

Dobbelt diagnose
18%

Undladt at svare
1%

Overspisere
5%

Anoreksi Bulimi Overspisere Undladt at svare Dobbelt diagnose

 

 

Blandt de 14 klienter med dobbeltdiagnose angav klienterne følgende: 

 

Dobbelt diagnoser

Anoreksi og Bulimi
43%

Anoreksi og Overspisning
29%

Bulimi og Overspisning
21%

Anoreksi, Bulimi og 
Overspisning

7%

Anoreksi og Bulimi

Anoreksi og Overspisning

Bulimi og Overspisning

Anoreksi, Bulimi og Overspisning
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Vi har spurgt hvor længe klienterne har haft deres spiseforstyrrelse, da de startede i behandling på 

AIDA. Som det fremgår af nedenstående skema, er det ikke atypisk at have en spiseforstyrrelse i op 

til 10 år. 

Antal år med spiseforstyrrelse
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4 klienter valgte ikke at besvare spørgsmålet. 

 

Antal år med spiseforstyrrelse i procent

0-5 år
40%

6-10 år
36%

11-15 år
14%

16-20 år
5%

20-31 år
5%

0-5 år
6-10 år
11-15 år
16-20 år
20-31 år
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9.6. Tidligere behandlingserfaringer 
Vi har spurgt klienterne, om de før behandlingen på AIDA havde modtaget behandling for deres 

spiseforstyrrelse: 

• 48 klienter, eller 60 %, svarede at de havde været i behandling tidligere 

• 30 klienter, eller 37 %, svarede at de ikke havde været i behandling tidligere 

• 3 klienter, eller 3 %, svarede ikke på spørgsmålet  

 

40 af de 48 klienter svarede på spørgsmålet om, hvor længe de sammenlagt havde været i 

behandling, før de kom i behandling på AIDA. 

 

Der viste sig imidlertid en forskel indenfor de tre grupper i forhold til hvor mange, der ikke havde 

været i behandling tidligere Det viste sig, at gruppen med de nyregistrerede klienter så markant 

anderledes ud end de andre to. I gruppen af nyregistrerede klienter viste det sig, at 45 % ikke havde 

søgt behandling tidligere, mod henholdsvis 31 % af de klienter, der havde afsluttet behandling før 1. 

januar 2005 og 27 % af de klienter, der enten er i behandling, eller har stoppet behandling efter 1. 

januar 2005. Dette tyder på, at klienterne søger AIDA tidligere i behandlingsforløbet, end det vi 

tidligere har oplevet. Dette udsagn understøttes af, at den samlede tidligere behandlingstid 

andetsteds, er noget kortere i gruppen af nyregistrerede end i de to andre grupper. 

 

Antal år i behandling
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Det er karakteristisk, at det tidligere behandlingsforløb er foregået gennem flere forskellige 

behandlingsformer. Et forløb ser ofte således ud: ”Indlæggelse på somatisk afdeling ca. 2 mdr., 
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ambulant behandling på psykiatrisk afdeling ca. 3 mdr., behandling hos privatpraktiserende 

psykolog ca. 6 år, behandling hos privatpraktiserende psykiater sammen med familie, behandling 

hos egen læge 2 måneder”..... eller......  ”Indlæggelse på psykiatrisk afdeling, ca. 1 år, behandling 

hos psykolog ca. 2 år, behandling hos psykiater ca. 2 år, terapeutisk behandling ca. 1 år”. 

 

Hvis man ser på de tre grupper, viser det sig, at gruppen, der er ophørt inden 1.1.2005 i gennemsnit 

har haft 3,26 forskellige behandlingsformer. Gruppen, der enten stadig er i behandling eller har 

ophørt behandling efter 1.1.2005, har i gennemsnit haft 2,93 forskellige behandlingsformer, 

hvorimod den nyregistrerede gruppe i gennemsnit har haft 2,18 forskellige behandlingsformer, 

inden de påbegyndte behandling på AIDA. 

 

Ser vi på, hvilke behandlingstilbud klienterne har konsulteret, inden de kom i behandling på AIDA, 

viser det sig, at de fem mest anvendte behandlingsformer er psykologen, efterfulgt af psykiater og 

den ambulante psykiatriske afdeling og endelig den privatpraktiserende læge efterfulgt af 

psykiatrisk afdeling.  

 

 

Behandlingsform Opsøgt af antal klienter  Gennemsnitlig behandlingstid 

Psykiatrisk afdeling 10 18 mdr. 

Ambulant psykiatrisk tilbud 20   7 mdr. 

Psykolog 32 24 mdr. 

Psykiater 23 10 mdr. 

Egen læge 14 27 mdr. 

Terapeut 13 18 mdr. 

Diætist 10   5 mdr. 

Kropsterapi 2 10 mdr. 

Somatisk afdeling 3 1½ mdr. 

Distriktspsykiatri 1 30 mdr.  

Andet, Askovgården,  
biopat, kinesiolog, healer 
 

5 Ikke angivet 
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9.7. Medicinsk behandling og sidemisbrug 

Vi har spurgt de 29 klienter, der er påbegyndt deres behandling på AIDA efter 1.4.2005, om de har 

andre fysiske eller psykiske lidelser, om de modtager medicin for den psykiske lidelse, og om de 

var i medicinsk behandling ved behandlingens påbegyndelse. Vi har desuden interesseret os for, om 

de har et sidemisbrug. 

 

På spørgsmålet om klienterne har andre fysiske lidelser, lød svarene således:  

 

8 klienter svarede, at de havde fysiske lidelser, så som astma og allergi, rygproblemer, blære- nyre 

problemer, problemer med mandlerne, hovedpine og træthed, problemer med knæ, svækket 

immunforsvar og kræft.17 klienter svarede, at det de ikke havde fysiske lidelser. 

 

På spørgsmålet om klienterne har psykiske lidelser, svarede de: 

 

7 klienter svarede ja til, at de har en psykisk lidelse, så som depression, psykisk sårbarhed, 

angstanfald, social fobi.  

 

De psykiske lidelser blev behandlet med Cipralex, Efexer depot, Akarin, Zoloft, Fluoxetin.  

 

14 klienter svarede, at de ikke havde en psykisk lidelse. 

