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Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade - LMS har siden 2012 sammen med Videnscenter
om spiseforstyrrelser og selvskade - ViOSS gennemfgrt et projekt med fokus pa behandling af og vi-
densindsamling om spiseforstyrrelsen BED — Binge Eating Disorder. Denne rapport har til formal at

samle resultaterne og erfaringerne fra projektet og erfaringerne med malgruppen.

Vi vil gerne takke alle deltagere i BED-behandlingen, alle involverede terapeuter og fagpersoner samt
de, der har superviseret behandlingen. Herudover vil vi gerne takke psykolog og lektor Susanne Lunn

for godt samarbejde og kvalitetssikring af vidensindsamlingen.
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Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS) og Videnscenter om spiseforstyrrelser og
selvskade (ViOSS) har gennemfgrt et nyt og omfattende behandlingsprojekt for BED-patienter. Det
overordnede formal med projektet var, at fa erfaring med behandling af BED samt en omfattende vi-

densindsamling om malgruppen. Det vurderes, at der i Danmark er 40.-50.000 mennesker med BED.

Fra 2012-2015 er der gennemfgrt 20 behandlingsgrupper med i alt 157 deltagere, hvor 22 deltagere
faldt fra under forlgbet. Behandlingen er manualbaseret og bestar af 18 gruppegange 4 2,5 times va-
righed fordelt over syv maneder. Behandlingen foregar i LMS’ radgivninger i Aarhus, Odense, Aalborg,

Senderborg, Naestved og Kgbenhavn.

Deltagerne i projektet er primeert kvinder og gennemsnitsalderen er 41 ar. Deltagerne var forholdsvis

unge, da deres spiseforstyrrelse startede og har i gennemsnit haft den i 24 ar.

Deltagernes barndom har generelt veeret praeget af traumatiske begivenheder, seksuelt misbrug, skils-
misse, skoleskift og mobning. Naesten 80 % af deltagerne er svaert overvaegtige og har et meget an-
strengt forhold til egen krop. Over halvdelen lider af andre alvorlige sygdomme end BED som eksem-
pelvis diabetes, hjertekarsygdomme, muskel- og skeletsygdomme, depression og angst. Ydermere har
over halvdelen haft selvmordstanker. Det er sdledes en meget belastet malgruppe bade fysisk og psy-

kisk.

Kendetegnende for deltagerne er, at de har holdt deres spiseforstyrrelse for sig selv. De har saledes
ikke modtaget behandling eller hjzelp tidligere, lige som de fleste fgrst for nylig har involveret deres

netveerk i spiseforstyrrelsen.

BED er for deltagerne en coping-strategi til at handtere svaere psykiske problemer. Spiseforstyrrelsen
og seerligt overspisningerne er forbundet med stor skam. Deltagerne skammer sig over at miste kon-

trollen over spisningen, over deres krop, og over, at de ikke er i stand til at kontrollere deres madindtag
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og tage bedre styring over deres liv. Spiseforstyrrelsen fungerer som en ond spiral, hvor sveere fglelser
og negative oplevelser bliver til selvkritik, som fgrer til kontroltab og overspisninger. Disse kan sa igen

medfgre skyld, skam og lavt selvveerd, der kan fgre til nye overspisninger.

Resultaterne viser, at behandlingen har haft en markant positiv effekt pa deltagernes BED. Fgr behand-
lingen levede deltagerne op til eller 1a pa greensen til diagnosen BED. Efter behandlingen lever 68 %
ikke op til diagnosekriterierne, og den positive udvikling fortsaetter et ar efter, hvor ca. 78 % ikke lever
op til diagnosekriterierne. Dette afspejler, at antallet af tvangsoverspisningsepisoder pr. maned er fal-
det markant fra ca. 23 til 6 blandt deltagerne. | forhold til deltagernes psykiske symptomer, sa har
behandlingen samlet set haft en signifikant positiv effekt. Herudover er deltagernes trivsel og tilfreds-

hed med eget liv og krop steget efter behandlingen.

Ydermere har deltagerne faet en bedre forstaelse af, hvorfor deres overspisninger opstar, og de er
klaedt bedre pa til at undga overspisningerne. Sidst men ikke mindst har behandlingen gget deltagernes
selvveerd, selvindsigt og egenomsorg. Det samlede udbytte af behandlingen vurderes generelt til at

veere hgjt.

Der er dog en gruppe pa en tredjedel af deltagerne, som forsat lever op til diagnosekriterierne for BED
ved behandlingsafslutning (32 %) samt et ar efter (22 %). Men ogsa hos disse deltagere har der vaeret

en positiv udvikling pa en reekke parametre.

Nar deltagerne vurderer rammerne for behandlingen, sa fremhaever knap halvdelen, at det for dem
har betydning, at behandlingen ikke foregar i psykiatrien. De har en forventning om, at behandling i
psykiatrien betyder, at de vil fgle sig mere sygeliggjorte og stigmatiserede. Generelt er deltagerne til-

fredse med rammerne for behandlingen, herunder inddragelsen af netvaerket.
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Sammenlignes resultaterne samlet set af behandlingen med lignende international behandling, sa er
disse resultater pa niveau med andre indsatser for malgruppen med BED. Sammenligner man med

behandlingsresultaterne for andre spiseforstyrrelser er resultaterne generelt bedre.

Overordnet kan det konkluderes, at behandlingen nar den tiltaenkte malgruppe, da langt stgrstedelen
af deltagerne oplever udbytte af behandlingen. Der er dog en underrepraesentation af maend blandt
deltagerne. Ved en permanentligggrelse af behandlingen, er det derfor relevant i hgjere grad at til-
passe markedsfgringen af behandlingen til maend og eventuelt oprette grupper, som udelukkende
henvender sig til mand. Det viser sig ydermere, at projektet ikke formar at indfange de mest ressour-
cesvage personer med BED. En mulig I@sning pa dette kan vaere et taettere samarbejde med kommuner

og praktiserende laeger.

Pa baggrund af projektets resultater anbefales det, at der etableres permanente behandlingstilbud til
personer med BED i Danmark, idet langt stgrsteparten af deltagerne opnar markante og varige forbed-
ringer ved at deltage i behandlingsgrupperne. Ved at oprette permanente tilbud kan man hjzlpe en
stor malgruppe til langt hgjere livskvalitet. Jo fgr de far hjeelp, desto faerre fglgesygdomme sa som type

2 diabetes, hjerteproblemer, forhgjet kolesterol, som er dyre at behandle, vil de fa.

Alt tyder pa, at BED bliver en diagnose i det kommende ICD-diagnosesystem. Derfor er der behov for
at oprette tilbud til malgruppen. Pa kort sig vil dette vaere forbundet med udgifter, men pa lang sigt er
der ingen tvivl om, at det er billigere at behandle lidelsen frem for fglgevirkningerne. Forskningen pe-

ger ligeledes p3, at jo hurtigere BED-patienter far hjaelp, desto hurtigere bliver de raske igen.

Det anbefales, at et fremtidigt forlgb tilrettelaegges, sa der er mere tid til at ga i dybden med den

enkelte deltager, fx ved at tilbyde individuelle samtaler som en del af forlgbet. Evalueringen peger p3,
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at leengden af forlgbet er tilpas. Det anbefales dog, at udvide forlgbet til 12 maneder, og at der til sidst

gar laengere mellem sessionerne.

Der er bade fordele og ulemper ved at behandle BED-patienter uden for psykiatrien. En fordel er, at
deltagerne fgler sig mindre sygeliggjorte og stigmatiserede af omverden uden for psykiatrien. Ulempen
er, at det for LMS ikke lovgivningsmaessigt er muligt at henvise deltagere med store problemer direkte
videre til behandling i psykiatrien. Dette gar ud over de hardeste ramte og kan aendres ved lovgivnings-

maessigt at muligggre et teettere samarbejde mellem LMS og psykiatrien.

LMS har udviklet et omkostningseffektivt tilbud, som koster ca. 10.000 kr. pr. deltager. Det vurderes,
at omkring en fjerdedel af patienterne i malgruppen har behov for et omfattende behandlingstilbud i
psykiatrien, idet de ikke har profiteret tilstraekkeligt af den nuvaerende behandling. Samtidig vurderes,
at der ogsa er en stor andel af patienterne i psykiatrien, som med fordel kan benytte LMS’ behand-
lingstilbud og profitere tilstraekkeligt heraf. Det er derfor relevant, at permanentligggre bade et tilbud

til de mindre alvorligt ramte i malgruppen og et tilbud til de mere alvorlige tilfaelde af BED.

Det anbefales, at der ud over de nuvaerende eksklusionskriterier suppleres med en gvre BMI-graense
for deltagerne i behandlingen hos LMS. Forslaget er, at alle med en BMI over 45 eller 50 altid behandles

i psykiatrien. LMS har behandlet 25 patienter med en BMI over 45 i projektperioden.

LMS’ tilbud kan med fordel bade vaere abent for henvendelse fra egen laege, kommune savel som at

deltagerne selv kan henvende sig.

For at sikre en hgj kvalitet i indsatsen, er det vigtigt at gruppelederne forsat superviseres. Derudover
er det centralt, at behandlingen fortsat monitoreres og evalueres. Dokumentation og evaluering af

BED behandlingen kan med fordel fortsat varetages af ViOSS, som har den ngdvendige viden om BED
9



VIDENSCENTER OM
SPISEFORSTYRRELSER
0G SELVSKADE

W

\

og de uddannelsesmaessige kvalifikationer til at I@se opgaven. ViOSS kan ligeledes varetage dokumen-
tationen af behandlingen i psykiatrien. Saledes kan ViOSS vaere ansvarlig for en national BED-database,
som vil give helt unikke muligheder for at arbejde evidensbaseret pa tvaers af behandlingssteder i og

uden for psykiatrien.
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BED er pa vej til at blive en anerkendt spiseforstyrrelse i Danmark, hvorfor det er afggrende, at det
danske sundhedssystem star klar med tilbud rettet hertil. Derfor blev der afsat penge i satspuljen fra
2012 til at indsamle viden og afprgve indsatser i forhold til BED, saledes at Sundhedsstyrelsen far ud-
dybende og brugbar viden om bade malgruppen og hvilke behandlingstiltag, der har en effekt pa per-

soner med BED.

LMS er en landsdakkende forening, der siden 2001 har arbejdet for de mange personer i Danmark,
hvis liv er bergrt af en spiseforstyrrelse eller selvskade. LMS har stor erfaring med og ekspertise i at
radgive og stgtte personer, der har en spiseforstyrrelse, samt disse personers netvaerk. LMS har ca.
1.600 aktive medlemmer og arligt mere end 4.500 samtaler pa landsplan gennem foreningens radgiv-

ningsaktiviteter.

ViOSS indsamler og formidler eksisterende viden om spiseforstyrrelser og selvskade og gennemfgrer
undersggelser og evalueringer pa omradet. Visionen er, at indsatserne mod spiseforstyrrelser og selv-
skade i Danmark forbedres og styrkes ved, at ViOSS formidler og skaber viden om spiseforstyrrelser og
selvskade. Saledes er habet, at der pa sigt vil veere feerre genindlaeggelser og flere, der mestrer eget liv

efter at have haft en spiseforstyrrelse eller selvskade i fremtiden.

LMS og ViOSS sggte midler fra satspuljen for at kunne tilbyde et alternativt behandlingstilbud til be-
handling i psykiatrien. Pa baggrund af LMS’ erfaringer med personer med BED var vurderingen, at det
kan veaere relevant for en stor del af malgruppen at indga i et mindre omfattende og omkostningstungt
behandlingstilbud end at skulle behandles i psykiatrien. Samtidig gnskede LMS at overkomme pro-
blemstillingen, at mange oplever det som stigmatiserende eller graenseoverskridende at skulle be-
handles i psykiatrien. Ideen var at bygge videre pa LMS’ omfattende erfaringer med stgttegrupper og

radgivning til malgruppen og pa baggrund heraf udvikle et gruppebehandlingsforlgb, som effektivt kan
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hjaelpe personer med BED til en vaesentlig forbedring af deres spiseforstyrrelse. Samtidig var ambitio-
nen at give personerne med BED redskaber til selv at kunne arbejde videre med deres spiseforstyrrelse
uden for behandlingen. LMS bygger saledes behandlingsforlgbet pa dokumenterede erfaringer med
gruppeforlgb, der viser, at patienter under faglig vejledning kan fa stort udbytte af at veere sammen
med andre, der keemper med samme problemstilling som dem selv. Det skyldes, at de fglelser og op-
levelser, som typisk skjules for andre grundet skam og frygt for fordéemmelse, kan bearbejdes ved at

interagere med og opleve accept og forstaelse fra ligesindede.

Herudover ville det med udgangspunkt i LMS’ radgivningscentre veere muligt at tilbyde behandling i en
raekke stgrre byer i landet, herunder Aarhus, Odense, Aalborg, Senderborg, Naestved og Kgbenhavn.
Saledes har det veeret muligt at na bredt ud og deekke et stort geografisk omrade, hvorved personer i

hele landet har kunnet modtage behandlingstilbuddet.

Tvangsoverspisning kaldes pa engelsk Binge Eating Disorder og forkortes BED. Det anslas, at ca. 40-
50.000 personer i Danmark lider af tvangsoverspisning (Hecht & Schousboe 2012). Saledes er BED den
mest udbredte spiseforstyrrelse i Danmark, men samtidig den mindst kendte. BED er den spiseforstyr-
relse, som der er feerrest behandlingstilbud til. Hyppigheden af BED er stgrst blandt kvinder, men BED

er den spiseforstyrrelse, som rammer flest maend (Fairburn & Brownell 2002).

BED er kendetegnet ved, at personen indtager store mangder mad og ofte pa kort tid, hvilket er for-
bundet med kontroltab og fysisk og psykisk ubehag. | modsaetning til bulimi er tvangsoverspisningsepi-
soderne ikke forbundet med kompenserende adfaerd sdsom opkastninger, brug af affgringsmidler eller
motion, hvorfor spiseforstyrrelsen ofte er forbundet med overvaegt (Hecht & Schousboe 2012)

(Fairburn & Brownell 2002).

