
FOKUS

– hvad er det og findes 
det i Danmark? 

Af: Christina Horsager, læge, ph.d., klinisk adjunkt, 
Forskningsenhed for Børne og Ungdomspsykiatri, 
Psykiatrien, Aalborg Universitetshospital. Klinisk In-
stitut, Aalborg Universitet

Kontakt: christina.pedersen@rn.dk

Baggrund 
I de seneste årtier har det globale fødevaremiljø 
ændret sig markant. Stærkt forarbejdede fødevarer 
– ofte rige på sukker, fedt, salt og kunstige smags-
stoffer – udgør i dag en stadig større del af vores kost. 
Disse såkaldt ultraforarbejdede fødevarer (UPF), (se 
definition i artiklen side 8-11), er udviklet til at være 
hyper-velsmagende, og forskning peger på, at de hos 
nogle mennesker kan virke afhængighedsskabende. 

Set i et evolutionært perspektiv har menneskets 
biologiske belønningssystem sikret, at vi oplevede 
belønning og velvære, når vi fandt og indtog energirig 
føde. Denne mekanisme øgede sandsynligheden for, 
at vi gentog adfærden – en livsvigtig strategi i en tid, 

hvor tilgængeligheden af mad var knap og usikker (1). 
I dag er situationen radikalt anderledes. Vi lever i et 
fødevaremiljø, hvor UPF-produkter er tilgængelige 
overalt, og hvor vi udsættes for denne type fødevarer 
tidligt i livet – allerede i fosterstadiet (2). Vi ved fra 
andre afhængighedsskabende stoffer, at tidlig og 
vedvarende eksponering er med til at øge risikoen 
for afhængighed (3). Derfor kan den tidlige og ved-
varende eksponering for ultraforarbejdet mad have 
betydning for afhængighedspotentialet, og studier 
peger også på, at netop disse fødevarer påvirker 
nogle af de samme biologiske systemer i hjernen, 
som andre afhængighedsskabende stoffer gør (4). 

Ultraforarbejdet madafhængighed 
Fænomenet betegnes UPF-madafhængighed, på 
engelsk ”ultra processed food addiction” (UPFA), og 
tilstanden er kendetegnet ved en række psykologiske 
og adfærdsmæssige symptomer, der ligner dem, man 
ser ved afhængighed af nikotin, alkohol og andre 
stoffer (se Boks 1).

Det kan virke ulogisk, at man kan blive afhængig af noget, som er livsnød-
vendigt for os – nemlig mad. Men det er kun visse typer mad, som vi kan 
blive uhensigtsmæssigt afhængige af, for det er de færreste, som craver 
og spiser broccoli og quinoa i en sådan grad, at det påvirker hverdagen. 

Ultraforarbejdet 	  
madafhængighed  
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Tilstanden identificeres via spørgeskemaerne Yale 
Food Addiction Scale 2.0 (YFAS 2.0), og til børn og unge 
findes en tilpasset version: YFAS-C 2.0. Spørgeskema-
erne har vist gode psykometriske egenskaber på tværs 
af sprog og kulturer samt kliniske settings (5). Siden den 
første version af YFAS-spørgeskemaet blev udviklet i 
2009, har der været en markant stigning i studier om 
UPFA, og man er de senere år blevet opmærksom 
på, at adfærden og symptomerne på UPFA kun ses i 
relation til UPF, typisk junk food, og ikke rugbrød eller 
havregryn (5, 6).   

I dansk kontekst har området ikke tidligere været under-
søgt, indtil vi i 2018 gennemførte det landsdækkende 
projekt Food Addiction Denmark (FADK), som var et 
kombineret spørgeskema- og registerbaseret studie (7).

FADK-studiets design og metode 
FADK-studiet undersøgte udbredelsen af UPFA i Dan-
mark. Ved udtræk fra CPR-registret og det psykiatriske 
forskningsregister blev i alt 10.000 tilfældige voks-
ne og 7.250 tilfældige unge (13–17 år) inkluderet (7). 
Deltagerne blev via e-boks/brev inviteret til en online 
spørgeskemaundersøgelse, som inkluderede YFAS 
2.0/YFAS-C 2.0 samt spørgsmål om psykologisk trivsel, 
depressive symptomer, angst, spiseforstyrrelser samt 
selvrapporteret højde og vægt. 

						    

I alt svarede 1.699 voksne og 559 unge fra be-
folkningen samt 1.394 voksne og 413 unge med 
psykisk lidelse. Registerkobling muliggjorde 
analyse af bortfald og sammenhæng med fx 
fysisk sygdom. 