 

6 klienter var i medicinsk behandling ved behandlingens begyndelse på AIDA. 22 klienter var ikke 

i medicinsk behandling, og 1 havde undladt at svare. 

 

På spørgsmålet om klienten havde et sidemisbrug ved behandlingens start, blev der svaret: 

 

5 klienter svarede ja, og at misbruget var alkohol, hash, afføringspiller. 

23 klienter svarede, at de ikke havde et misbrug.  
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9.8. Forventning til behandlingsforløb  
Vi har spurgt de klienter, der er startet på AIDA efter 1.4.2005 om, hvilken form for behandling de  

fortrinsvis forventede at skulle modtage.  

 

29 klienter svarede individuel terapi, og 9 klienter svarede, at de herudover også skulle modtage 

kropsterapi. En enkelt svarede, at behandlingen skulle kombineres med ernæringsterapi. 

 

På spørgsmålet, om der skulle være samarbejde med andre instanser svarede 20 klienter, at der ikke 

skulle være samarbejde med andre instanser. 2 klienter svarede, at der skulle være samarbejde med 

jordemoder, egen læge og diætist. 7 klienter havde undladt at svare. 

 

På spørgsmålet om klienterne tidligere havde været i behandling på AIDA, svarede 20 klienter, at 

de ikke tidligere havde været i behandling på AIDA og 2 svarede ja. På spørgsmålet om årsagen til 

at de to klienter genoptog behandlingen på AIDA svarede den ene: ”Er nået et skridt videre, kender 

i dag mig selv.”  og den anden: ”Tilbagefald med hensyn til maden samt problemer med familie.” 7 

klienter havde undladt at svare på spørgsmålet. 

 

Endelig har vi spurgt de 29 klienter, om de har en social handleplan igennem deres kommune, her 

svarede 2 klienter ja og 27 klienter nej. 

 

På spørgsmålet om hvordan behandlingen finansieres svarede19 ved egen betaling, 4  

gennem kommunal støtte, 5 på anden måde, så som arbejdsplads eller forældre og 1 undlod at svare. 
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9.9. Behandling på AIDA  
Vi har spurgt de klienter, der havde afsluttet deres behandling før 1.1.2005 hvor længe, de havde 

været i behandling på AIDA. Vi fik 26 besvarelser, som fordeler sig således: 

 

Antal år                           Antal klienter Antal år                           Antal klienter 

0-½ år 5 2-3 år 9 

½-1 år 1 3-4 år 3 

1-2 år 7 4-5 år 1 

 

Vi har spurgt de klienter, der enten er i behandling p.t. eller har stoppet behandling efter 1. 1. 2005, 

hvor længe de havde været i behandling på AIDA. Vi fik 24 besvarelser som fordeler sig således: 

 

Antal år                           Antal klienter Antal år                           Antal klienter 

0 - ½ år 5 2- 3 år 4 

½ -1 år 6 3-4 år 4 

1 – 2 år 3 4-5 år 1 

 

• Der er 4 klienter, der er stoppet behandling i 2005 

• En klient holder pause 

 

Vi spurgte de i alt 50 klienter, der enten havde afsluttet forløbet, eller var i gang med et forløb om, 

hvilken form for behandling de har modtaget på AIDA. De 50 klienter svarede således: 

 

• 49 klienter svarede individuel terapi  

• 5 klienter svarede familieterapi  

• 19 klienter svarede kropsbehandling  

• 6 klienter svarede anden  

(tankefeltterapi, gruppeterapi, samtaler, psykologisk undervisning i gruppe, massage,  

yoga, resocialisering, støtte i hjemmet) 
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Vi har bedt klienterne om at fortælle lidt om, hvilke dele af terapien de oplevede som mest 

hjælpsomme. De fleste klienter svarede, at det var den individuelle terapi, de havde fået mest ud af. 

Her bør det bemærkes, at det da også er individuel terapi, der oftest modtages, hvilket naturligvis 

også vilafspejle sig i besvarelsen. Flere giver udtryk for, at det at have en at snakke med, at blive 

forstået og lære at forstå sig selv, og at få redskaber til at håndtere den situation, de sidder i, er 

yderst hjælpsomt. F.eks. udtrykker en af klienterne: ”Det at have en at snakke med, som virkelig 

forstår en – og det at få læsset ud af problemerne og tankerne. Men mest af alt at terapeuten 

(navnet er kendt af AIDA) ALTID stod parat med en hjælpende skulder. OGSÅ uden for 

behandlingstiden Alfa Omega – tak”. 

 

En af klienterne har kommenteret kombinationen af gruppe – og individuelterapi således: ”Både 

grupper og individuel terapi. Individuelt er meget gavnligt i starten, da jeg var helt tilbageholdende 

og lukket. Gruppe er rigtigt godt, når man er parat til at snakke med andre og vise sig selv som man 

er med spiseforstyrrelsen”.   

 
Det fremgår imidlertid også tydeligt af klienternes udsagn, at kombinationen af individuel - og 

kropsterapi er en meget værdifuld kombination. Som en af klienterne udtrykker det: ”Individuel 

terapi og kropsbehandling – begge dele!! Et fantastisk samspil mellem samtale og værktøjer, at 

blive bevidst og handlekraftig, og så kropsbehandlingen, som går mere ind og arbejder med det 

ubevidste – det som måske ikke umiddelbart er nemt at nå ind til”. 

 

Nedenfor ses klienternes udsagn i forhold til, hvorvidt den kropslig behandling har understøttet den 

individuelle terapi, og om familieterapien har været hjælpsomt for klienterne. 

 

 Ja, meget Ja, i 
nogen 
grad 

Ja, i 
mindre 
grad 

Nej, slet 
ikke 

Hvis du har modtaget kropsbehandling, 
oplever du så, at den kropslige behandling har 
understøttet din individuelle terapi? 

 
     12 

 
    6 

 
    4 

 
   2 

Hvis du har været i familieterapi på AIDA, 
oplever du så, at det har været hjælpsomt for 
dig? 