Personer, der lider af tvangsoverspisning, vil ofte veksle mellem i perioder at spise langt mere, end de

har brug for, og i andre perioder at ga pa slankekure. Derfor kan vaegten svinge med helt op til 30-50
12
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kg. Ofte ses et kaotisk og ustruktureret spisemgnster med st@rre kalorieindtag mellem selve tvangs-
overspisningerne. Personer med tvangsoverspisninger er ofte signifikant mere utilfredse med deres

krop end overvaegtige, der ikke har en spiseforstyrrelse (Hecht & Schousboe 2012).

Personer, der tvangsoverspiser, har ligesom de, der lider af andre spiseforstyrrelser, et lavt selvvaerd,
og som navnet antyder, fgler den ramte person sig tvunget til at spise for at dulme indre uro - og
fortsaette med det til langt ud over maethedsgraensen. Tvangsoverspisningen bliver saledes en made
at beskytte sig selv mod svaere fglelser og oplevelser, men er samtidig ofte forbundet med stor skam-

og skyldfglelse samt veemmelse over sig selv.

Det primaere formal med det samlede BED-projekt er at erhverve, analysere og dokumentere grund-
leggende og specialiseret viden om personer, som lider af BED, samt viden om metoder inden for og
effekten af behandlingsgruppeforlgb for denne patientgruppe.

Projektets omdrejningspunkter er:

Tilrettelaeggelse og afholdelse af 20 behandlingsgrupper med i alt 160 deltagere
Kvantitativ og kvalitativ dataindsamling om malgruppen samt deres behandlingsforlgb

Formidling af resultaterne
Malet for deltagerne og formalet med gruppeterapien er at reducere og pa laengere sigt stoppe tvangs-

overspisningsepisoderne blandt andet ved at korrigere deltagernes uhensigtsmaessige tanker om sig

selv, krop, veegt og udseende og herigennem ogsa uhensigtsmaessige handlemgnstre.

13
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Der er opstillet en raekke succeskriterier for projektet:

1. Atindsamle, analysere og dokumentere viden om BED-patienters karakteristika samt behand-
lingsbehov i Danmark

2. Atindsamle, analysere og dokumentere viden om og effekt af gruppeforlgbene som metode

3. At gennemfgre 20 gruppeforlgb for personer med BED

4. Atskabe et terapeutisk forlgb i gruppen saledes, at patienterne stgttes af hinanden og af grup-
pelederen til at reducere/stoppe tvangsoverspisningsepisoder

5. Atdettilknyttede fagpersonale arbejder ud fra et feelles etisk, teoretisk og metodisk afsat

6. At deltagerne umiddelbart efter gruppeforlgbet og et ar efter ifglge DSM-IV ikke laengere op-
fylder diagnosekriterierne for en spiseforstyrrelse

7. Atvurdere udbyttet af patienternes deltagelse i gruppeforlgbet

8. At styrke vidensdeling gennem opbygning af regionale og/eller nationale netvaerk af ressour-

cepersoner fra savel den offentlige som private sektor

14
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| dette afsnit gennemgas den metodiske tilgang i forbindelse med indsamling af viden om patientgrup-
pen. De kvantitative og kvalitative metoder beskrives, ligesom der redeggres for selve dataanalysen.

Figur 1 giver et overblik over den samlede dataindsamling.

Figur 1: Dataindsamling i forbindelse med BED-projektet

OPSTART MIDTVEJS AFSLUTNING +1 AR
EDE WHO-5 EDE EDE
EDI ViOSS-skema EDI EDI
WHO-5 Deltager-obser- WHO-5 WHO-5
ViOSS-skema vationer ViOSS-skema ViOSS-skema
Interview Gruppeleder-in- Interview Telefon-inter-

terview Gruppeleder-in- view

terview

Ved opstart, afslutning og et ar efter afslutning skal deltagerne svare pa et omfattende spgrgeskema.
Sporgeskemaet indeholder to standardiserede skalaer: WHO-5 og EDI-2 (Psychiatric Research Unit
WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital 1998; Garner 1991). Her-
udover indgar spgrgsmal udarbejdet af ViOSS, hvor der blandt andet spgrges ind til deltagerens bag-
grund og familiemaessige forhold, symptomer, varighed og tidligere behandling af spiseforstyrrelsen
samt helbred og livsstil. Samtidig indeholder spgrgeskemaerne, der udsendes ved afslutning samt et
ar efter endt behandling, spgrgsmal omkring tilfredshed og udbytte af behandlingen samt mulige for-

bedringer hertil (se bilag 2).
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Deltagerne interviewes derudover ved hjalp af det naevnte diagnostiske veerktgj, Eating Disorder
Examination (EDE) (Fairburn & Copper 1993) fgr behandlingsstart, umiddelbart efter dens afslutning
og igen et ar efter. Herudover bliver en kortere version af det fgromtalte spgrgeskema besvaret midt-

vejs i forlgbet. Dette indeholder udvalgte sp@grgsmal, som er udarbejdet af ViOSS.

De standardiserede skalaer WHO-5, EDI og EDE er medtaget for at kunne sammenligne svarene fgr og
efter behandlingen og for at kunne sammenholde resultaterne med andre behandlingsresultater. EDE
giver som metode et objektivt mal for spiseforstyrrelsessymptomer, da disse vurderes af en certificeret
interviewer. Dette giver en hgj validitet af resultaterne. Samtidig anvendes det som diagnostisk vaerk-

tg.

| det fglgende beskrives de inkluderede standardiserede skalaer:

WHO-5 bestar af fem spgrgsmal, der omhandler svarpersonens fglelsesmaessige tilstand inden for de
seneste to uger og udggr samlet set et mal for trivsel. Spgrgsmalene scores fra 0-5 og summeres, hvor-
efter summen ganges med fire, saledes at trivselsindekset kommer til at ga fra 0-100. | dette projekt
er WHO-5-svarkategorien ‘I hgj grad’ fejlagtigt udeladt, hvilket betyder, at den hgjeste score et svar
kan tildeles er 4, hvor det ellers er 5. Dermed bliver den maksimale samlede score 80. Til trods herfor
er cut-off vaerdien for nedsat livskvalitet stadig < 50%. Nedenfor ses WHO-skemaet med de fem udsagn,
der skal vurderes (Psychiatric Research Unit WHO Collaborating Center for Mental Health

Frederiksborg General Hospital 1998; Sundhedsstyrelsen n.d.).

| befolkningsundersggelsen af 14.787 danskere af Ellervik et al. (2014) er middelvaerdien for WHO-5 med alle
seks svarkategorier 69,6 (£18.4). Undlades ‘Hele tiden’ bliver middelvaerdien 67,1 (+16,1). Manglen pa det
sjette svar bgr altsa ikke pavirke estimatet af middelvaerdien i voldsom grad, hvorfor cut-off scoren for nedsat
livskvalitet pa <50 ogsa kan fastholdes (Ellervik et al. 2014).
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Figur 2: Spgrgsmal i WHO-5
WHO-5

| de sidste to uger...

.. har jeg veeret glad og i godt humegr

.. har jeg fglt mig rolig og afslappet

.. har jeg fglt mig aktiv og energisk

.. er jeg vagnet frisk og udhvilet

.. har min dagligdag veeret fyldt med ting, der interesserer mig

Kilde: Psykiatrisk center Nordsjeelland, Psykiatrisk forskningsenhed

EDI har til formal at male bestemte psykiske symptomer, der menes at vaere relevante i forstaelsen og
behandlingen af spiseforstyrrelser. Skemaet er udviklet med henblik pa anoreksi og bulimi. Det bestar
af 64 spgrgsmal med seks svarmuligheder, og der kan scores fra 0-3. Det mest symptomatiske svar
tildeles scoren 3 (‘aldrig’ eller ‘altid’ afhaengig af, hvordan spgrgsmalet er vendt) det naeste gives 2, det
felgende 1, mens de tre mindst symptomatiske svarmuligheder gives 0. Spgrgsmalene inddeles i otte
skalaer, og inden for hver skala kan scoren pa spgrgsmalene summeres, sa der opnas en samlet score
for den pa gaeldende skala (Garner 1991). En oversigt over de otte skalaer og deres betydning ses ne-

denfor:
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Figur 3: Beskrivelse af EDI-skalaer

EDI-skalaer

Vaegtfobi er en staerk trang til at blive tyndere og frygt for fedme. Spgrgsmalene i denne skala vurderer over-

dreven bekymring omkring slankekur, optagethed af vaegt og frygt for vaegtagning.

Bulimi vurderer tendensen til at taenke pa og at have episoder af ukontrollerbar overspisning.

Kropslig utilfredshed maler utilfredshed med form og stgrrelse pa de omrader af kroppen, der oftest giver
anledning til bekymring hos personer med en spiseforstyrrelse (fx mave, hofter, lar og bagdel).

Lav selvfglelse vurderer fglelsen af utilstreekkelighed, usikkerhed, veerdilgshed, tomhed og mangel pa kon-
trol over eget liv.

Perfektionisme handler om overbevisningen om, at ens praestationer skal vaere overlegne. Skalaen maler
troen p3, at kun det bedst mulige resultat af personlige praestationer er acceptabelt samt troen pa, at andre
(fx forzeldre) forventer det samme.

Interpersonel mistillid maler en persons fglelse af fremmedggrelse og modvilje mod at skabe teette relatio-
ner. Skalaen maler samtidig modstanden mod at udtrykke tanker og fglelser til andre.

Forstyrret impulskontrol vurderer forvirring og aengstelse i forbindelse med at genkende og respondere kor-
rekt pa fglelsesmaessige tilstande. Herudover vurderer den problemer med at fornemme sult og maethed.

Frygt for voksenlivet bedgmmer gnsket om at traekke sig tilbage til barndommens tryghed. Ved bade ano-

reksi og bulimi er det karakteristisk, at man frygter de psykiske og biologiske oplevelser med voksenvaegt.

Kilde: Eating Disorder Inventory-2, Professional Manual, 1991

| forbindelse med BED er ‘Bulimi’-skalaen seerlig relevant, da den omhandler tendensen til at taenke pa

og/eller have episoder af overspisning.

Oprindeligt er EDI udviklet til anoreksi og bulimi, og instrumentets generelle egnethed til BED-patienter
kan derfor diskuteres. Da spgrgsmalene er specifikt rettet mod typiske problematikker og symptomer
hos personer med anoreksi og bulimi, vil kun nogle af dem vaere relevante for personer med BED. Her
teenkes iseer pa skalaen ‘Frygt for voksenlivet’, der primaert henvender sig til unge pa greensen til vok-
senlivet. Dette er et typisk karakteristikum for anoreksi- og bulimipatienter, men ikke for BED-patien-
ter, da disse oftest er vaesentligt aldre. Samtidig kan dette fokus i spgrgsmalene betyde, at vigtige
symptomer for BED ikke vurderes. Et skema udviklet specifikt til BED ville vaere det mest optimale, men

da et sadant ikke eksisterer, er det centralt, at mange af de fglelser og psykiske mekanismer, der ligger
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bag anoreksi og bulimi, er de samme, som ligger bag BED. Dette taler for, at anvende EDI spgrgeske-

maet pa BED-patienter.

EDE er et semistruktureret diagnostisk interview og er den mest udbredte metode til diagnostisk af-
klaring af spiseforstyrrelser. Interviewspgrgsmalene tager udgangspunkt i de seneste 28 dage, og det
er interviewerens opgave at veelge den svarkategori, der passer bedst pa informantens svar. Hvert svar
har en talvaerdi, sa der ud fra spgrgsmalsbesvarelserne kan konstrueres fire skalaer, der deekker fire
store omrader af patologien forbundet med spiseforstyrrelser (Fairburn & Copper, 1993). De fire un-
derskalaer er’Restriktion’, der maler i hvilken grad en person begraenser sin spisning, 'Spisebekymring’,
der vurderer en persons ubehag ved at spise, ‘Figurbekymring’, der undersgger en persons optagethed
af/utilfredshed med egen krop, og 'Vagtbekymring’, der maler en persons utilfredshed/optagethed af
vaegt (Elsass et al. 2006). Figur 4 er en oversigt over, hvilken grad af bekymring scoren pa de fire skalaer
indikerer. Disse anvendes til at vurdere alvorlighedsgraden af symptomer og gar fra ‘Ingen bekymring’

til 'Sveer bekymring’.

Figur 4: EDE — Symptomernes alvorsgrad

EDE — Symptomernes alvorsgrad pa de fire skalaer
0,1-2,0 Ingen bekymring

2,1-3,0 Let bekymring

3,1-4,0 Moderat bekymring

4,1-5,0 Middelsvaer bekymring

5,1-6,0 Sveer bekymring

Ud over de fire skalaer kan EDE give information om hyppighed og alvorlighed af tvangsoverspisnings-
episoder, der er et af de vigtigste symptomer i forbindelse med BED. Samtidig ggr interviewet det mu-
ligt at konstruere et mal for, om deltagerne lever op til diagnosekriterierne for tvangsoverspisning. Til
dette bruges de fem kriterier, der er defineret i diagnosesystemet Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV), og som ses i boksen nedenfor (Fairburn & Copper 1993).
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DSM-1V, definition af tvangsoverspisning (BED)

1. Gentagne episoder med tvangsoverspisning. En periode med tvangsoverspisning karakteriseres ved

fglgende:

A. at mad, inden for en tidsafgraenset periode (fx inden for 2 timer), indtages i maengder, som
helt klart er stgrre, end det de fleste ville spise i en tilsvarende tidsperiode og under tilsvarende omstaendig-
heder.
B. en fglelse af kontroltab i forhold til fgdeindtagelsen (fx en fglelse af ikke at kunne kontrol-
lere hvad og hvor meget man spiser).