UPFA i Danmark 
Resultaterne fra den danske FADK-un-
dersøgelse viser, at spørgeskemaerne 
YFAS 2.0 og YFAS-C 2.0 er psykometrisk 
valide i en dansk kontekst – både i den gene-
relle befolkning og blandt mennesker med en 
psykisk sygdom. I baggrundsbefolknin-
gen i Danmark opfyldte 5 % krite-
rierne for UPFA blandt de 
unge  og næsten 10 % 
blandt de voks-
ne (10–12).  	
	
	

Hvad er UPF-madafhængighed? 
•	 Karakteriseres ved overdrevent fokus på og indtag af UPF med 

højt indhold af sukker, fedt, salt og kunstige smagsforstærkere 
(fx fastfood). 

•	 Definitionen bygger på det amerikanske diagnosesystems (DSM-
5) kriterier for afhængighed, hvor “stoffet” er UPF. 

•	 Kan måles med spørgeskemaerne YFAS 2.0 og YFAS-C 2.0, som 
består af 35 spørgsmål, med symptomscore (0–11 symptomer) 
og kategorisk score (mild, moderat, svær UPFA). 

Symptomkriterier for UPFA: 
1.	 Indtag af større mængder og/eller over en længere periode 

end planlagt 
2.	 Nedsat evne til at styre indtagelsen (kontroltab) 
3.	 Påvirket evne til at klare vigtige forpligtigelser  
4.	 Vigtige sociale aktiviteter, fritidsaktiviteter eller arbejdsrelate-

rede aktiviteter er opgivet eller reduceret  

5.	 Fortsat brug i farlige situationer (fx uopmærksom i trafikken) 
6.	 Fortsat brug trods konflikter med familie og venner 
7.	 Stærk trang (craving) 
8.	 Abstinenssymptomer (fx irritabilitet, nedtrykthed) 
9.	 Toleransudvikling (behov for større mængder) 
10.	Dominerende rolle med hensyn til prioritering og tid
11.	Fortsat brug trods erkendte negative konsekvenser

For at opfylde kriterierne for UPFA skal man have mindst to af de 
elleve symptomer, og disse skal medføre markant funktionspåvirkning 
i dagligdagen. 

Selvom UPFA endnu ikke er en officiel diagnose, er der efterhånden 
mange undersøgelser, som underbygger, at UPFA repræsenterer en 
selvstændig diagnoseenhed (8, 9). 

BOKS 1
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Dette kan pege på, at tilstanden, ligesom andre afhængig-
hedslidelser, udvikler sig i ungdomsårene, og først bliver 
tydelig i de tidlige voksenår (13). UPFA var generelt hyppigere 
blandt piger og hos dem, der havde overvægt eller svær 
overvægt – et mønster, der også er fundet i international 
forskning (6). Det skal dog bemærkes, at tilstanden også 
findes hos mennesker med normalvægt. Hyppigheden af 
UPFA i Danmark er sammenlignelige med resultater fra 
andre lande, hvor en metaanalyse baseret på ca. 300 studier 
fra 36 lande fandt en global forekomst på 14 % (5). Man kan 
spekulere i, om den lidt lavere forekomst i Danmark kan 
skyldes, at der her endnu ikke er samme tilgængelighed og 
eksponering for UPF sammenlignet med fx USA (14). 

Samspillet med psykisk sygdom 
Der er veldokumenteret sammenhæng mellem psykisk 
sygdom og udvikling af afhængighedslidelser (15). I den 
danske FADK-undersøgelse fandt vi også, at UPFA blandt 
både unge og voksne var mere end dobbelt så hyppigt hos 
personer med psykisk sygdom, hhv. 11,2 % og 24 % – på tværs 
af diagnosegrupper [11, 16]. Forekomsten var særligt høj ved 
depression, angst og psykoselidelser (10, 11, 16). 

Et nyere studie baseret på FADK-undersøgelsen har desuden 
vist, at UPFA er forbundet med lavere selvrap-

porteret psykisk trivsel og flere selvrap-
porterede symptomer på depression og 
angst sammenlignet med personer uden 
UPFA. Denne sammenhæng var stort 
set uafhængig af BMI og socioøkono-
miske faktorer, hvilket indikerer, at den 

nedsatte trivsel og symptomerne 
på depression og angst ikke 

alene kan tilskrives et højt BMI 
eller socioøkonomiske fakto-
rer. Resultaterne peger altså 

på, at UPFA muligvis kan øge 
risikoen for udvikling eller forvær-
ring af psykiatriske symptomer og 

lavere psykologisk trivsel - må-
ske via både biologi-

ske mekanismer 
som fx.