 
      2 

 
     3 

 
    1 

 
     1 

 

Vi har spurgt de klienter, der stadig er i behandling, hvad behandlingsforløbet har betydet for deres 

spiseforstyrrelse. 
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Det generelle billede er, at klienterne ikke alene har fået en bedre erkendelse af, at de har en 

spiseforstyrrelse, men også har fået indsigt i, hvad der ligger bag deres spiseforstyrrelse ”Det har 

betydet, at jeg er blevet bekendt med bl.a.  utilfredsstillede behov, følelser, som jeg egentlig ikke var 

klar over kunne føre til anoreksi” hvilket også, men ikke mindst, medfører en forståelse for, hvad 

klienterne bruger deres spiseforstyrrelse til. Indsigten betyder for nogles vedkommende, at deres 

spiseforstyrrelse ikke er til stede så ofte som tidligere – at de er på vej.... ”Jeg er holdt op med at 

kaste op og har styrken til at modstå trangen, tidligere 1 – 5 gange dagligt”. For andres 

vedkommende har behandlingsforløbet betydet, at de helt er kommet ud af deres spiseforstyrrelse. 

”Det (behandlingsforløbet) har influeret på, hvorfor jeg gør, som jeg gør, og jeg er på vej væk fra 

mine gamle mønstre. Hjulpet mig af med selve forstyrrelsen”. Nogle få giver udtryk for, at 

behandlingsforløbet har betydet, at der er meget fokus på spiseforstyrrelsen, og at det kan være 

svært. ”Det går bedre i perioder, men det har også betydet at jeg har meget fokus på den, hvilket til 

tider er svært”.   

 

Vi har søgt oplysninger om hvilke supplerende fritidstilbud klienterne har benyttet sig af på 

AIDA og hvad det har betydet for klienterne. 

   

Yoga 6 Mødregruppe 1 

Støttegruppe 7 Cafeaften med 

socialrådgiver 

2 

Kreativt værksted 6 Åbent hus aften 5 

Støttegruppe 7   

 
 
 
 Ja, 

meget 
Ja, i nogen 
grad 

Ja, i mindre 
grad 

Nej, slet 
ikke 

Hvis du har benyttet dig af de supplerende 
fritidstilbud, har de så haft en betydning for dig? 
 

 
6 

 
  8 

 
5 

 
2 
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9.10. Terapeuten og det terapeutiske miljøs betydning     
Fordi vi mener, at relationen mellem behandler og klient er meget betydningsfuld i vores arbejde 

med spiseforstyrrelser, er vi på AIDA meget optaget af kontakten mellem behandler og klient. Vi 

mener også, at det er vigtigt at behandlingsarbejdet foregår i en varm og tryg atmosfære, hvilket vi 

også har lagt vægt på i indretningen af vores lokaler. I vores undersøgelse har vi søgt oplysninger 

om, hvordan kontakten til terapeuten har været, og hvilken betydning den har haft for behandlingen. 

Som det fremgår af nedenstående, har relationen og den gode kontakt til terapeuten en stor 

betydning for behandlingsarbejdet. 88 % af klienterne har udtrykt, at de har en god kontakt til 

behandleren, 10 % har svaret ja, i nogen grad. 84 % mener, at relationen til deres terapeut har været 

meget betydningsfuld for deres behandling, medens 12 % siger i nogen grad.  

 

Også AIDAs indretning og atmosfære har en stor betydning for klienterne. En af klienterne 

udtrykker det således: ”Hele stemningen hos AIDA (indretning, personlighed, attitude, 

kommunikation mm) oser af varme og kærlighed. Paraderne falder, når man træder ind af døren – 

en forudsætning for et konstruktivt behandlingsforløb”. 64 % udtrykker, at AIDAs indretning og 

atmosfære betyder meget for dem, medens 25 % mener, at det i nogen grad har en betydning. Kun 

10 % af klienterne har svaret, at AIDAs indretning og atmosfære kun har betydning i mindre grad 

eller slet ikke har betydning for dem.  

 

Det er vores erfaring, at det er karakteristisk for målgruppen, at der udvises en høj grad af 

perfektionisme samt, at de tillige er optaget af vægt og udseende generelt. Derfor har vi valgt at 

stille spørgsmål om, hvorvidt terapeutens fysiske fremtoning har en betydning for klienternes tillid 

til behandling. Af undersøgelsen fremgår det, at terapeutens udseende og påklædning ikke har stor 

betydning for kontakten. 40 % svarer, at terapeutens udseende slet ikke har betydning for den 

kontakt, de har haft til hende, medens 56% svarer, at terapeutens påklædning slet ikke har haft 

betydning for dem. 

 

Derimod har det stor betydning at kunne kontakte terapeuten uden for terapien: ”At vide at 

muligheden for at kontakte terapeuten uden for terapien gav tryghed og fornemmelsen af, at jeg 

som person, ikke kun som klient, var vigtig”.    
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Få klienter har gjort opmærksom på den vanskelige side af at opnå en god kontakt til sin terapeut. 

Nemlig det at komme ind i et afhængighedsforhold og på et tidspunkt skulle adskille sig, hvis f. eks. 

behandleren forlader AIDA. Når en klient har opnået en god relation til sin terapeut og denne 

forlader stedet, sker det ofte, at klienten fortsætter behandlingen hos den pågældende terapeut. 

 

 Ja, 
meget 

Ja, i nogen 
grad 

Ja, i mindre 
grad 

Nej, slet 
ikke 

Har du haft en god kontakt til din behandler på 
AIDA? 

88% 10%  2% 

Tror du, at relationen til din terapeut har haft en 
betydning for din behandling?  

84% 12% 4%  

Har din terapeuts udseende haft en betydning for 
den kontakt, du har haft til hende?  

8% 25% 27% 40% 

Har din terapeuts påklædning haft en betydning for 
dig? 

2% 18% 24% 56% 

Har AIDAs indretning og atmosfære betydet noget 
for dig?  

64% 25% 6% 4% 

Har det haft en betydning for dig, at du har haft 
mulighed for at kontakte din terapeut uden for  
terapien? 