Tvangsoverspisningsepisoderne skal veere forbundet med mere end 3 af fglgende karakteristika:
spiser hurtigere end normalt
spiser, sa man fgler sig ubehagelig maet

[ ]

A

B

C. spiser store maengder mad uden at vaere sulten

D spiser alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man spiser
E

fgler vemmelse, tristhed eller skyld efter tvangsoverspisning
® Tvangsoverspisningsepisoderne skal vaere forbundet med betydeligt ubehag

® Tvangsoverspisningsepisoderne forekommer gennemsnitligt mindst 2 dage om ugen, set over en 6 mane-
ders periode

® Tvangsoverspisningsepisoderne er ikke forbundet med regelmaessig brug af uhensigtsmaessig kompensa-
torisk adfzerd (f.eks. opkastning, faste eller omfattende motion) og forekommer ikke i forlgbet af AN og BN.

For at fa et overblik over deltagernes karakteristika, undersgges fordelingen pa en raekke udvalgte
variable for samtlige deltagere. Der gennemfgres dataanalyse med henblik pa at sammenligne delta-
gernes score pa WHO-5, EDI, EDE og gvrige relevante parametre ved opstart, afslutning og et ar efter
behandlingen. Data fra opstart og afslutning sammenlignes med parrede t-tests, mens alle tre tidspe-

rioder sammenholdes ved hjzelp af oneway ANOVA og F-tests.
Testene giver et estimat pa sandsynligheden for, at forskellen mellem de middelvaerdier, der sammen-

lignes, er nul. Med andre ord giver de et bud pa sandsynligheden for, at der reelt er en forskel mellem

fx fgr- og eftermalinger.
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Herudover anvendes logistisk regression til at identificere mulige praediktorer for positivt outcome af
behandlingsforlgbet. Hvorvidt deltagerne lever op til diagnosekriterierne ved afslutning er udfaldsva-
riablen. Der afprgves forskellige baseline karakteristika og symptomer som forklarende variable med
henblik pa at finde faktorer, der kan vaere med til at forudsige, hvem der far stgrst effekt af forlgbet.

| alle sammenhange anvendes et signifikansniveau pa 5 % (Kirkwood & Sterne 2003).

Fem ud af de tyve grupper er szerligt udvalgt til at belyse behandlingseffekten kvalitativt via individuelle
interview og observationer. De fem grupper observeres to gange hver i Igbet af behandlingen og under
forskellige gruppegange. Saledes er der observationer, der fokuserer pa forskellige temaer i behand-
lingen. Herudover udveelges tre deltagere fra hver af de fem grupper som informanter til dybdegaende
interview. De enkelte informanter vaelges tilfaeldigt ud fra deres deltagernummer i gruppen. Dog tages
der hgjde for, at vi gnsker informationer om mand med BED, og eftersom de er staerkt underreprae-
senterede i grupperne udvelges de til interview. De udvalgte deltagere fra disse grupper interviewes
bade fgr behandlingens opstart og igen efter dens afslutning med henblik pa at opna en dybere forsta-
else af sygdomsforlgb samt oplevelse og udbytte af behandlingen. Hvert interview varer ca. én time.
Herudover gennemfgres 20 kvalitative interview med deltagere et ar efter endt behandling, ligesom
alle gruppeledere interviewes undervejs i forlgbet og ved afslutning.

Den kvalitative dataindsamling tager udgangspunkt i fire temaer, der danner ramme for de kvalitative

interviews, og som vil blive gennemgaet i det fglgende.

Det f@rste tema er oplevelse og forstaelse af BED i barndommen og ungdommen. Her spgrges ind til
familieforhold, individuelle forhold, sociokulturelle forhold, arsager til spiseforstyrrelsen, fx tab eller
traumer, samt udlgsende faktorer, fx stress eller pubertet. Det andet tema fokuserer pa oplevelse og
forstaelse af BED i voksenlivet. Her indsamles data om sociale forhold, der udlgser konflikter og belast-
ninger, fysiologiske andringer som kropslige symptomer og/eller psykiske symptomer. Herunder hvil-

ken rolle overspisningerne spiller og oplevelsen af kontroltab, selvstraf og affektregulering. Det tredje
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tema fokuserer pa hjeelpetiltag og afdeekker, hvilke former for hjzelp deltagerne tidligere har modtaget,
samt hvad de har brug for og savner af hjaelp nu. Det fjerde tema handler om forventninger til behand-
lingsforlgbet s3 som fysiske kort- og langsigtede malsaetninger, psykiske malsaetninger herunder ac-

cept af krop, selvveerd og relationer samt sociale mal som uddannelse, job og socialt netvaerk.

Herudover er alle gruppeledere interviewet individuelt og i gruppe undervejs og ved afslutning af for-
Igbet. Interviewene med gruppelederne har haft fokus pa deres erfaringer med behandlingsmetoden

og malgruppen.

De kvalitative interview kodes i Nvivo, hvor der tages udgangspunkt i de fire temaer, der danner grund-
lag for interviewguiden. Samtidig er der mulighed for at tilfgje andre temaer ud fra en induktiv tilgang
undervejs i kodningen. Pa baggrund heraf foretages en kvalitativ analyse for at finde tendenser i del-
tagernes besvarelser. | rapporten bruges citater fra de kvalitative interview for at uddybe og forklare

pointerne fra de kvantitative data.
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For at rekruttere deltagere til forlgbet udfgres en raekke aktiviteter for at gge kendskabet til BED og
behandlingstilbuddet. Disse aktiviteter centreres primaert omkring Aarhus, Aalborg og Odense, efter-
som der i Kgbenhavn var mange pa venteliste, og behovet for at reklamere for behandlingen derfor

ikke var lige sa stort her. Fglgende initiativer blev igangsat:

Udarbejdelse og udsendelse af informationsbreve og foldere om projektet til samtlige lsege-
huse i Aarhus, Aalborg og Odense

Annoncering i lokale dagblade

Annoncering pa LMS’ hjemmeside, Facebook og medlemsblad af flere omgange

15 foredrag om BED i Odense, Aarhus, Aalborg og Kgbenhavn

Mgder med overlaeger fra psykiatrien i Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region
Nordjylland

Foredrag for praktiserende leeger i Kgbenhavn

Oplaeg ved Nordic Eating Disorder Societies’ konference i Stockholm for danske og nordiske
behandlere og forskere

Deltagelse i Godmorgen Danmark og Aftenshowet om BED og gruppebehandlingen

Oplaeg om BED for forebyggelsescentrene i Kgbenhavn og Naestved
Der er saledes flere rekrutteringskanaler og henvisningsmuligheder, og det kreever derfor ikke ngdven-

digvis involvering af egen leege at komme pa venteliste til behandlingen, men kan vaere pa deltagerens

eget initiativ.
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Malgruppen for behandlingsforlgbet er maend og kvinder mellem 18 og 65 ar. Bgrn og zeldre inkluderes
saledes ikke. Dette skyldes, at der kan vaere szerlige behov i disse grupper, som der ikke er taget hgjde
for i behandlingen. Derudover er debutalderen for BED typisk hgjere end ved andre spiseforstyrrelser
(ca. 23 ar), hvorfor det er oplagt at fokusere pa den voksne gruppe (Kessler et al. 2013). Malet var at

rekruttere 160 deltagere til projektet.

Deltagerne i behandlingsforlgbet skal leve op til diagnosekriterierne for BED, som de er beskrevet i
DSM-IV (American Psychiatric Association 2000). Der medtages dog ogsa personer, der ved opstart
ligger pa graensen til at have diagnosen, da dette kan give erfaringer i forhold til tidlig indsats, som kan
veere relevante i forhold til, hvordan behandlingsindsatsen skal tilrettelaegges i fremtiden. Dette drejer
sig fx om personer, som har haft overspisning i kortere tid, end der er kraevet i DSM-IV, eller som har
en mild grad af kompenserende adfaerd fx i form af faste eller meget motion. Det afggrende for at
deltage i projektet er, at BED er deltagernes primaere diagnose. Samtidig skal de vaere motiverede for

og indforstaede med at deltage i forlgbet.

Der er endvidere opstillet en raekke eksklusionskriterier for at sikre, at indholdet i behandlingen passer
til deltagernes sygdomsprofiler, og at gruppedeltagerne kan spejle sig i hinanden. Eksklusionskriteri-
erne retter sig mod udvalgte fysiske og psykiske diagnoser, som vurderes markant at kunne forringe
udbyttet af gruppebehandlingen, forhindre deltagelse heri, eller som kraever laegefaglig vejledning. For

at geelde som eksklusionsgrund skal tilstanden veere diagnosticeret pa forhand.
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Fglgende tilstande udelukker deltagelse i forlgbet:
- Graviditet
- Polycystisk Ovariesyndrom (PCO)?
- Diabetes type 1 (insulinkreevende)
- Alkohol- og stofmisbrug
- Social fobi
- Sveer depression
- Psykotiske tilstande
- Aktuel organisk psykisk lidelse (fx demens)
- Dissociative lidelser®
- Skizofreni
- Bipolar lidelse

- Personlighedsforstyrrelser fra Klynge A og Klynge B*

Efter rekrutteringen indledes den udredende fase, hvor alle potentielle patienter screenes, deltager i
en forsamtale og gennemgar et Eating Disorder Examination-interview (EDE) (Fairburn & Copper

1993).

2 Polycystisk ovariesyndrom (PCO) er en tilstand, der i de typiske tilfaelde er karakteriseret ved mange sma cyster pa segge-
stokkene og medfglgende hormonforandringer. PCO kan medfgre gget beharing af mandlig karakter og ufrivillig barn|gs-
hed.

3 Daekker over en raekke stressrelaterede lidelser, som er kendetegnet ved forstyrrelser i integrationen af erkendelse, iden-
titet, hukommelse, sansningen, og vilje.

4 Personlighedsforstyrrelser inddeles i tre klynger efter en raekke fzelles traek, siledes at personlighedsforstyrrelserne i hver
klynge er besleegtede med hinanden. Klynge A omfatter skizoid, skizotypid og paranoid. Klynge b indeholder dyssocial, bor-
derline, narcissistisk og histrionisk, og Klynge C er de @ngstlige-undvigende, dependente og obsseiv-kompulsive person-
lighedsforstyrrelser.

25



\ VIDENSCENTER OM
Y1 SPISEFORSTYRRELSER
4/ 0G SELVSKADE

Den indledende screening foregar telefonisk og udfgres primaert af psykologer med saerligt kendskab
til BED. Screeningen foregar ud fra et fast screeningsvaerktgj udviklet af LMS, som indeholder spgrgs-
mal, der afdaekker, hvorvidt potentielle deltagere lever op til diagnosekriterierne, mgder eksklusions-

kriterierne og er indforstaede med og motiverede for gruppebehandlingen.

Her spgrges saledes ind til tvangsoverspisningsepisoder, spisemgnster, tanker om vaegt, krop, figur og
kost, samt hvor leenge problemstillingen har veaeret til stede i personens liv. Derudover screenes for
andre psykiske og fysiske lidelser, ligesom personens ressourcer og begransninger samt forventninger

og hab for gruppebehandlingen klarlaegges. Screeningen varer minimum 30 minutter.

Lever personen op til inklusionskriterierne, og vurderer de fortsat selv, at de gnsker at deltage, vil de
blive inviteret til en forsamtale, som primaert varetages af en psykolog. Forsamtalen er et struktureret
interview, hvor der spgrges endnu grundigere ind til bade spisemgnster, personlig historie og nuvae-
rende situation samt andre problemstillinger. Psykologen vurderer her endeligt, om de potentielle del-

tagere lever op til kriterierne, og om de vil kunne indga i gruppebehandlingen.

Slutteligt gennemgar deltagerne et EDE-interview, som udfgres af en certificeret fagperson, der har
gennemgaet en uddannelse heri. EDE er et diagnostisk interview, som undersgger spiseforstyrrelsen i
dybden, og som kan gentages og derved give mulighed for sammenligning efter behandlingen er af-

sluttet.

Udredningen af deltagerne er altsa en grundig proces delt op i flere dele, hvor flere fagpersoner indgar,
og hvor deltagerne og deres spiseforstyrrelse undersgges pa flere forskellige mader. Ligeledes infor-
meres deltagerne grundigt om forlgbet, og det vurderes, hvilken betydning det har for dem at deltage.
En ekstra dimension i udredningen er, at det for en del af deltagerne gelder, at det i udredningen er
fgrste gang, de hgrer deres problem omtalt som en regulaer spiseforstyrrelse. Derfor kan udredningen
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fungere som en vigtig intervention, der kan bidrage til, at deltagerne far et (begyndende) nyt syn pa

sig selv og en stgrre forstaelse for deres spiseforstyrrelse.

27



VIDENSCENTER OM
SPISEFORSTYRRELSER
0OG SELVSKADE

Behandlingen er forankret i LMS, som er ansvarlig for udvikling af behandlingen, rekruttering af delta-
gere samt gennemfgrsel af behandlingsforlgbet. ViOSS er ansvarlig for vidensindsamling om BED, her-
under dokumentation, kvalitetssikring og evaluering af behandlingstilbuddet. Deltagernes tilbagemel-
dinger og reaktioner pa behandlingen videregives Igbende fra ViOSS til LMS, saledes at LMS kan justere
og tilpasse behandlingen pa baggrund af evalueringen. Saledes er der tale om en formativ evaluering,
hvor evalueringens resultater far betydning for Igbende tilpasninger af indsatsen.