 		

lavinflammation og ændringer i tarmmikrobiota eller via 
psykologiske mekanismer som lavt selvværd og stigma  (17). 

UPFA og spiseforstyrrelser  
Som forventet fandt vi en høj forekomst af UPFA blandt perso-
ner med spiseforstyrrelser hos både unge (20 %) og voksne 
(48 %) (11, 16). Dette stemmer overens med litteraturen, som 
viser, at omkring halvdelen af personer med BED eller bulimi 
opfylder kriterierne for UPFA – og når tilstandene optræder 
samtidig, er forløbet ofte mere komplekst (6, 18). 

Der er især tydelige, fælles symptomtræk mellem BED og 
UPFA med fx tab af kontrol. Ved UPFA ses derudover et 
mere spredt indtag af UPF over lange perioder – såkaldt 
“græsning” – mens BED kræver objektive overspisninger 
af hvilken som helst type mad inden for kort tid. Selvom der 
er overlap mellem UPFA og spiseforstyrrelser, peger forsk-
ningen på, at eksisterende spiseforstyrrelsesdiagnoser ikke 
indfanger UPFA-fænotypen, eksempelvis er forekomsten 
af spiseforstyrrelser i befolkningsstudier regnet til 0,6–3%, 
mens UPFA forekommer hos op til 14 % globalt (6, 19-21).  

UPFA og øget risiko for type 2-diabetes 
Ny forskning baseret på FADK-data kigger på mulige kon-
sekvenser af UPFA. Her fandt vi, at voksne danskere med 
UPFA har omkring seks gange højere risiko for også at have 
type 2-diabetes sammenlignet med personer uden UPFA 
(22). Samtidig viste resultaterne, at jo flere symptomer på 
UPFA, desto højere risiko for type 2-diabetes. Når der blev 
taget højde for BMI, blev sammenhængen lidt svagere, 
hvilket tyder på, at overvægt delvist forklarer risikoen, men 
ikke alene (22). Dette er det første studie, der tydeligt viser 
en positiv kobling mellem UPFA og type 2-diabetes, og 
resultaterne indikerer, at UPFA kan være et potentielt mål 
for forebyggelse af type 2-diabetes, i hvert fald hos nogle. 
Fremtidige studier, baseret på FADK-data, skal undersøge 
sammenhængen over tid og kigge på andre mulige konse-
kvenser af UPFA, eksempelvis kardiovaskulære sygdomme 
og nogle typer af kræft. 

Hvorfor får ikke alle UPFA? 
At ikke alle bliver afhængige af UPF, skyldes sandsynligvis en 
kombination af medfødt sårbarhed, gener, miljømæssige og 
psykologiske faktorer – ligesom ved andre afhængigheds- 
lidelser. UPFA skal, ligesom andre afhængighedslidelser, 
ses som et kontinuum, hvor nogle kun har subkliniske symp-

tomer uden funktionsnedsættelse, mens andre udvikler 
problemer, der påvirker både fysisk og psykisk helbred 

samt dagligdagsfunktionen (5). Et længereværende 
højt indtag af UPF kan over tid medføre negative 
konsekvenser, også hos dem med milde symptomer 
– analogt med alkohol, hvor mange har et skadeligt 
overforbrug uden egentlig afhængighed (23).  
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Behandling af UPFA 
Forskning i behandling af afhængighed af UPF er stadig 
begrænset, men traditionelle livsstilsinterventioner har ofte 
vist sig utilstrækkelige (18, 24). En mere helhedsorienteret til-
gang inspireret fra misbrugsbehandling ser lovende ud, hvor 
kostvejledning kombineres med psykoedukation, individuelt 
motivationsarbejde, mestringsøvelser og konkrete mål. Ma-
nualen “Food Addiction Clinical Treatment” (FACT) er udviklet 
specifikt til UPFA, og det første studie viser, at FACT ser ud 
til at kunne reducere UPFA-symptomer, forbedre livskvalitet

							     
og mestringsevne - uden at have negative bivirkninger, som 
forværring af fx restriktive spisevaner eller internaliseret 
vægtstigma (25).  

Udover individuel behandling kan der også på samfundsni-
veau rejses spørgsmål om, hvorvidt nogle fødevarer måske 
bør reguleres på samme måde som alkohol og tobak – særligt 
i forhold til markedsføring og tilgængelighed overfor børn 
og unge, som er særligt modtagelige (8, 9). 
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