63% 25% 8% 4% 

 
 
Nedenstående spørgsmål er alene stillet til de klienter, der enten er i behandling eller har stoppet 

behandling efter 1. 1. 2005. De skal anvendes til en måling af, i hvilket omfang de 

behandlingsmetoder AIDA anvender i det individuelle dagforløb, hjælper vores klienter og på 

hvilke områder, der foregår den største udvikling. Den største udvikling ses i forhold til at have en 

oplevelse af at være i stand til at tage ansvar for egen tilværelse. Her svarer 43 % ja meget, medens 

43 % svarer i nogen grad. Der foregår også en stor udvikling i forhold til at være blevet bedre til at 

håndtere indre og ydre konflikter uden anvendelse af spiseforstyrrelse eller andet misbrug som 

overlevelsesstrategi. Her svarer 38 % ja, meget, medens 46 % svarer ja, i nogen grad, hvilket også 

er tilfældet i forhold til at have en oplevelse af at være blevet bedre i stand til at knytte sociale 

kontakter og indgå i konstruktive samspil med andre. Der ses også en rimelig fremgang i forhold til 

at anerkende egne følelser og reagerer på dem, her svarer 29 % ja, meget, medens 46 % svarer ja, i 

nogen grad. Fremgangen i udviklingen viser sig at være mest langsom i forhold til at have mindre 

fokus på mad, vægt og motion. Dette indikerer, at selv om der sker en bevægelse i 

spiseforstyrrelsen og de bagvedliggende faktorer, er der fortsat meget fokus på mad, vægt og 

motion. 
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Ja, 
meget 

Ja, i 
nogen 
grad 

Ja, i 
mindre 
grad 

Nej, 
slet 
ikke 

Er du blevet bedre til at håndtere indre og ydre 
konflikter uden anvendelse af spiseforstyrrelse/el. andet 
misbrug som overlevelsesstrategi ? 

38% 46% 12% 4% 

Har du mindre fokus på mad, vægt og motion? 13% 21% 42% 25% 
Er dit spisemønster normaliseret? 4% 46% 25% 25% 
Oplever du, at din psykiske tilstand er stabiliseret?  17% 48% 30% 4% 
Anerkender du dine egne følelser, og reagerer du på 
dem? 

29% 46% 25%  

Er du blevet i stand til at drage omsorg for egne behov? 17% 58% 21% 4% 
Er du blevet i stand til at drage omsorg for egne behov i 
samspil med andre? 

12% 42% 42% 4% 

Oplever du, at du er i stand til at tage ansvar for din 
egen tilværelse? 

43% 43% 13%  

Oplever du, at du er blevet bedre i stand til at knytte 
sociale kontakter og indgå i konstruktive samspil med 
andre? 

38% 46% 16%  

 
Vi har spurgt til klienternes udvikling, i forhold til om behandlingen på AIDA påvirker deres  

uddannelses- og jobmæssige situation. Vi har udelukkende stillet spørgsmålet til de klienter, der 

enten har afsluttet deres behandling efter 1.1.2005 eller stadig er i behandling. Begrundelsen for kun 

at spørge denne gruppe skal ses i, at det er vanskeligt at dokumentere, at det alene kan skyldes 

behandlingen på AIDA, hvis der er gået flere år, siden behandlingen er afsluttet. De fleste, nemlig 

21 oplyser, at de er kommet i job eller under uddannelse under eller efter deres behandlingsforløb 

på AIDA, medens en enkelt angiver at være aktiv jobsøgende. To klienter har ikke svaret på dette 

spørgsmål. 14 angiver at være afklaret i nogen grad i forhold til ønsker, interesser og formåen til job 

eller uddannelse, medens 3 svarer ja, meget og 5 i mindre grad. Kun 1 enkelt er slet ikke er afklaret, 

og 1 har ikke svaret på dette spørgsmål 

 I job Under 
uddannelse 

Aktiv jobsøgende 

Er du under/efter behandling på AIDA 
kommet i job, under uddannelse eller 
blevet aktiv jobsøgende? 

7 14 1 

 
 Ja, 

meget 
Ja, i 
nogen 
grad 

Ja, i 
mindre 
grad 

Nej, 
slet 
ikke 
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Har du fået afklaret dine ønsker, interesser og formåen 
til job eller uddannelse? 

3 14 5 1 

 
 
 
Vi har spurgt de klienter, der har afsluttet et behandlingsforløb før 1.1.2005, hvad 

behandlingsforløbet på AIDA har betydet for deres spiseforstyrrelse. For 20 klienter ud af 26 

forandrede spiseforstyrrelsen sig meget eller i nogen grad, for 9 klienters vedkommende så meget, 

at de ikke længere har en spiseforstyrrelse. Af de 16 klienter der stadig har en spiseforstyrrelse, 

svarer de 7, at deres spiseforstyrrelse er meget reduceret efter behandlingen på AIDA, medens 5 

svarer i nogen eller mindre grad, kun 4 svarer slet ikke. De klienter, der er ude af deres 

spiseforstyrrelse, svarer for de flestes vedkommende, at de har fået det bedre følelsesmæssigt, kun 

en svarer i mindre grad, medens der ikke forekommer svar som: ”slet ikke”. Såvel den sociale 

livskvalitet som den personlige livskvalitet ses forbedret efter behandlingen på AIDA, hvorimod der 

i forhold til den beskæftigelses- eller uddannelsesmæssige situation ses en ligedeling i forhold til 

spørgsmålet om, hvorvidt klienternes situation er blevet forbedret, idet 13 klienter svarer ja, meget 

eller i nogen grad, og 12 klienter svarer i mindre grad eller slet ikke. 

 Ja, 
meget 

Ja i 
nogen 
grad 

Ja, i 
mindre 
grad 

Nej, 
slet 
ikke  

Forandrede din spiseforstyrrelse sig under forløbet på 
AIDA? 

12 8 2 4 

Har du i dag en spiseforstyrrelse? 1 6 9 9 
Hvis ja, har du så haft tilbagefald efter behandlingen 
på AIDA? 

2 3 7 3 

eller hvis ja, er din spiseforstyrrelse reduceret efter 
behandlingen på AIDA? 

7 3 2 4 

Hvis du ikke længere har en spiseforstyrrelse, har du 
så også følelsesmæssigt fået det bedre? 

 
11 

 
2 

 
1 

 

Er din sociale livskvalitet forbedret efter behandling 
på AIDA? 

6 10 3 5 

Er din personlige livskvalitet forbedret efter 
behandling på AIDA? 