ViOSS samarbejder med Susanne Lunn, Lektor, cand.psych fra Kebenhavns Universitet, som skal kvali-
tetssikre ViOSS’ arbejde, herunder udvikling af evalueringsdesign, spgrgeskemaer, interviewguides

samt dataanalyse og rapporter.

| projektet indgar 20 behandlingsgrupper, som foregar i tilknytning til LMS’ radgivningscentre fordelt
fem steder i Danmark. Ni grupper gennemfgres i Kgbenhavn, fire i henholdsvis Odense og Aarhus, og
to i henholdsvis Aalborg og Naestved. Idet behandlingen foregar i regi af en forening, er behandlings-
stederne placeret centralt i de fem byer i radgivningernes behagelige atmosfeere. Grupperne mgdes i
LMS’ radgivningslokaler i mgderum med plads til ca. 10 deltagere. Da en del af gruppedeltagerne har
en svaer overvaegtsproblematik, er det relevant at overveje, hvilke mgbler der anvendes i forlgbet. Fx
bruges ikke stole med armlaen, hvorved der tages hensyn til sveert overvaegtige. Derudover kan nogle
deltagere veere gangbesveaerede, hvorfor det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, hvor lokalerne er pla-
ceret, og om deltagerne har brug for fysisk stgtte til at komme ind og ud. Dette har veeret vaesentlige
overvejelser, fordi de fysiske rammer kan styrke en fortalling om at veere forkert og fglelsen af ikke at
passe ind. Grupperne skal veere et sted, hvor det er trygt at vaere, og hvor vaegt og fysik ikke er en
hindring. De fysiske rammer skal altsa understgtte forlgbets grundleeggende budskaber om vaerd og

berettigelse uanset stgrrelse.
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Selve gruppeforlgbene varetages primaert af psykologer med szerlig viden om spiseforstyrrelser og
BED. Enkelte grupper vil have gruppeledere med en psykoterapeutisk uddannelse med szerlig erfaring

med og viden om spiseforstyrrelser og BED.

For at sikre at alle gruppeledere er kompetente til at varetage behandlingen, far alle intern oplaering i
at anvende behandlingsmanualen. Dette foregar ved undervisning i manualen, herunder bade i teorien
bag og i de praktiske gvelser. Derudover er der mulighed for en praktisk oplaering, hvor seerligt nye
eller eksterne gruppeledere kan deltage i et forlgb eller i enkelte gruppegange hos en erfaren gruppe-

leder.

Det er prioriteret, at gruppelederne har erfaring med og viden om spiseforstyrrelser fra tidligere, sa

det ikke er et nyt felt, men blot en ny behandlingsmanual, de skal oplaeres i.

For at kvalitetssikre behandlingen far alle gruppeledere undervejs i forlgbet supervision af enten en
intern eller ekstern supervisor, ligesom der afholdes teamdage med fokus pa erfaringsudveksling. Der

er fastlagt manedlige supervisioner, men der er ogsa mulighed for intern supervision efter behov.

LMS samarbejder med forskellige rollemodeller, der fortzeller deltagernes deres egen historie og vej
ud af spiseforstyrrelsen. Rollemodellerne udvaelges ud fra at have en positiv og generaliserbar historie
om vejen ud af BED. Alle rollemodeller modtager sparring pa, hvordan de fortaller deres historie, og

flere er erfarne oplaegsholdere i at fortzelle deres historie.

Som en del af gruppeforlgbet samarbejdes med erfarne ernaeringsterapeuter, som bidrager med vigtig

viden i forhold kost, ernzering, fysiologiske processer, vaegt og krop.

29



\ VIDENSCENTER OM
SPISEFORSTYRRELSER
0G SELVSKADE

Teoretisk er behandlingen funderet i systemisk, narrativ og kognitiv teori. Behandlingen udfgres i grup-
peformat og er manualiseret (se bilag 1). Konkret bestar behandlingen af 18 gruppegange 4 2,5 times
varighed fordelt over syv maneder. Den fgrste halvdel af gruppegangene foregar med en uges mellem-

rum og de sidste med 14 dages mellemrum.

Det systemiske element i behandlingen kommer seerligt til udtryk i brugen af reflekterende teams og i
netveerksinddragelsen. De reflekterende teams anvendes i behandlingen ud fra gnsket om at skabe
genkendelse, faelles forstaelse og accept blandt deltagerne, hvilket kan veere en modvaegt til den skam
og ensomhed, som BED kan medfgre. Her er det tanken, at spejlingen og refleksionen fra de andre
gruppedeltagere kan tilbyde forandring, blandt andet i form af nye perspektiver, selvforstaelse og en
folelse af at blive hgrt og fgle sig veerd at hgre pa (Andersen, 1994). En systemisk grundtanke er, at
individet skabes i samspillet med andre saledes, at vi pavirker og pavirkes af de systemer, vi indgar i fx
sociale samspil, grupperinger og omverden. Seerligt laegges der vaegt pa familien, da det er individets
oprindelige og ofte staerkeste system (Schgdt & Egeland, 1992). Tanken er, at problemet ikke blot til-
hgrer individet, men at det skabes i og af systemet, hvorfor systemet ogsa ma inddrages, sa der kan
opsta andre og mere baeredygtige samspil. Mere konkret har det for behandlingens indhold betydet
netvaerksinddragelse®, hvor der arbejdes med at forsta, kommunikere om og behandle spiseforstyrrel-
sen pa en mere hensigtsmaessig made. Pa den made stgttes gruppedeltagerne og deres netveerk i at

koble sig sammen pa nye mader, der kan hjelpe med at bryde spiseforstyrrelsen.

3 behandlingsforlgbet er ordet Netvaerk blevet anvendt i stedet for familie, da det har vaeret prioriteret, at hver deltager
skal definere, hvem der er relevante for dem at inddrage. Pa den made er inddragelse bundet af relation og ikke ngdvendig-
vis slaegtskab.
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Den narrative teori er repraesenteret i forlgbet dels med tanken om, at det ikke er personen, der er
problemet, men problemet, der er problemet (White, 2008). | forlgbet omsaettes denne tanke ved at
prioritere at eksternalisere spiseforstyrrelsen, sa den italesaettes og behandles som noget, der ikke er
lig med deltagerne, men i stedet noget, der pavirker deltagerne pa forskellige mader - bade pa godt og
ondt. Dette har haft betydning for det sprog, der har vaeret anvendt af gruppelederen, og som er blevet
introduceret til bade gruppedeltagere og deres netvaerk. Her vaegtes et eksternaliserende sprogbrug,
saledes at deltageren ikke er spiseforstyrret, men har en spiseforstyrrelse. Dette ggres for at deltage-
ren oplever, at de er andet og meget mere end deres lidelse, og at dette andet kan szettes i spil og
bruges til at bekaempe spiseforstyrrelsen. Derudover anvendes den narrative pointe om, at vores selv-
forstaelse ofte skabes i og af de historier, som fortalles om os. Men at disse historier ofte lever pa et
spinkelt grundlag, da der i vores livshistorie findes mange og forskelligartede historier, som ikke ngd-
vendigvis far en plads i den enkeltes narrativ, men som i terapien kan udfoldes og inddrages (Bruner,
1999). Herved bibringes nuancer, nye forstaelser og tykkere historier, som kan fortzlle noget nyt om

individet og stille det i en mere styrkefuld position (White, 2006).

Det kognitive perspektiv er repraesenteret ved blandt andet anvendelse af psykoedukation og ved bru-
gen af adfeerdsaendrende gvelser og selvmonitorering, som fx kostdagbog (Blaabjerg & Nyland, 2011).
Derudover fylder den kognitive grundforstaelse af, at tanker, fglelser og adfaerd haanger sammen, og
at eendringer i tankesaettet kan medfgre adfeerdsaendringer meget i forlgbet. Her er det gruppelede-
rens ansvar, at engagere deltagerne i at skabe og vedligeholde alternative tanker og adfaerd — som

altsa adskiller sig fra og modarbejder spiseforstyrrelsen (Blaabjerg & Nyland, 2011).
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Forlgbet er opdelt i tre faser:

Forste fase er psykoedukerende og giver deltagerne viden om BED og indsigt i deres egen til-
stand. Her undersgges sammenhange mellem kost, fglelser og overspisninger, og der arbej-
des pa at stabilisere spisemgnsteret.

Anden fase fokuserer pa at styrke selvvaerd, relationer og fornemmelse af egne greenser og
vaerdier samt oparbejde nye strategier og feerdigheder til at handtere belastninger og svaere
tanker og fglelser.

Tredje fase har fokus pa at forebygge tilbagefald og overfgre ny viden fra gruppebehandlingen

til hverdagslivet.

De forskellige dele i forlgbet er placeret efter en ngje udtaenkt reekkefglge og med en forventning om,
at deltagerne udvikler sig undervejs. Saledes avancerer behandlingen langsomt og flytter sig fra det
psykoedukerende til i stgrre grad at omhandle den enkelte deltager, deltagernes liv og relationer og
spiseforstyrrelsens betydning heri. Pa denne made bygges der oven pa en grundviden, som undervejs

szettes i spil pa nye mader.

Behandlingen er prioriteret, sa der i starten er saerligt fokus pa at reducere overspisningsepisoder og
stabilisere spisemgnstret. Dette er valgt, da undersggelser peger pa, at adfaerdsaendringer i starten af
et behandlingsforlgb gger sandsynligheden for bedring (Safer & Joyce 2011; Fairburn et al. 2004). |
hele forlgbet fokuseres der naturligvis pa at nedbringe overspisninger og dermed deltagernes psykiske

ubehag, men der ggres langsomt mere plads til, at ogsa andre centrale temaer behandles.

Der er dele i behandlingen, som hurtigt kan tages i anvendelse for at tilbyde lindring — dette vil typisk

veere mindfulness, redskaber til at handtere overspisninger, fgre kost- og fglelsesjournal samt viden
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om kost og ernzering. Disse dele kan give en fglelse af, at det kan lade sig ggre at mindske spiseforstyr-
relsen, og de kan pa leengere sigt fungere som let tilgaengelige redskaber til at vedligeholde og udvide

resultaterne fra behandlingen.

Ved femte gruppegang inviteres en rollemodel pa besgg i gruppen. Denne er en person, som selv har
haft BED, og som fortzeller sin personlige historie og vej ud af spiseforstyrrelsen. Dette giver gruppe-
medlemmerne mulighed for at fa gode rad og konkret vejledning, men besgget fungerer ogsa som en
made at styrke motivationen og troen pa, at det kan lade sig ggre for deltagerne at slippe spiseforstyr-
relsen og handtere livet uden den. For en mere detaljeret gennemgang af behandlingens dele henvises

til behandlingsmanualen, der er vedlagt som bilag.

| gruppebehandlingen er det prioriteret at inddrage deltagernes netvaerk. Forlgbet starter med en in-
formationsaften for deltagerne og deres netvaerk. Aftenens indhold er primaert psykoedukation, sa
deltagerne og deres netveerk har samme grundforstaelse og tilgang til spiseforstyrrelsen. Derudover
tilbydes gode rad og anbefalinger til netvaerket, som de kan anvende i samspillet med deres deltager.
Slutteligt beskrives forlgbet, hvad der forventes, og hvad de kan forvente af gruppelederen, ligesom

netveerket guides i, hvordan de kan stgtte op om forlgbet.

Undervejs i forlgbet er der to netvaerksworkshops, hvor deltagerne frit kan invitere dem, de finder
relevante at inddrage. Netveerksworkshoppen har en flerfamilieterapeutisk tilgang, hvor netveerk og
gruppemedlemmer gensidigt lzerer af og stgtter hinanden (Dawson et al. 2004). De to netveerkswork-
shops er placeret halvvejs og til sidst i forlgbet. Formalet er at bidrage til forstaelse og stgtte i den
enkeltes netvaerk, at forebygge tilbagefald og at sikre overfgrsel af viden fra behandlingen til hverda-
gen. Derudover er det formalet at stgtte de pargrende og imgdekomme deres behov og eventuelle

sveere tanker og fglelser.
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Endvidere har der vaeret et tema om relationer i behandlingsgrupperne, hvor de pargrende er blevet
inddraget gennem et pargrendebrev. Her kunne hver gruppedeltager vaelge op til tre pargrende, som
de skulle skrive et brev til ud fra en fast skabelon, som efterfglgende laeses hgjt i gruppen af gruppele-

deren og anvendes i behandlingen®.

Safremt gruppelederen vurderer det ngdvendigt, er det muligt at tilbyde gruppedeltagerne enkelte
individuelle samtaler. Disse er typisk i forbindelse med sarlige belastninger hos en gruppedeltager,

hvor gruppelederen vurderer, at disse kraever ekstra stgtte.

De tre sidste gruppegange forud for behandlingens afslutning har saerligt fokus pa at runde forlgbet
af, forebygge tilbagefald og reflektere over den udvikling, der er sket for gruppens deltagere. Her eva-
lueres de individuelle mal, ligesom gruppedeltagerne reflekterer over hinandens udvikling. Saledes far
deltagerne bade deres eget savel som de andre gruppedeltageres perspektiv pa deres behandlingsfor-
Igb. Ligeledes tales der om, hvordan den nye viden og udvikling kan fastholdes, nar behandlingen af-
sluttes. Derudover er der fokus pa advarselstegn og risikosituationer, som deltagerne skal veere seaerligt

opmarksomme pa for at undga tilbagefald.

Alle grupper opfordres til at fortsaette som gruppe uden gruppeleder efter endt behandling, hvor de

fortsat kan mgdes og yde stgtte til hinanden. Gruppelederen hjalper med at satte nogle rammer for

6 Brevene er en besvarelse af tre spgrgsmal, som er de samme for alle grupperne og omhandler gruppedeltagernes ressour-
cer og vaerdier set fra den pargrendes vinkel, se bilag 1. Teoretisk traekker de pa narrativ teori og fungerer som en bevidning

af den enkelte.
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fortseettelsen, og grupperne far udleveret en skriftlig procedure for, hvordan en gruppegang kan for-
Igbe. LMS stiller lokaler til radighed for dem, der matte have behov for det.

Efter behandlingens afslutning fglges der op pa deltagerne ved et EDE-interview. Opfglgningen genta-
ges et ar efter, at behandlingen er afsluttet. Ved EDE interviewene bliver de deltagere, der matte have
behov for det, gjort opmaerksom pa muligheden for at kontakte LMS for radgivning eller stgtte. Alle
deltagere er velkomne til at kontakte LMS, efter behandlingen er afsluttet, og de har mulighed for at
deltage i andre stgttetilbud, hvis de har behov for dette. Nedenstaende tilbud fra LMS kan have rele-

vans for malgruppen efter endt behandling:

Stgttegrupper szerligt for personer med BED

Stgtte-Kontakt-Personsordningen, hvor deltageren matches med en person, der tidligere har
haft en lignende spiseforstyrrelser. Kontakten foregar telefonisk.

Mentorordningen, hvor deltageren matches med en mentor, som kan stgtte vedkommende i
fx sociale aktiviteter

Bisidderordningen, hvor deltageren far en bisidder, som kan deltage i mgder med fx kommu-
nen, laegen og jobcentret

Aktivitetshuset, hvor deltagerne kan deltage i sociale aktiviteter eller kurser i LMS’ aktivitets-

hus
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Pa baggrund af den omfattende rekrutteringsindsats modtog LMS knap 200 henvendelser fra perso-
ner, der gnskede at deltage i behandlingsforlgbet. Efter at have vaeret igennem den udredende fase
vurderedes 157 deltagere for egnede, og disse blev tilbudt at deltage. Heraf faldt 22 fra i Igbet af be-
handlingen, mens 134 gennemfgrte. Frafaldsanalysen gennemgas senere i rapporten. | skemaet ne-
denfor er angivet, hvor mange af deltagerne, der har svaret pa spgrgeskemaerne og medvirket i inter-

view og dermed indgar i analyserne.

Tabel 1: Antal besvarelser i dataindsamlingen

Dataindsamling Antal besvarelser

Opstart Afslutning Et ar efter
EDE 141 106 84
ViOSS spgrgeskema | 148 117 96
Kvalitative interview | 15 14 20

For spgrgeskema og EDE-interview faldt svarprocenten forventeligt med tiden. Det kan ikke udelukkes,
at de personer, der har svaret ved afslutningen og et ar efter, ogsa er dem, der har det bedst, hvorfor

resultaterne kan fremsta mere positive, end de ellers ville have gjort, hvis alle havde deltaget.

Fglgende afsnit har til formal, gennem en beskrivelse af behandlingens deltagere, at gge indsigten i
centrale karakteristika for personer med BED i Danmark. Indledningsvis rettes fokus mod deltagernes
socio-demografiske profil, hvorefter centrale aspekter vedrgrende spiseforstyrrelsen introduceres.
Endvidere fokuseres pa deltagernes opvaekst og de forhold, som kan have haft betydning for udviklin-

gen af spiseforstyrrelsen, ligesom patientgruppens generelle sundhed og sygdom belyses.
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| tabel 2 praesenteres deltagerne med fokus pa kgn, alder, uddannelse, boform samt civilstatus.

Tabel 2: Personlige karakteristika

% (N)
Kgn
Mand 8(12)
Kvinde 91 (135)
Alder
17-29 ar 21(31)
30-39 ar 29(43)
40-49 ar 27 (40)
>50ar 23 (33)
Uddannelse
Folkeskole eller tilsvarende 4 (6)
Gymnasial uddannelse 9 (13)
Erhvervsfaglig uddannelse 12 (18)
Kort videregaende uddannelse 8(12)

Mellemlang videregaende uddannelse | 45 (67)

Lang videregaende uddannelse 22 (32)
| beskaeftigelse 66 (97)
Boform

Alene 35 (52)
Med partner 45 (67)
Med andre 20 (29)
Skilsmisse 26 (38)

Som det fremgar, er langt stgrstedelen af deltagerne kvinder (91 %). Alderen er jeevnt fordelt fra 17 ar
til 67 ar, hvorfor gennemsnitsalderen er cirka 41 ar. To ud af tre er i beskaeftigelse, og knap halvdelen
har en mellemlang videregdende uddannelse, mens lidt over hver femte har en lang videregaende

uddannelse. Sammenligner man uddannelsesniveauet blandt deltagerne med uddannelsesniveauet i
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den danske befolkning generelt, sa er der en overrepraesentation af veluddannede mennesker blandt
dem, der har deltaget i behandlingen (Danmarks statistik 2015). En arsag til dette kan veaere, at behand-
lingen er centreret omkring de stgrre byer i Danmark, hvor uddannelsesniveauet generelt er hgjere.
Det kan dog ogsa have haft betydning, at personer med en hgjere uddannelse har et st@rre overskud
til at spge viden og dermed opsgge behandlingsforlgb sammenlignet med personer med et lavere ud-
dannelsesniveau. Hvorvidt dette er tilfeeldigt kan veere relevant at undersgge yderligere, da der mulig-

vis skal ggres en ekstra indsats for at na BED-patienter med faerre ressourcer og mindre overskud.
To ud af tre deltagere bor sammen med andre, heraf stgrstedelen sammen med en partner (45 %). Ca.

en fjerdedel af deltagerne har gennemgaet en skilsmisse, hvilket deltagernes alder taget i betragtning

vurderes som svarende til den gvrige danske befolkning.

| det fglgende behandles centrale aspekter vedrgrende deltagernes spiseforstyrrelse.

Tabel 3: BED
% (N)
Lever op til diagnosekriterierne for BED ved behandlingsopstart
74 (98)
Alder ved BED-debut Gennemsnit
16,4 ar
% (N)
Varighed af BED
0-15 &r 29 (42)
16-25 ar 33 (47)
>26 ar 38 (55)
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Af tabel 3 fremgar, at knap tre ud af fire lever op til diagnosekriterierne for BED ved behandlingsop-
start. Saledes er der 26 %, som ikke lever op til diagnosekriterierne ved behandlingsopstart. Det har
vaeret ambitionen, at LMS skulle fokusere pa de mildere BED-tilfaelde, hvorfor der i behandlingsgrup-
perne ogsa har vaeret inkluderet deltagere med atypisk BED, og som derfor ikke lever op til alle diag-
nosekriterierne for BED. Tabellen viser ydermere, at deltagerne generelt var unge, da de begyndte at
tvangsoverspise. Deltagerne har keempet med BED i en lang arrakke, hvor den gennemsnitlige patient
har haft sygdommen i ca. 24 ar, mens den for 25 % af deltagerne har varet i mere end 30 ar. Eftersom
BED har udviklet sig gradvist hos de fleste deltagere, er det sveert for dem at svare pa, hvornar det
begyndte. Mange mener, at de udviklede BED allerede i barndommen, hvilket vil blive beskrevet se-

nere i rapporten.

For at fa en bedre forstaelse for sygdommen er det interessant at se pa, hvordan deltagerne selv be-

skriver BED. Nedenstaende citat er et eksempel herpa:

”Jeg spiser mere, end hvad jeg har godt af. Jeg er for fikseret pGd maden. Hvis der mangler
en Igsning, finder jeg det gennem maden. Jeg kan slet ikke forstd, at folk kan have et nor-
malt forhold til mad. Skammen er meget stor i forhold til maden. Jeg faler mig ansvarslgs
og foler, at jeg burde kunne tage vare pd mig selv og mit liv. Jeg har gdelagt sG meget i

mit liv pa grund af tvangsoverspisning.” (Kvinde, 60 ar)

Som det fremgar af citatet, medfgrer tvangsoverspisningen et meget stort fokus pa mad. Foruden at
spise meget bruger deltagerne meget tid pa at teenke over mad og maltider - ogsa nar de ikke spiser.
Derfor kan tanker om mad, krop og vaegt optage uhensigtsmaessigt meget energi og overskud hos del-

tagerne, ligesom det er tilfeldet med andre spiseforstyrrelser. Dernzest er det karakteristisk, at maden

7 Atypisk BED indgar under 'Other Specified Feeding or Eating Disorder’ i DSM-IV.
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fungerer som en coping-strategi. Nar deltagerne oplever udfordringer i livet af forskellig karakter, er
det maden, der bliver midlet til at handtere disse. Det kan fx vaere, at overspisningerne tager til, nar
deltagerne fgler sig stressede eller pressede. Det kan ogsa veere en kritisk kommentar pa arbejdet,
eller at de har glemt at give barnet gummistgvler med, som kan starte selvbebrejdelserne, der ofte
ender i en overspisningsepisode. BED er for deltagerne forbundet med stor skam, da de teenker meget
pa, hvad andre teenker om dem, deres krop og deres liv. De skammer sig over at miste kontrollen over
spisningen, og de skammer sig over deres krop, hvilket fgrer til, at de ogsa skammer sig over at spise
almindelige portioner mad. Mange deltagere bebrejder sig selv for, at de ikke er i stand til at kontrol-
lere deres madindtag og tage bedre styring over deres liv generelt. Der er saledes en indbygget negativ
spiral i BED, hvor negative oplevelser bliver til selvkritik, som fgrer til kontroltab og overspisninger,

som igen medfgrer skyld, skam og lavt selvveerd, der igen kan fgre til nye overspisninger.

En vaesentlig del af diagnosekriterierne for BED er episoderne med tvangsoverspisninger. Vi dykker her
ned i tvangsoverspisningerne for at give en bedre forstaelse af, hvad de indebaerer, hvorfor de opstar,

og hvordan deltagerne har det med deres tvangsoverspisninger.

Overspisningerne kan have meget forskellig karakter. For at give en fornemmelse af, hvordan overspis-
ningerne foregar, og hvilket omfang de har, gives her et par forskellige eksempler. En deltager fortael-
ler, at hun ofte pa vej hjem fra byen bliver ked af det og lige vil spise noget mad pa vejen. Dette resul-
terer i, at hun gar fra det ene spisested til det naeste, og nar hun kommer hjem, har hun fx bade spist
en burgermenu, 2 pizzaer, en kebab og en bagel. En anden deltager fortzeller, hvordan en overspisning
kan starte med, at han bare bliver ved med at spise rugbrgdsmadder. Han kan spise 8-10-12 stykker
rugbrgd med palaeg. Sa ved han, at det er gaet galt og spiser resten af palaegget. Herefter gar han over
til sgde ting, ofte kiks og kager, som han har liggende. Herefter spiser han slik og chokolade, som han

dog forsgger at undga at have i lejligheden. Der er ogsa flere deltagere, som i hgjere grad planlaegger
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deres overspisninger. De ved, hvornar de er alene og glaeder sig til endelig at kunne give slip og bare
spise. Overspisningen er saledes ikke noget, der sker, uden at de er bevidste om det. En deltager for-
teeller, at hun kgber fledeboller, slik og is og ggr klar, f@r hun bestiller take-away hos Just Eat til 3-4
personer. Hun glaeder sig og fgler sig lykkelig, mens det star pa. Bagefter skammer hun sig og forsgger
at skjule sine spor og fortaeller sin kaereste, at hun er syg og gar i seng med store fysiske smerter, had

til sin krop og en enorm skam. Hun lover igen og igen sig selv, at det ikke skal ske mere.

I nedenstaende citat fortzeller en anden kvindelig deltager om sine tvangsoverspisninger:

“Det er en brist, man har. En uhensigtsmaessighed, man har i hjernen. Det er en form for
forstyrrelse, hvor man ikke kan styre sit madindtag en gang imellem og nogle gange hele
tiden. Man taber fatningen og evnen til at sige stop. Jeg tror, at jeg kan sige stop, og sa
rejser jeg mig op og tager en smdkage. Det g@r jeg mdske to til tre gange, og sd taenker
jeg, at nu er det gdet galt for mig, og nu kan jeg ligesa godt fortsaette. {...)

Sa planlaegger jeg og veksler mellem noget fedt, noget s@gdt og sd videre. Nogle gange er
det sund mad. Jeg tager sma portioner, men bliver ved og ved, indtil jeg ikke kan bevaege
mig. Sa@ venter jeg lidt, og sG maerker jeg, at jeg kan tage mad ind igen. Jeg kan godt se
tv eller lzese dameblade, men ikke noget fagligt, fordi det fylder alt i tankerne. Jeg kan
sagtens tage en dag eller en weekend pd den made. Jeg har prgvet én gang at fa det sd-
dan pa arbejde. SG kan jeg ligesa godt tage hjem. (...)

Jeg har ubevidst planlagt mine overspisninger ved altid at have en masse mad i huset,
hvor man ikke laegger meaerke til, at noget mangler. Man kan ikke styre det. Man har det

fysisk darligt. Jeg faler mig proppet en eller to dage efter.” (Kvinde, 48 ar)

Som det fremgar af de forskellige eksempler, er overspisningerne karakteriseret ved indtag af store
mangder mad. Det kan bade veere mad, som deltagerne kan lide, men det kan ogsa vaere mad, som
deltagerne normalt ikke bryder sig om, eller som ikke er tilberedt. Eksempelvis er der deltagere, som
spiser frossen mad. Dernzest er overspisningsepisoderne forbundet med et kontroltab. Som citatet

indikerer, kan deltagerne opleve, at de ikke kan stoppe igen, og nogle kan opleve deciderede black
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outs under overspisningerne. Derudover er overspisningerne forbundet med fglelsen af stor skam.
Skam over at miste kontrollen over madindtaget og skam over egen krop. Deltagerne forsgger at undga
overspisningerne, hvorfor det opleves som et personligt nederlag, nar det ikke lykkedes. Selvleden ved
egen krop bliver for mange ogsa stgrre efter overspisningerne, da kroppen fgles ‘ulaekker’, og delta-
gerne far det fysisk darligt. Samtidig taenker deltagerne ofte meget over, hvad andre taenker om deres
overspisninger. Deltagerne er meget bevidste om at skjule deres overspisninger for omverden. De
overspiser kun, nar de er alene, og de handler i forskellige butikker, sd ansatte i supermarkederne og
andre kunder ikke fatter mistanke om deres overspisninger. Nogle lyver over for deres neermeste om-
gangskreds for at fa tid alene til at overspise, eksempelvis ved at lyve sig til at fa tidligere fri fra arbejde,

sa de kan komme hjem og overspise.