13 7  4 

Er din uddannelses/beskæftigelsesmæssige situation 
forbedret efter behandling på AIDA?  

6 7 2 10 

 
 

Vi har spurgt de klienter, der har afsluttet deres behandlingsforløb før 1.1.2005, om de på 

nuværende tidspunkt modtager behandling i forhold til din spiseforstyrrelse? Hertil svarede 7 ja og 

18 nej. 
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Vi har undersøgt, hvilken form for behandling de 7 klienter har modtaget. Det er hovedsagelig 

individuel terapi, klienterne modtager, enten hos psykolog og psykoterapeut, en enkelt anfører 

psykiater. På spørgsmålet om, hvorfor klienterne ikke har genoptaget behandlingen på AIDA, er der 

forskellige grunde. To svarer, at det ikke var det rigtige for dem. To angiver, at deres terapeut 

flyttede. En angiver, at det skyldes problemer i forhold til at skulle betale, og endelig angiver en, at 

det bringer for mange (gode) minder frem, som vedkommende ikke ønsker. 

 
Vi har spurgt de klienter, der har afsluttet et forløb før 1.1. 2005, om de er fortsat med at arbejde 

med deres personlige udvikling. Hertil svarede 18 ja og 3 nej.  

 

De klienter, der arbejder videre med deres personlige udvikling, anvender forskellige metoder til at 

komme videre. Nogle få angiver, at de fortsat arbejder med deres personlige udvikling gennem 

terapi eller gruppeforløb og en enkelt gennem en støttekontakt person. Andre angiver, at de gennem 

deres studier til psykolog, fysioterapeut, skolelærer og terapeut fortsat gennemgår en personlig 

udvikling. Der er en del klienter, der svarer, at de anvender de redskaber, som de har lært gennem 

terapien på AIDA, så som litteraturlæsning om personlig udvikling, anvendelse af positiv tænkning, 

grænsesætning, være egen terapeut. Flere angiver at gøre brug af meditationsøvelser og yoga.  

 

Men selvfølgelig må en undersøgelse som denne nødvendigvis også indeholde kritik af AIDA, her 

udtrykt i forhold til de spørgsmål vi har stillet om terapeuten og klientens kontakt og AIDAs miljø. 

”Det er lige præcis disse spørgsmål, der viser det, som jeg mener, I hos Aida har misforstået 

fuldstændig! Livet handler ikke om påklædning og udseende, og så længe at I fokuserer så meget på 

det, går der alt for meget ”Alt for damerne” terapi i den. Jeg skal hele tiden huske mig selv på de 

sande mål i livet og det, som det i virkeligheden handler om. At tage vare på mig selv, være glad, 

sund (hvilket indebærer sociale relationer og socialt samvær, mad og motion). Og mest af alt også 

droppe al sin selvcentrering!”  

 

10. Personale og efteruddannelse 
I dette afsnit følger en beskrivelse af personalegruppen, der ud over ejerne og lederne, der er 

uddannede psyko- og kropsterapeuter, består af psykoterapeuter, psykologer, socialrådgiver, lærer, 
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fysioterapeut samt administrativt personale. Desuden beskriver vi den supervision og 

kompetenceudvikling, der foregår på AIDA.  

 

 

10.1. AIDAs personale 
 

AIDAs faste stab ser således ud: 

Leder og behandler, Birgitte Nørgaard 

Født 1958. Har været selvstændig side 1978 indenfor design, marketing og salg. Uddannet psyko- 

og kropsterapeut. Har efterfølgende haft egen praksis og arbejdet på højskole med bl.a. skilsmisse. 

Været på bosted for unge med spiseforstyrrelser, samt arbejdet i andre sociale projekter. 

Efteruddannelse og supervision i chok og traume v/ psykolog Ulla Rung Weeke og Peter Levin. 

Tankefeltsterapi v/ psykolog Charlotte Skeel. Ledelse og personale v/ Allan Holmgren, Dispuk. 

Relation og familieterapi v/ Jesper Juul, Kempler Institute. Kurser bla. hos Bodynamic, Finn 

Skåderud og Jytte Back Grønkjær. 

Leder og behandler, Lone Wittendorff 

F. 1962. Uddannet fra Handelshøjskolen i København i 1985. Har arbejdet mange år i det private 

erhvervsliv i Danmark og USA inden for salg, marketing, produktudvikling, administration og 

personaleledelse. Lone er uddannet psyko- og kropsterapeut og har arbejdet med psykoterapi i ni år 

i individuelt regi samt kørt grupper for unge kvinder under temaet "identitet og selvværd" samt 

undervist på aftenskole i "selvværd og indre styrke". Erfaring fra bosted for unge med 

spiseforstyrrelser samt frivilligt socialt arbejde. 

Behandler, Birthe Bellona Brandenborg 

F. 1960. Uddannet krops- og psykoterapeut samt billedkunstner. Tidligere privat praksis i krops- og 

psykoterapi. Har herudover været telefonrådgiver i Støttecentret mod Incest, haft pædagogisk 

arbejde på børnehjem for teenagere samt været støtteperson for ung pige. Efteruddannelse i år 2003-

2004 i Bodynamic's Choktraumeterapi, efteruddannelse fra CET, center for ernæring & terapi 2004 

- 2005.TFT, tankefelt terapi 2005 v/ Charlotte Skeel. Chok & Traume v/ Ulla Rung Weeke 2005.  
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Behandler, Susie Friis Kruse 

F. 1963. Uddannet Organisk Psykoterapeut (D.I.G) og Afspændingspædagog DAP. Susie har 

selvstændig praksis med individuel- og parterapi og kører støttegrupper for unge med 

spiseforstyrrelser. Har mange års erfaring med gruppeterapi og underviser i kommunikation og 

personlig udvikling. Har desuden arbejdet på krisecentre, med familiebehandling, 

narkoprostituerede og med børn og unge på behandlingshjem. 

Psykolog, Socialrådgiver & Cand.scient.soc., Laila Bruun Jespersen 

F. 1949. Har desuden efteruddannelse i chok og traumer og er uddannet parterapeut indenfor Imago 

metoden. Laila egen praksis, hvor der tilbydes individuel terapi for børn, unge og voksne samt for 

par, familier og grupper. Tidligere erfaring fra arbejde med unge i sorg, børn og familier på 

behandlingshjem, samt fra socialforvaltning med børn, familier, revalidering og placering på 

arbejdsmarkedet.  