Nogle af deltagerne sammenligner sig selv og deres overspisninger med stofmisbrugere og deres fix.
De bruger meget energi pa at teenke pa og planlaegge overspisningerne. Mens overspisningerne star
pa og kort efter, kan de give deltagerne en ro og glaadesfglelse, hvor de oplever, at alt andet kan lukkes
ude og er ligegyldigt. Efterfglgende kommer skammen og de negative tanker og fglelser, som kan lede

til, at overspisningerne gentages igen samme dag eller dagen efter.

Overspisningerne udlgses af en raekke forskellige forhold som eksempelvis sygdom i den naermeste
familie, stress, angst, fysiske smerter, sorg, oplevelsen af, at andre teenker nedvaerdigende om dem
med videre. Feelles for disse forhold er, at de seetter deltagerne i en fglelsesmaessig vanskelig situation,
som de handterer ved at overspise. Overspisningerne giver saledes deltagerne en midlertidig fglelse
af ro og trgst. De dulmer sveere fglelser og udfylder et tomrum. Nogle deltagere forteeller ogsa, at
overspisningerne er meget lystbetonede og opstar, fordi de har lyst til at spise store maengder mad,
som de synes smager godt, samtidig med, at de har behov for at give slip pa kontrollen. Endelig er det

for nogle deltagere uklart, hvad der udlgser overspisningerne.
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En vaesentlig del af dét at lide af BED er et meget anstrengt forhold til egen krop. Deltagerne har
ofte en meget negativ opfattelse af deres krop, hvilket fylder uhensigtsmaessigt meget i deres
dagligdag og er styrende for deres liv generelt. De teenker meget over, hvordan deres krop ser
ud, og hvordan den adskiller sig fra andres kroppe. Som det vil fremga senere, lider stgrstedelen
af deltagerne af overvaegt, hvilket kan have betydning for deres kritiske selvbillede og omfanget
heraf.

Nedenstdende citat giver et indblik i, hvordan deltagerne ofte taenker om og har det med sig

selv og deres egen krop.

“Jeg kigger aldrig mig selv i spejlet og kan ikke lide at vaere nggen. Det er et deprimerende
syn. Fgrst og fremmet teenker jeg, at det ville vaere fedt, hvis jeg ikke skulle bruge alt den
energi pd det her. Hvis mad og starrelse ikke fyldte sG meget, hvis jeg kunne kigge mig selv
i spejlet. Jeg straffer mig selv og har ikke lyst at smgre mig ind i creme, ndr jeg har overspist
med min blaevrede krop. Bare det at kunne slippe for alle de tanker, og dernaest at fd en

stabil vaegt, se sig selv i spejlet og taenke, at man ser okay ud.” (Kvinde, 48 ar)

Sa vidt muligt forsgger deltagerne at undga at forholde sig til deres egen krop enten ved at undga at
se pa sig selv eller ved at forsgge at fortreenge, at den overhovedet eksisterer. Flere fortaller, hvordan
de fgler, at alle andre kigger pa dem og deres krop og dgmmer dem. De oplever ubehag ved at mgde
nye mennesker og ubehag ved at ga pa gaden eller tage bussen, fordi de fgler, at alle omkring dem
teenker negativt om dem. At dyrke sport, ga pa stranden og bade sammen med andre er for mange
fuldsteendigt udelukket. Pa den made fylder det ekstremt meget i deltagernes hverdag, at de ikke trives

med deres krop, og det begranser dem i at leve deres liv pa normal vis.
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Et er at have et anstrengt forhold til mad - noget andet er at fa en spiseforstyrrelse som diagnose. For
stgrstedelen af deltagerne har det at fa diagnosen BED gjort en positiv forskel i deres liv. Tendensen

fremgar af nedenstaende citat:

“Det gjorde mig til et mere Gbent menneske over for andre. Da jeg fik diagnosen, begyndte jeg at
fé en omgangskreds. (...) Jeg har altid troet, at jeg var voldsomt introvert, men det er ikke sa
simpelt. Forstdelsen af at jeg har en spiseforstyrrelse, som ikke bare er mig, men som er et kendt
og generelt problem, har aendret noget. Jeg tror, at det satte tingene i perspektiv. Jeg kunne tage
det og sige: ‘Det her er noget, jeg har, og det kan tages vaek fra mig, og sd kan jeg vaere et helt
menneske ved siden af’. Det ejer mig ikke laengere pGg samme made. Sa forstdelsen af, at jeg har
en diagnose, det ggr, at det kan adskilles fra mine generelle evner som menneske. Det behgver

ikke at styre mit sociale liv, og det gar det heller ikke leengere pé samme madde.” (Mand, 41 ar)

For flere af deltagerne har det, at de har faet en diagnose, gjort, at de i hgjere grad kan adskille spise-
forstyrrelsen fra sig selv som personer. Dette er szerligt afggrende for, at de kan fa troen p3, at deres
situation kan aendres. Samtidig har diagnosen for mange andret relationen til andre. Det kan veaere
vanskeligt for udenforstaende at forsta, hvorfor andre mennesker har et sa ukontrolleret forhold til
mad, men diagnosen kan ggre det nemmere for deltagerne at forklare det til omverdenen samtidig
med, at den kan veere nemmere for omverdenen at forholde sig til. Herudover har det betydet, at

deltagerne i hgjere grad tgr tale med andre om deres problemer.

For andre deltagere er det vanskeligt at forholde sig til, at de har faet en diagnose. Dette kan hange
sammen med, at det, at fa en diagnose samtidig er et udtryk for, at man er ’'syg’ eller ’fejler noget’,
hvilket kan fgles stigmatiserende. Samtidig oplever en del af deltagerne, at selvom de har faet en di-
agnose, som de kan fortalle andre om, sa har omverdenen fortsat sveert ved at forsta og forholde sig

til deres tvangsoverspisning.
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Dysfunktionalitet i barndomshjemmet er en velkendst risikofaktor i forhold til udvikling af en spisefor-
styrrelse (Sundhedsstyrelsen 2005; Lunn et al. 2010). Dette ggr sig geldende blandt flere af behand-

lingens deltagere, der beskriver deres barndom som meget problemfyldt bade i og uden for hjemmet:

“Jeg folte, at jeg var havnet i en forkert familie. Jeg kan se allerede i min dagbog fra 11-12 drs
alderen, at jeg ikke passede ind i familien. Jeg fik ogsa taev af mine foreeldre. Hvis man sagde et
eller andet, sG kunne min far komme i tanke om at smide noget efter mig. Der var ingen connec-
tion mellem os. De sagde altid, at jeg var et provokerende barn. De sagde altid: ‘Tror du virkelig,

at du er noget?’ Jeg blev pillet ned hele tiden.” (Kvinde, 48 ar)

Dette ses ogsa af spgrgeskemabesvarelserne om oplevelser i opvaeksten.

Tabel 4: Forhold i opvaeksten
% (N)

Har oplevet...
.. mobning 49 (72

... foraeldres skilsmisse 39 (58

)
)
.. skoleskift mere end tre gange 10 (15)
.. seksuelt overgreb 25 (37)

)

.. andre traumatiske oplevelser 47 (69

Som det fremgar af tabel 4, gelder det for en stor del af deltagerne, at deres foraeldre er blevet
skilt (39 %). Barndommen barer ydermere praeg af konflikter foraldrene imellem, og mange
fortaeller om ustabilitet i familien og manglende overskud fra foraeldre. Der er tale om barn-
domshjem, hvor en fjerdedel af deltagerne har oplevet seksuelle overgreb, mens naesten halv-
delen har haft andre traumatiske oplevelser sasom dgdsfald, vold eller psykisk mishandling i
familien (47 %). Flere deltagere oplever, at der i barndommen ikke blev taget tilstreekkeligt hand

om deres problemer samtidig med, at der hverken er blevet talt om disse eller om de konflikter,
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som er i hjemmet. Generelt har deltagerne manglet omsorg, opmaerksomhed og bekrzeftelse af

eget veerd gennem barndommen og teenagearene.

| relation til skolelivet har flere deltagere vaeret udfordret. En ud af ti har haft tre eller flere
skoleskift, og flere har haft vanskeligt ved at fglge med i skolen. Endvidere har deltagerne haft
det sveert socialt i skolen. Naesten halvdelen af deltagerne er blevet mobbet (49 %), og flere har
haft fa, ingen eller de ‘forkerte’ venner. Nogle har forsggt at handtere problemerne i skolen ved

at agere som ’klassens klovn’ eller mobbe andre.

For mange deltagere har overvaegt vaeret et problem siden barndommen. Deltagerne er blevet
kaldt tykke og mobbet med deres vaegt og spisevaner af bade familie og venner, som samtidig
har veeret uforstaende overfor, at deltagerne ikke har haft mere kontrol over deres spisning.
Deltagerne har accepteret omgivelsernes fremstilling af den tykke pige eller dreng, og det er

blevet den fortalling, som flere af dem har taget med sig ind i voksenlivet.

Foruden at lide af BED, findes samtidig en hgj forekomst af andre fysiske og psykiske lidelser blandt
deltagerne. Nedenstaende tabel viser centrale aspekter vedrgrende deltagernes generelle sundhed og

sygdom.
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Tabel 5: Sundhed og sygdom

% (N)
Tidligere anden spiseforstyrrelse
Ja 14 (21)
Nej 86 (127)
Fedmeopereret (Gastric bypass)
Ja 5(8)
Nej 94 (139)
BMI
<24 4 (s)
25-29 17 (23)
30-34 18 (24)
35-39 24 (32)
40-44 19 (25)
45-49 12 (16)
50-54 6 (8)
>55 1(1)
Har oplevet...
... selvmordstanker 59 (87)
... alkohol- og stofmisbrug 12 (18)
Bekymret for helbred
Ja 91 (136)
Nej 8(12)
Andre alvorlige sygdomme
la 43 (63)
Nej 57 (85)

Som det fremgar af tabel 5, har en mindre del af deltagerne (14 %) tidligere haft en anden spisefor-
styrrelse end BED, og kun ganske fa har faet foretaget en gastric bypass operation (5 %). Over halvdelen
af deltagerne har haft selvmordstanker (59 %), mens flere har keempet med alkohol- eller stofmisbrug
(12 %). Samlet set er der en meget hgj forekomst af bade fysisk og psykisk sygdom samt tegn pa, at

deltagerne ikke trives sezerlig godt.
47



\ VIDENSCENTER OM
| SPISEFORSTYRRELSER
4/ 0G SELVSKADE

Det er udbredt at lide af minimum to sygdomme blandt deltagerne. Ser man pa danske kvinder gene-
relt, viser tal fra Den Nationale Sundhedsprofil fra 2013, at der blandt disse kun er 29 %, der har to
sygdomme eller mere. Multisygdom er forbundet med lav livskvalitet, darligt mentalt helbred og ned-
sat fysisk funktionsevne (Christensen et al. 2014). Det kan derfor i det fremadrettede arbejde med

BED-patienter veere et relevant opmaerksomhedspunkt, at mange tilsyneladende keemper med dette.

Ser man pa deltagernes BMI, er kun 4 % normalvaegtige, mens 17 % er overvaegtig (BMI>25<30), og 42
% er sveert overvaegtige (BMI>30). For ca. en tredjedel af deltagerne ligger BMI over 40, og de kan
dermed karakteriseres som meget svaert overvaegtige, mens en gruppe pa 7 % ligger over et BMI pa 50
og er ekstremt svaert overveegtige. Saledes er deltagerne markant mere overvaegtige end den almene
befolkning, hvor 44,7 % er normalvaegtige, 40 % er moderat overvaegtige og 14,3 % er svaert overvaeg-

tige (Sundhedsstyrelsen, 2014).

Naesten samtlige deltagere (91 %) er bekymrede for deres helbred, og mange af bekymringerne hand-
ler om konsekvensen af deres overvaegt. Deltagerne bekymrer sig om fglgesygdomme og om, hvor
lenge kroppen kan holde til overvaegten. Lidt under halvdelen har andre alvorlige sygdomme ud over

deres spiseforstyrrelse (43 %). Typen af sygdom fremgar af nedenstaende tabel.
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Tabel 6. Andre alvorlige sygdomme end spiseforstyrrelsen

% (N)
Angst 21 (24)
Depression 31(36)
oCD 3(4)
ADHD 2(2)
PTSD 2(2)
Personlighedsforstyrrelse 5 (6)
Aspergers syndrom 2(2)
Diabetes 2 (3)
Kraeft 1(1)
Muskel og skelet sygdomme (fx osteoporose eller gigt) 5 (6)
Hjertekarsygdomme 2(2)
Tarmsygdom 2(2)
Andre 22 (26)

Tabel 6 viser, at stgrstedelen af deltagerne har en depression eller lider af angst. Ser vi pa de somatiske
sygdomme, lider nogle af deltagerne af diabetes, kreeft, hjertekarsygdomme, tarmsygdomme samt
muskel- og skeletsygdomme sasom knogleskgrhed eller gigt. Derudover har andre lidelser sasom epi-

lepsi, gigt, astma, diskusprolaps, hgjt blodtryk med videre.