Behandler, Mette Støwer 

F. 1971. Uddannet lærer, 4 årig uddannelse i psykodynamisk psykoterapi, 6 mdrs. 

uddannelsesforløb i chok & traume v/Ulla Rung Weeke.Yoga lærer. Ansat på AIDA 

resocialiseringsprojektet, underviser i Yoga.. 6 mdrs. Ophold i Indien 2002. Tidligere erfaring fra 

Dagbehandlingsskole for unge mellem 13 – 18 år med psykosociale problemstillinger  

Behandler, Eva Broby Johansen 

F. 1951. Psykolog, aut. Lærer. Terapeutiske uddannelser & kurser. 3 år med systematisk teori og 

metode (familieterapi), 1 år kropsterapi, 2 år, med chok & traume, med hovedvægt på somatic 

experiencing (SE-metoden), 2 år med vægt på kropsterapi, kommunikation, konfliktløsning, 

kognitiv terapi, sorg og krise, narrativ terapi samt mindfulness (opmærksomheds træning). 

Erhvervsmæssig erfaring inden for: Undervisning, kræftpatienter samt deres pårørende, psykiatri 

samt spiseforstyrrelser. 

Fysioterapeut, Hanne Simoni 
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F. 1964 er uddannet fysioterapeut, fra ergo- og fysioterapeutskolen i Holstebro i 1994. Uddannelsen 

er suppleret meden lang række osteopatiske teknikker bl.a. Kraniosakralterapi og Muscle Energy 

Technique. Hanne underviser i Yoga, Qi Gong og meditation.     

 

 

Socialpædagog, Dorte Karpf 

 
Født 1959. Uddannet 1997 og har siden arbejdet som pædagog. Dorte har undervist i 15 år som 

yoga/meditations lærer, og har været selvstændig med forskellige former for kropsterapi .  

  
Administrativ medarbejder, Kristina Mie Andersen 

 

F. 1973. 4-årig uddannelse til Krops- og Gestaltterapeut. Akademiøkonom i Eksport. Tidligere 

ansættelse på center for seksuelt misbrugte, samt flere års ansættelse i det private erhvervsliv med 

salg og marketing. Varetager den administrative funktion på AIDA, rådgivning på telefon af 

spiseforstyrrede, af forældre, studerende, øvrige pårørende, projektmedlem på Friluftsprojektet samt 

assistent for ledelsen. 

Kontorassistent, Helene Elisabeth Jennow 

F. 1964. Uddannet kontorassistent 1984, herefter arbejder inden for Liv & 

Pensionsforsikringsbrancen. Har endvidere arbejdet på behandlingshjem for stofmisbrugere. Med 

bla, intervention, afgiftning, primær og tilbagefaldsbehandling.  

10.2. Supervision og kompetenceudvikling 
 
AIDA prioriterer supervision og kompetenceudvikling af centrets personale højt.  

 

Supervision: 

Supervisionen er inddelt i henholdsvis individuel supervision og supervision i gruppe. 

Supervisionen kan endvidere inddeles i intern og ekstern supervision. 
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Intern supervision: gives af AIDAs to ledere til de behandlingsudøvende medarbejdere. Hver 

behandler modtager 1-1½ times individuel supervision om måneden. Her gennemgås igangværende 

klientforløb. Formålet er af afklarende, støttende og vejledende karakter. Lederne ajourføres tillige i 

forhold til de forskellige klientforløb.  

 

Ekstern supervision i gruppe: ydes af ekstern supervisor, autoriseret psykolog Ulla Rung Weeke.  

Ulla Rung Weeke arbejder som krisepsykolog og har specialiseret sig inden for arbejdet med chok 

og traume ud fra en neuropsykologisk og kropslig forståelse. Der er supervision i gruppe en gang 

pr. måned á 3 timers varighed, hvor behandlere, ledere samt medarbejdere, der udøver 

socialpædagogisk arbejde, er til stede. 

 

Herudover er der en mindre supervisionsgruppe, som udelukkende er for de terapeuter/psykologer, 

der udfører behandlingsarbejde. Denne gruppe ledes også af Ulla Rung Weeke. Gruppen mødes en 

gang om måneden i 2½ time. Her er der mulighed for, at behandlerne kan gå dybere i forhold til 

enkelte klienter samt i forhold til egne modoverføringsreaktioner. Lederne, der også er 

behandlingsudøvende, deltager ikke i denne supervision, da de øvrige behandlere ønsker et forum, 

der er frit for ledere. 

 

Peter Kofoed: er stresskonsulent for erhvervslivet og har herudover sin egen praksis, hvor han 

arbejder med behandlingen af chok og traumer ud fra en neuropsykologisk og kropslig tilgang. Han 

har mange års erfaring med terapeutisk arbejde med tidligt skadet mennesker, herunder PTSD. Peter 

Kofoed har været knyttet til AIDA siden 2000 som supervisor og underviser. Peter Kofoed har de 

sidste par år varetaget en stor del af den individuelle supervision af personalet. 

 

Ekstern individuel supervision: der er mulighed for individuel supervision hos ekstern supervisor, 

såfremt det vurderes brugbart og nødvendigt i forhold til særligt vanskelige klientforløb. 

 

Kompetenceudvikling: 

Der lægges vægt på at udvikle personalets faglige kompetencer inden for områder, der er relevant i 

forhold til målgruppen. Udover supervision afholdes der behandlingsrelaterede interne kurser på 

AIDA, ligesom medarbejderne har mulighed for at deltage i kortere, eksterne seminarer og kurser 

inden for relevante fagområder. 
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I perioden 2004-2006 har der været følgende interne, behandlingsrelaterede kurser på AIDA:. 

 

Psykiater Steen Mus: borderline personlighedsstrukturer og hvordan man intervenerer terapeutisk 

og socialpædagogisk, hvordan der arbejdes med splitting i behandlergruppen. Der var tale om et 

endagsseminar med en ½ opfølgningsdag. Der blev givet supervision på konkrete klientforløb ved 

begge lejligheder. 