Mens fokus ovenfor rettedes mod deltagernes egen sundhed og sygdom, vender vi i det fglgende fokus
mod deltagernes familier. Nedenstaende tabel 7 viser centrale aspekter vedrgrende sundhed og syg-
dom blandt deltagernes familiemedlemmer. Som det fremgar, keemper deltagerne i hgj grad med pro-

blemstillinger, der samtidig findes blandt deres familiemedlemmer.
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Tabel 7: Sundhed og sygdom i familien

% (N)
Har familiemedlemmer der...
.. er undervaegtige 9(13)
.. er overvaegtige 73 (108)
.. har psykiske lidelser 40 (59)

.. har et alkohol- eller stofmisbrug | 30 (44)
.. er alvorligt syge 14 (20)

Naesten tre ud af fire deltagere har familiemedlemmer, der er overvaegtige (73 %). Der er tale om fa-
milier, hvor forholdet til mad har fyldt meget enten som et vigtigt element, nar der skulle "hygges’ eller
som noget, man skulle holde sig fra, hvorfor dele af familien ofte har vaeret pa slankekure. Der er hos

flere tale om uhensigtsmaessige spisemgnstre, som er blevet overfgrt fra foraeldrene til deltagerne:

”Min mor har altid vaeret overvaegtig, og jeg var ogsa overvaegtig. Vi har altid spist forkert. Neer-
mest kun grgntsager og gammeldags sovs og kartofler. Mor har givet spisemgnstret videre, ogsd
overspisningerne. Isaer ndr far ikke var hjemme. Det hele skulle vaere i smug. Det var ikke kun is,
men ogsa kager, slik og alt muligt. (...) Far startede en klub oppe pé skolen om aftenen i hverda-
gene, sd der var han meget vaek. Der var jeg ca. 10 dr, og der begyndte det. Hver gang han var
veek, skulle der spises og hygges: ‘Nu kommer far snart hjem. Kan du ikke lige ga hen og smide
det ud iden store skraldespand og laegge noget over, sG han ikke ser det?’ Det var meget direkte.”

(Mand, 45 ar)

Saledes har mange af deltagerne haft et anstrengt forhold til mad lige siden barndommen. Ser man pa
andre problematikker i familien, har 40 % af deltagerne familiemedlemmer, der lider af en psykisk
sygdom. Dertil har 30 % af deltagerne familiemedlemmer med et alkohol- eller stofmisbrug, og 14 %
har familiemedlemmer, der er alvorligt syge. Der er saledes tale om, at mange af deltagerne kommer

fra familier, hvor usund livsstil samt darligt fysisk og psykisk helbred fylder meget.
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En fjerdedel af deltagerne (25 %) har tidligere modtaget behandling for BED. Heraf har stgrstedelen
gaet til psykolog (23 personer). Herudover har 16 af deltagerne konsulteret en disetist. Flere af delta-
gerne fortzeller, at det har vaeret vanskeligt for dem at fortsaette det eendrede spisemgnster efter endt
behandling. Flere har ogsa savnet et stgrre fokus pa de psykiske problematikker, som de ka&emper med.
Kun 13 deltagere har tidligere modtaget psykiatrisk behandling. Enkelte deltagere har oplevet, at de
ikke har ’passet ind’ i den psykiatriske behandling. Nogle af deltagerne har lidt af tvangsoverspisning i
mange ar, hvor der som bekendt ikke har vaeret specialiserede tilbud til denne malgruppe. Der er der-
for eksempler p3, at deltagere har modtaget behandling henvendt til bulimi- eller anoreksipatienter,

og som de ikke har profiteret af.

Flere deltagere oplever, at hjelpen er kommet alt for sent, og at de ofte selv har matte sgrge for at
ops@ge hjaelpen. Flere har oplevelsen af, at egen laege ikke har veeret i stand til at hjzelpe tilstraekkeligt,
enten fordi vedkommende ikke har haft den ngdvendige viden om tvangsoverspisning, eller fordi der
ikke har veeret relevante tiloud at henvise til. Deltagerne oplever samtidig en generel bergringsangst
fra deres netvaerk og fra omverdenen i forhold til deres sygdom. Der henvises til, at pargrende og
netveaerk ikke har reageret pa symptomerne og ikke har turdet spgrge ind til deltagernes situation. For
nogle har der dog ogsa veeret tale om, at det har taget lang tid, fgr de har fglt sig klar til at modtage

hjzelp.

For mange er BED et meget fglsomt emne, som kan vare vanskeligt at involvere netvaerket i. | over-
ensstemmelse hermed viser nedenstaende tabel, at det er karakteristisk for en stor andel af delta-

gerne, at netvaerket har kendt til deres spiseforstyrrelse i relativt kort tid.
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Tabel 8: Netvaerkets kendskab til deltagerens BED

Ar % (N)

<1&r 39 (42)
2-5ar 24 (26)
5< 37 (39)

| alt har 39 % kendt til BED under et ar, 24 % har kendt til den mellem to til fem ar, mens 37 % har
kendt til lidelsen i mere end fem ar. Der er altsa en forholdsvis stor andel af netvaerket, som har kendt
til spiseforstyrrelsen i relativt kort tid set i lyset af, at deltagerne har keempet med problematikken i
mange ar - den gennemsnitlige deltager har haft sygdommen i ca. 24 ar. Dette tyder p3, at BED er
tabubelagt i familierne, eller at disse mangler viden om sygdommen. Flere af familiemedlemmerne har
f@rst faet viden om og kendskab til BED efter, at deltagerne er startet i gruppebehandlingsforlgbet hos
LMS.

| det fglgende rettes fokus mod deltagernes forventninger til at indga i behandlingen.

Tabel 9: Deltagernes forventninger
Hvad forventer du at fa ud af din deltagelse i gruppeforlgbet? | % (N)*

Fa redskaber til at modsta madtrangen 61 (90)
Komme helt af med overspisningerne 49 (73)
Fa mere tro pa mig selv 35(52)
Komme af med de mange tanker om mad 31 (46)
Tabe mig 31 (46)
Nedsatte antallet af overspisninger 24 (36)
Finde arsagen til min spiseforstyrrelse 24 (36)
Fa hjaelp af en behandler, der forstar min spiseforstyrrelse 21 (31)
Mgde andre med samme problemer som mig 18 (27)
Fa viden om tvangsoverspisning 2(3)

*Det var muligt at afgive mere end ét svar, hvorfor summen er stgrre end 100 %
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Som det fremgar af tabel 9, forventer stgrstedelen af deltagerne, at de vil fa redskaber til at modsta
madtrangen (61 %) og at komme helt af med overspisningerne (49 %) ved at deltage i behandlingen.
Omkring en tredjedel forventer at fa en stgrre tro pa sig selv, at komme af med de mange tanker om
mad samt at tabe sig. Som naevnt tidligere er vaegttab ikke en del af malet med behandlingen, men det
fylder alligevel meget for deltagerne. Der er i forleengelse heraf eksempler pa, at gnsket om veegttab
hanger sammen med deltagernes gnske om at nedszette risikoen for potentielle fglgesygdomme i

relation til deres overvaegt.

Omkring en fjerdedel af deltagerne forventer, at de gennem behandlingen formar at nedsaette antallet
af deres overspisninger, finde arsagen til deres spiseforstyrrelse samt at fa hjaelp af en behandler, der
forstar deres spiseforstyrrelse. Fa har forventninger til, at de kommer til at mgde andre med samme

problemer som dem selv (18 %) samt at fa viden om tvangsoverspisning (2 %).

Der ses ydermere eksempler p3, at deltagerne har en forventning om at opna mere kontrol over deres
dagligdag. Dette indebaerer blandt andet at fa et ‘'normalt’ forhold til mad, hvor de kan nyde almindelig
hverdagsmaltider og give sig selv lov til at spise en kage eller slik engang i mellem.

Nogle af deltagerne har ligeledes en raekke forventninger til behandlingen pa det psykiske plan. En

deltager fortzeller eksempelvis:

“Mine forventninger er, at jeg far hjaelp til bade tvangsoverspisningerne, men ogsG mange andre
ting. Sa jeg kan fa fred og fa lagt tingene pa de rette hylder. Mere konkret vil jeg gerne lzere at
leve i nuet, elske mig selv, veere den som jeg er, std ved mig selv og acceptere mig selv.” (Kvinde,

50 ar)

Som det fremgar af citatet har deltageren her en forventning om at fa gget selvvaerd og en forbedret
livsituation. Som en anden deltager forteeller: “At jeg laerer, at jeg er god nok” (Kvinde, 32 ar). | forlaen-
gelse heraf er der eksempler p3, at nogle deltagere har en forventning om, at den skam, som de fgler

i forbindelse med deres spiseforstyrrelse, bliver mindre, nar de starter i behandling. De forventer, at
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de i hgjere grad tgr sta ved deres egne fglelser og holdninger og dernaest bliver bedre til at sige til og
fra over for andre.
Pa det sociale plan italesaetter nogle af deltagerne en forventning om, at deres sociale relationer styr-

kes. Det vaere sig i forhold til venskaber samt intime relationer.

| dette afsnit praesenteres behandlingens resultater. Vi vil belyse, hvordan deltagerne har det, efter
behandlingen er afsluttet, samt et ar efter, og i den forbindelse hvorvidt deltagerne lever op til diag-
nosekriterierne eller ej. Afsnittet vil ogsa vise deltagernes selvvurderede udbytte af behandlingen samt

eventuelle adfaerdsaendringer. Afslutningsvis vil netveerkets vurdering af behandlingen blive belyst.

For at vurdere hvordan deltagerne placerer sig i forhold til diagnosekriterierne for tvangsoverspisning,
fokuserer vi pa udvalgte resultater fra de diagnostiske EDE-interview fgr og efter behandlingen samt
et ar efter. Som det fremgar af metodeafsnittet, er EDE et diagnostisk interview og den mest udbredte
metode til diagnostisk afklaring af spiseforstyrrelser. Pa baggrund af EDE er det saledes muligt at af-

gore, hvorvidt deltagerne lever op til BED-diagnosen ifglge diagnosesystemet DSM-IV.

Det vigtigste kriterium for diagnosen er tilstedevaerelsen af tvangsoverspisningsepisoder. Sddanne epi-
soder skal finde sted minimum to dage om ugen over seks maneder uden kompenserende adfaerd som
fx opkast eller faste. Nedenfor ses andelen af deltagere, som levede op til de diagnostiske kriterier

under DSM-IV ved henholdsvis opstart, afslutning samt et ar efter endt behandling.
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Tabel 10: Fordelingen af deltagerne pa diagnose ved opstart, afslutning og et ar efter behandlingen

Opstart Afslutning 1 ar efter
Lever op til diagnosen
Ja 74 % (98) 32 % (29) 22 % (17)
Nej 26 % (34) 68 % (63) 78 % (60)

Som naevnt tidligere i rapporten lever 74 % af deltagerne op til diagnosekriterierne ved behandlings-
opstart. De deltagere, der ikke lever op til diagnosekriterierne ved opstart, ligger lige pa graensen og
opfylder saledes naesten diagnosekriterierne. Hvis vi ser pa tabel 10, sa opfylder 32 % af deltagerne de
diagnostiske kriterier efter behandlingen er afsluttet. Der er altsa tale om en markant forbedring, efter
at deltagerne har deltaget i behandlingen. Et ar efter behandlingen er afsluttet, lever kun 22 % af del-
tagerne op til diagnosekriterierne. Saledes er den positive udvikling ogsa fortsat efter, at deltagerne er

stoppet i behandling.

En tvangsoverspisningsepisode indebaerer indtag af en ualmindelig stor maengde mad samtidig med

en oplevelse af kontroltab.

Tabel 11: Deltagernes tvangsoverspisninger den seneste maned forud for interviewet
Middelvaerdi

Opstart | Afslutning | 1 ar efter
(N=140) @ (N=107) (N=84)

Antal tvangsover- 22,9 5,7* 5,8*
spisningsepisoder
Antal dage med 12,4 4,5% 4,5%

tvangsoverspisning

*Statistisk signifikant forskellig fra middelvaerdien ved opstart

Ser vi pa episoder og dage med tvangsoverspisning i tabel 11, er der sket et markant og statistisk sig-
nifikant fald fra behandlingsopstart til behandlingsafslutning. Antallet af tvangsoverspisningsepisoder
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og antallet af dage med tvangsoverspisningsepisoder er i gennemsnit faldet med henholdsvis 75% og
65 %. Antallet af tvangsoverspisningsepisoder er steget fra behandlingsafslutning til et ar efter med

0,1 procentpoint, mens antallet af dage med tvangsoverspisning er uaendret.

Det kan altsa konkluderes, at behandlingen har haft en markant positiv effekt pa deltagernes tvangs-
overspisninger fra behandlingsopstart til behandlingsafslutning, og at disse resultater er stabile et ar

efter behandlingen er afsluttet.

De psykiske symptomer pa spiseforstyrrelser males med EDE-skalaer og EDI-skalaer pa baggrund af

besvarelserne.

Pa baggrund af spgrgsmalene i EDE-interviewet kan der konstrueres fire skalaer (Restriktion, Vaegtbe-
kymring, Figurbekymring og Spisebekymring), der daekker fire store omrader af patologien forbundet
med spiseforstyrrelser (Fairburn & Copper 1993). Deltagernes middelvaerdi pa de fire skalaer ved op-
start, afslutning samt et ar efter fremgar af tabel 12. Som naevnt i metodeafsnittet gar skalaen fra 0,1,
der svarer til ‘Ingen bekymring’ til 6,0, der svarer til 'Svaer bekymring’.

Tabel 12: Resultater fra EDE-interview ved opstart, afslutning og et ar efter forlgbet
Middelvaerdi

Opstart (N=140) = Afslutning (N=107) | 1 ar efter (N=84)

EDE-skalaer

Restriktion 2,6 1,3* 1,3*
Spisebekymring | 2,7 1,4* 1,3*
Figurbekymring | 3,9 2,6%* 2,5%
Vaegtbekymring | 3,9 3,3 2,6*
Global score 3,3 2,3* 1,9*

*Statistisk signifikant forskellig fra middelvaerdien ved opstart
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Som det fremgar af tabel 12, er der pa naesten alle skalaer sket en statistisk signifikant forbedring fra
behandlingsopstart til behandlingsafslutning. Bade ‘Restriktion’ og ‘Spisebekymring’ er i gennemsnit
reduceret signifikant med naesten 50 % fra fgr behandlingsopstart til behandlingsafslutning, hvilket
ogsa er det stgrste fald. Deltagerne er altsa i gennemsnit blevet halvt sa symptomatiske pa disse om-
rader. Ser vi pa de samme to skalaer et ar efter behandlingens afslutning, er det lykkedes deltagerne
at fastholde @&ndringerne, idet 'Restriktionsskalaen’ ikke har @ndret sig, mens 'Spisebekymringsska-
laen’ er faldet en smule. Skalaen ‘Figurbekymring’ er i gennemsnit faldet signifikant med 33 % fra be-
handlingsopstart til behandlingsafslutning, og dermed gaet fra’Moderat bekymring’ til'Let bekymring’
samt faldet yderligere 17 % fra behandlingsafslutning til et ar efter. | forhold til skalaen 'Vaegtbekym-
ring’ sa har deltagerne ligeledes rykket sig signifikant fra behandlingsopstart til et ar efter, at behand-
lingen er afsluttet, men befinder sig fortsat inden for ‘'Moderat bekymring’ fgr og efter behandlingen.