 

Aut. Cand. psyk. Ulla Rung Weeke: bearbejdning af chok og traumer ud fra en neuropsykologisk 

og kropslig forståelse. 

 

Familie terapeut Jesper Juul: Jesper Juul har arbejdet med familieterapi og –rådgivning i mere end 

30 år og har skrevet en række bøger om emnet. Jesper Juul afholdt et endags seminar på AIDA for 

behandlerne omkring familieterapi/-familierådgivning og gav i den forbindelse supervision i flere 

familiesager. 

 

Psykolog Charlotte Skeel: Tankefelt Terapi, 3 dages seminar. Tankefelt Terapi (TFT) er en metode, 

der er udviklet af en amerikansk psykiater, Roger J. Callahan, Ph.d. Metoden anvendes til 

behandling af følelsesmæssige problemer, så som stress- og angsttilstande. Norske videnskabelige 

tests med hjerte/rytme variationsmåling (HRV) med EKG har vist, at TFT-behandling har en 

afbalancerende virkning på det autonome nervesystem. Tankefelt Terapi kombinerer østens viden 

om kroppens energibaner med psykologisk samtaleterapi. Ved hjælp af en let banken med fingrene 

på særlige punkter i ansigtet, på brystkassen og hænderne kan psykisk ubehag reduceres og 

elimineres. I simplificeret form kan teknikken anvendes af klienten selv efter en kort instruktion. 

Dette giver klienten et redskab til egen håndtering af følelsesmæssigt ubehag. TFT anvendes i stort 

omfang af læger, psykiatere, psykologer, og andre former for behandlere. AIDA var interesseret i at 

indhente viden om metoden for at afprøve om TFT kunne være et anvendeligt terapeutisk redskab i 

forhold til AIDAs målgruppe. 

 

Peggy Claude Pierre:  2 dages seminar. Peggy Claude Pierre er canadisk psykolog, der har arbejdet 

med spiseforstyrrelser siden 1988. Hun begyndte at arbejde med spiseforstyrrelser efter, at begge 

hendes døtre havde haft anoreksi. Hun startede i 1988 Montreux Clinic i Canada. De første 5 år 
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foregik behandlingen udelukkende ambulant, men i 1993 kunne klinikken også tilbyde 

døgnbehandling. Peggy Claude Pierre har skrevet bogen ”spiseforstyrrelsernes hemmelige sprog”, 

der er oversat til flere sprog. Hun holder seminarer i hele verden for både fagpersonale samt for 

mennesker med spiseforstyrrelser og for deres pårørende. Helbredelsesprocenten på Montreux 

Clinic ligger på 90%. 

 

Af eksterne seminarer kan nævnes: 

 

Psykiater Finn Skåderud: 2 dages seminar i behandlingen af spiseforstyrrelser. Finn Skåderud er 

psykiater i Norge og har arbejdet psykoterapeutisk med behandlingen af spiseforstyrrelser i over 20 

år. Han har skrevet flere bøger om emnet og er international kendt. 

 

11. Resultatet af evaluering af behandlingsmetode og behandlingsresultater. 
I dette afsnit vil vi præsentere det endelige evalueringsresultat. Ud over nærværende evaluering vil 

der, som nævnt, blive foretaget særskilt evaluering af behandlingsmetode og resultater af 

Resocialiseringsprojektet og Friluftsprojektet og projekt Støtte i hjemmet, hvorfor der henvises til 

disse evalueringsrapporter.  

 

Ud over et overblik over faktuelle oplysninger vedrørende visitation, klienternes sygdomsbillede, 

betalingsenhed, tidligere behandlingstilbud og varighed har vi med denne undersøgelse, som 

tidligere nævnt, ønsket at belyse i hvor høj grad klienterne profiterer af AIDAs behandlingsmetoder, 

i hvilken udstrækning det er lykkedes for klienten at komme ud af deres spiseforstyrrelse, samt 

hvilken betydning den terapeutiske relation har for klienten. Desuden ønsker vi at belyse, på hvilke 

områder personen især føler en forbedring og hvilke elementer i metoden, der især har hjulpet. 

Endelig søger vi oplysninger om, hvilken betydning behandlingen på AIDA har i forhold til at 

forandre den uddannelses– eller jobmæssige situation. I forhold til de klienter, der enten lige har 

afsluttet, og stadig går i behandling på AIDA, har vi ønsket at evaluere, i hvor høj grad AIDAs 

succeskriterier opfyldes. For en oversigts skyld gengives succeskriterierne nedenfor: 

 

AIDAs succeskriterier: 

• At personen kan håndtere indre og ydre konflikter uden anvendelse af en spiseforstyrrelse 

(eller andet misbrug) som mestringsstrategi. 
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• At personen ikke er tvangspræget fokuseret på eller overoptaget af mad, vægt og motion. 

• At spisemønstret er normaliseret. 

• At personen er psykisk stabiliseret. 

• At personen i tilfredsstillende grad anerkender egne følelser og reagerer på dem. 

• At personen er i stand til i tilfredsstillende grad at drage omsorg for egne behov – også i 

samspil med andre. 

• At personen har opnået en sådan grad af selvstændighed, at han/hun er i stand til at tage 

ansvar for egen tilværelse. 

• At personens sociale og relationelle kompetencer og ressourcer er styrket således, at han/hun 

er i stand til at knytte sociale kontakter og indgå i konstruktive samspil med andre. 

• At personen i job og uddannelsesmæssige sammenhænge enten 

- er afklaret omkring ønsker, interesser og formåen eller 

- er i gang med job eller uddannelse eller 

- er aktiv jobsøgende eller 

- er afklaret i forhold til revalidering eller pension.  

 

11.1. Konklusion 
Undersøgelsen af klienternes sygdomsbillede viser, at næsten ½ af AIDAs klienter lider af bulimi, 

medens anorektikerne næsten udgør en 1/3. Kun få bliver behandlet for overspisning. Vores 

undersøgelse viser, at der er tale om meget lange behandlingsforløb, før klienterne kommer til 

AIDA, og at en behandlingsperiode på op til 10 år eller mere ikke er usædvanligt. Noget tyder dog 

på, at der er en tendens til at klienterne opsøger behandling på AIDA tidligere i deres 

sygdomsforløb, end vi før har oplevet. En forklaring herpå kunne være, at der generelt i 

befolkningen er en tiltagende tendens til at gøre brug af internettet. Dette skal ses i sammenhæng 

med det faktum, at en 1/3 af AIDAs klienter har kendskab til AIDA via internettet. Det 

behandlingstilbud klienterne har gjort mest brug af, før de kom til AIDA, er psykologbehandling 

efterfulgt af den privatpraktiserende psykiater. Herefter kommer behandling på hospital, hvor de 

fleste bliver behandlet ambulant. 

 

Vores undersøgelse tyder på, at der kun i meget ringe omfang foregår visitation til AIDA fra det 

etablere psykiatriske system. Dette gælder også i forhold til visitation fra socialforvaltningerne. 

Undersøgelsen viser, at næsten 2/3 af AIDAs klienter ikke er visiteret fra andre instanser. Det 
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faktum, at klienterne har været i behandling gennem lang tid, før de kommer på AIDA, tyder 

imidlertid på, at AIDA er velegnet til at danne efterværn for det etablerede system. Som vist i 

undersøgelsen er det imidlertid sparsomt med visitation både fra hospitaler og socialforvaltninger. 

 

Næsten 2/3 af klienterne er mellem 20 – 29 år, og halvdelen er under uddannelse, hvilket også 

afspejler klienternes forsørgelsesgrundlag under behandlingen, idet 1/3 af klienterne er SU 

modtagere, en anden tredjedel angiver at have lønindkomst. Det ses af undersøgelsen, at det er de 

færreste, der ved behandlingens start får deres behandling betalt af det offentlige, de fleste betaler 

selv for behandlingen. Det viser sig imidlertid, at der til ca. 50 % af behandlingerne ydes 

økonomisk støtte fra Socialforvaltningen. Denne stigning i den økonomiske støtte, fra 

behandlingens start og til den er kontinuerlig, er for en stor dels vedkommende, resultatet af det 

samarbejde AIDA dagligt har med socialforvaltningerne. For 15 %´s vedkommende er det 

forældrene, der betaler for behandlingen. Behandlingen ses sjældent at være en del af en social 

handleplan. 

 

Det er oftest den individuelle terapi, klienterne gør brug af. En del klienter kombinerer den 

individuelle terapi med kropsbehandling. De fleste klienter, der har modtaget kropsbehandling 

sammen med individuel terapi, giver udtryk for at den kropslige behandling har understøttet den 

individuelle terapi. Klienterne giver udtryk for, at behandlingsforløbet på AIDA har betydet, at de 

har fået indsigt i, hvad der ligger bag deres spiseforstyrrelse. Dette medfører en forståelse for, hvad 

de bruger deres spiseforstyrrelse til, hvilket betyder, at de er på vej ud af – eller for nogens 

vedkommende helt er kommet ud af - deres spiseforstyrrelse.  

 

I forhold til opfyldelse af AIDAs succeskriterier kan vi konkludere, at den største udvikling ses i 

forhold til, at klienterne oplever, at de er meget i stand til - eller i nogen grad i stand til - at kunne 

tage ansvar for deres egen tilværelse samtidig med, at deres sociale kompetencer er blevet bedre, 

idet de også oplever sig bedre til at kunne knytte sociale kontakter og indgå i konstruktive samspil 

med andre. Klienterne ses også at være blevet bedre i stand til at anerkende egne følelser og reagere 

på dem, ligesom de er blevet bedre til at drage omsorg for egne behov i samspil med andre. For 

halvdelen af klienterne er spisemønsteret normaliseret meget eller i nogen grad. Klienterne ses også 

at være blevet meget bedre, eller i nogen grad bedre, til at håndtere indre og ydre konflikter uden at 

anvende spiseforstyrrelsen el. andet misbrug som mestringsstrategi. Næsten halvdelen af klienterne 
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oplever, at deres psykiske tilstand er stabiliseret i nogen grad, medens knap en fjerdedel oplever at 

den psykiske tilstand er meget stabiliseret. Dér, hvor det er vanskeligst for klienterne at opnå en 

forbedring, er i forhold til at have mindre fokus på mad, vægt og motion. I forhold til de af AIDA 

opstillede succeskriterier er helhedsindtrykket, at klienterne har oplevet en markant forbedring 

under deres behandlingsforløb på AIDA.  

 

I forhold til hvorvidt behandlingen på AIDA har en påvirkning på klienternes uddannelses- og 

beskæftigelsesmæssige situation ses der hos klienterne, der enten har afsluttet deres behandling 

efter 1.1.2005, eller stadig er i behandling, at de fleste er kommet i job eller påbegyndt uddannelse 

under eller efter deres behandlingsforløb på AIDA. Over ½ angiver at være afklaret i nogen grad i 

forhold til ønsker, interesser og formåen til job eller uddannelse. I gruppen, der har modtaget 

behandling før 1.1.2005, ses der derimod en ligedeling i besvarelsen af spørgsmålet om klienternes 

beskæftigelses- eller uddannelsesmæssige situation er blevet forbedret, efter behandlingens 

afslutning. Halvdelen af klienterne svarer ja, meget, eller i nogen grad og den anden halvdel svarer i 

mindre grad eller slet ikke. Dette kunne tyde på, at den største forandring i klienternes 

beskæftigelses- og uddannelsesmæssige situation sker under selve behandlingsforløbet.  

 

Sammenfattende kan vi konkludere, at det især er den individuelle terapi der hjælper klienterne. 

Den individuelle terapi var da også den mest anvendte behandlingsform på 

undersøgelsestidspunktet. Undersøgelsen viser også, at AIDAs klienter i høj udstrækning profiterer 

af behandlingen. Dette giver samtidig et svar på at AIDAs behandlingsmetoder virker. Desuden ses 

det også tydeligt, at den gode terapeutiske kontakt, som næsten så godt som alle klienter oplever, er 

af stor betydning for behandlingsarbejdets høje kvalitet. Endelig ses det, at være af stor betydning, 

at behandlingsarbejdet foregår i en varm atmosfære, hvilket ikke mindst skyldes AIDAs 

velindrettede lokaler. 

 