Et ar efter behandlingsafslutning er middelvaerdien for deltagerne dog faldet til ‘Let bekymring’.

Pa baggrund af ovenstaende kan det konkluderes, at deltagerne har udviklet sig positivt under behand-
lingen og ved opfglgning et ar efter. Udviklingen er stgrst fra behandlingsopstart til behandlingsafslut-
ning, hvilket har vaeret det primaere mal for behandlingen. | forhold til resultaterne et ar efter behand-
lingsafslutning har malsatningen veaeret, at deltagerne som minimum har fastholdt denne a&ndring.

Dette er opfyldt for samtlige skalaer, og saledes er deltagerne generelt fortsat i bedring et ar efter, at

behandlingen er afsluttet.

Zndringen i deltagernes psykiske symptomer kan vurderes ved hjalp af EDI-spgrgsmalene som omtalt
i metodeafsnittet. Scoren pa de otte skalaer i EDI-skemaet f@gr og efter behandlingen fremgar af tabel

13. Jo hgjere scoren er, desto vaerre har deltageren det.

Tabel 13: Sammenligning af scorer pa de otte skalaer ved opstart, afslutning og et ar efter behandlingsforlgbet
Middelvaerdi Middelvaerdi Middelvaerdi
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Opstart (N=148) | Afslutning (N=117) 1 ar efter (N=96)

EDI-2

Vaegtfobi 13,3 8,1* 7,8*%
Bulimi 10,2 4,3* 4,1*
Kropslig utilfredshed 22,4 19,1* 18,1*
Lav selvfglelse 11,9 6,5* 6,7*
Perfektionisme 6,9 5,1% 5,1%
Interpersonel mistillid 5,2 2,7* 2,7*
Forstyrret impulskon- 12,3 6,0* 5,5%
trol

Frygt for voksenlivet 4,9 4,4 4,1
Samlet score 54,1

*Statistisk signifikant forskellig fra middelvaerdien ved opstart

Det ses af tabel 13, at der pa alle skalaer, pa naer ‘Frygt for voksenlivet’, er sket et statistisk signifikant
fald i scoren fra behandlingsopstart til behandlingsafslutning. Dette betyder, at deltagerne i gennem-

snit er blevet mindre symptomatiske pa syv ud af de otte skalaer, der er malt pa ved hjzelp af EDI-2.

Pa skalaen for ‘Bulimi’ er der sket et fald pd 60 % fra opstart til afslutning, hvilket betyder, at deltagerne
i gennemsnit har mere end halveret tanker om og/eller episoder med overspisning. ‘Forstyrret impuls-
kontrol’ er reduceret med 52 %, og deltagerne er dermed ogsa blevet bedre til at genkende og respon-
dere pa fglelser. Tilsvarende er scoren pa ‘Veegtfobi’, der vurderer trangen til at blive tyndere, faldet
med 40 %, mens ‘Lav selvfglelse’ er reduceret med 45 %. Deltagerne har dermed ogsa faet gget deres
fglelse af at veere tilstreekkelige og af at have kontrol over eget liv, da det blandt andet er, hvad der

skal forstas ud fra skalaen ‘Lav selvfglelse’.

Den mindste reduktion ses ved ‘Kropslig utilfredshed’, som er pa 15 %. Dette kan muligvis forklares
med, at vaegttab ikke har vaeret et mal for behandlingen, og at deltagernes BMI generelt er relativt

uzendret efter forlgbet (gennemsnitligt BMI fgr: 37,5, gennemsnitligt BMI efter: 37,4). Det er et positivt
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resultat, at deltagerne er blevet mere tilfredse med deres krop, til trods for at de i gennemsnit fortsat
er sveert overvaegtige. Ser vi pa resultaterne et ar efter behandlingsafslutning, sa er den positive ud-

vikling kun fortsat pa fem ud af de otte skalaer, mens den pa de andre er forholdsvis stabil.
For at give laeseren en bedre forstaelse af, hvad de beskrevne forbedringer pa EDI-skalaerne betyder,

sammenlignes deltagernes scorer ved afslutning med scorerne for personer uden en spiseforstyrrelse.

Dette fremgar af tabel 14 nedenfor.
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Tabel 14: Sammenligning af scorer pa EDI-skalaer med personer uden spiseforstyrrelse

Personer uden spisefor- LMS afslutning

styrrelse (Clausen et al. (n=116)

2009) (n=881)

Mean (+ sd) Mean (+ sd)
Vaegtfobi 3,76 (£5,05) 8,1 (#5,8)
Bulimi 0,81 (+2,10) 4,3 (13,5)
Kropslig utilfredshed 8,78 (8,26) 19,1 (£7,2)
Lav selvfglelse 2,22 (+4,18) 6,5 (5,8)
Perfektionisme 2,81 (3,44) 5,1 (%3,8)
Interpersonel mistillid 1,63 (£2,75) 2,7 (£2,1)
Forstyrret impulskon- 2,31 (%3,82) 6,0 (£5,0)
trol
Frygt for voksenlivet 2,40 (+2,99) 4,4 (1£3,3)

Pa trods af at deltagerne har udviklet sig positivt pa naesten alle skalaer fra behandlingsopstart til be-
handlingsafslutning, ligger de fortsat hgjere pa skalaerne end personer uden en spiseforstyrrelse. Sa-
ledes er der fortsat stadig mulighed for forbedring, hvis deltagerne i hgjere grad skal komme af med
spiseforstyrrelsens psykiske symptomer. Det er imidlertid hverken forventeligt eller en malsaetning for

behandlingen, at deltagerne efter behandling skal veere symptomfri.

Hvor ovenstaende afsnit fokuserede pa deltagernes diagnostiske tilstand, vender vi i det fglgende fo-
kus mod deltagernes generelle trivsel. Nedenstaende tabel viser saledes deltagernes trivsel ud fra

WHOQ'’s standardiserede trivselsmal (WHO-5) og en skala for tilfredshed med eget liv.
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Tabel 15: Deltagernes trivsel og tilfredshed med eget liv
Middelvaerdi Middelvaerdi Middelvaerdi
Opstart (N=145) | Afslutning (N=116) | 1 ar efter (N=96)
Trivsel (WHO-5) 33,6 45,2 * 45,1*
Tilfredshed med eget liv# | 5,6 6,7* 6,5*

#1=meget utilfreds, 10=meget tilfreds

*Statistisk signifikant forskellig fra middelvaerdien ved opstart

Af tabellen ses, at deltagernes gennemsnitlige trivsel er gget med naesten 35 % pa WHO-5 skalaen,
efter behandlingen er afsluttet. Forbedringen er statistisk signifikant. Selvom scoren er hgjere efter
forlgbet, ligger den stadig under graensen for nedsat livskvalitet, der ifglge standarderne for skalaen
skaerer ved 50. Behandlingen har sdledes ikke formaet at bringe deltagerne ud af risikozonen pa dette
parameter, sa deltagerne er fortsat i risiko for nedsat livskvalitet, om end der er sket en forbedring. Et

ar efter behandlingsafslutning er deltagernes trivsel i gennemsnit stabil.

Tilfredshed med eget liv er vurderet pa en skala fra 1-10, hvor 10 angiver, at man er meget tilfreds med
sit eget liv, og 1 angiver, at man er meget utilfreds. Tilfredsheden er gget med 1,1 procentpoint. Sale-
des er deltagerne mere tilfredse med deres liv efter behandlingen. Ser vi pa middelvaerdien et ar efter
behandlingsafslutning, er denne faldet lidt, saledes at deltagerne i gennemsnit er lidt mindre tilfredse

med deres liv end ved afslutningen.

De kvalitative interview peger pa, at forbedringen i trivsel blandt andet deekker over, at deltagerne i
hgjere grad oplever, at de er mere til stede i deres hverdag, har et stgrre overskud og er i bedre humgr.
Det har betydning for deres sociale liv, hvor de i hgjere grad involverer sig i sociale relationer og akti-
viteter end tidligere. Pa den baggrund vurderer flere at trives bedre efter behandlingen, end de gjorde

fér behandlingen.
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| dette afsnit ser vi pa deltagernes selvvurderede udbytte af behandlingen bade ved behandlingsafslut-
ning og et ar efter, at behandlingen er afsluttet. Det vil variere i de fglgende underafsnit, hvorvidt

resultaterne refererer til udbyttet ved afslutning, et ar efter eller begge tidspunkter.

Nedenstdende tabel viser deltagernes egen vurdering af deres overspisninger ved behandlingsafslut-

ning samt et ar efter.

Tabel 16: Deltagernes overspisninger efter endt behandling
Afslutning |1 ar efter
% (N) % (N)

Jeg er kommet af med overspisningerne

Helt enig/enig 20 (24) 21 (20)
Jeg har nedsat mangden af mad i overspisningerne

Helt enig/enig 80 (93) 80 (75)
Jeg har faet redskaber til at modsta trangen til at overspise

Helt enig/enig 76 (88) 70 (67)
Jeg har faet vished om, hvad der starter overspisningerne

Helt enig/enig 82 (96) -
Jeg oplever mindre grad af kontroltab under overspisningerne

Helt enig/enig 74 (84) 75 (72)

Af tabel 16 fremgar det, at cirka hver femte af deltagerne vurderer at veere kommet helt af med deres
overspisninger bade ved afslutning og et ar efter. Blandt deltagere, som ikke er kommet helt af med
overspisningerne, geelder det, at 80 % har formaet at nedsaette maengden af mad i overspisningerne
bade ved afslutning og et ar efter. Dette kan haenge sammen med, at en stor del af deltagerne oplever,

at de har faet redskaber til at modsta trangen til at overspise (afslutning: 76 %, 1 ar efter: 70%), her
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naevner deltagerne blandt andet mindful eating som et af de vaesentligste redskaber. For nogle delta-
gere inkluderer det blandt andet, at de er blevet mere bevidste om, hvorfor de overspiser. Samtidig
har deltagerne faet vished om, hvad der starter overspisningerne ved afslutning (82 %), som en af

deltagerne forteeller:

“Nu er jeg endelig kommet dertil, hvor jeg har fundet ud af, hvorfor jeg overspiser. Jeg ved
meget mere, hvad der foregadr, og det ggr det nemmere at styre mine overspisninger. Det
vidste jeg ikke den dag, jeg startede i forlgbet, men nu ved jeg det. Nu kan jeg bedre tage

et informeret valg om, hvad jeg laver.” (Mand, 35 ar)

De er blandt andet blevet bedre til at fokusere pa, hvilke fysiske og fglelsesmassige behov, som de
forsgger at tilfredsstille med overspisningerne.

Overspisningerne er forbundet med kontroltab hos mange BED-patienter. Det er derfor positivt, at en
stor del af deltagerne oplever mindre grad af kontroltab under overspisningerne (74 %) ved afslutning

af behandlingen, og at samme tendens forsaetter et ar efter (75%).

Deltagerne har ligeledes ved afslutningen vurderet deres udbytte af behandlingen mere generelt ved

at angive i hvor hgj grad, de var enige i en raekke udsagn. Tabel 17 viser et uddrag af spgrgsmalene.
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Tabel 17: Udbytte af behandlingen

Afslutning
% (N)
Jeg har reduceret min spiseforstyrrelse
Helt enig/enig 83 (97)
Jeg har lzert at leve med min spiseforstyrrelse
Helt enig/enig 68 (78)
Jeg har faet bedre selvveerd
Helt enig/enig 63 (73)
Jeg har tabt mig
Helt enig/enig 21 (24)
Jeg har faet gget selvindsigt
Helt enig/enig 96 (112)
Jeg er mere omsorgsfuld over for mig selv
Helt enig/enig 86 (100)
Jeg er bedre til at saette graenser
Helt enig/enig 75 (85)

Som det fremgar vurderer stgrstedelen at have reduceret deres spiseforstyrrelse ved afslutning (83 %),
mens 68 % har lzert at leve med deres spiseforstyrrelse ved afslutning. En naesten ligesa stor andel
angiver, at de har faet bedre selvveerd (63 %) ved afslutning, hvilket er centralt i forhold til at komme
ud af en spiseforstyrrelse. Selvom en ud af fem angiver at have tabt sig under forlgbet ved afslutning,

er det gennemsnitlige BMI for deltagerne uaendret.

Ved afslutning oplever langt stgrstedelen af deltagerne, at de har faet mere selvindsigt (96 %), er blevet
mere omsorgsfulde over for sig selv (86 %) samt bedre til at seette graenser (75 %). Ydermere tilkende-
giver flere deltagere at have faet et forbedret forhold til egen krop efter ved afslutning af behandlin-

gen. Tendensen eksemplificeres nedenfor:
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”Forholdet til min krop har sendret sig gevaldigt. Jeg er begyndt at acceptere min krop, som den
nu en gang ser ud. | stedet for at veje mig flere gange om dagen, s@ har jeg ikke vejet mig leenge.
Jeg har valgt ikke at have en vaegt, eksempelvis. SG et mere normalt forhold til mit kropsbillede.
Og ogsa bare fordi jeg spiser en is, det gg@r ikke, at jeg tager 3 kg pd og bliver ngdt til at traene

det vaek. Sa det har aendret sig. Det er bedre, end det nogensinde har vaeret.” (Kvinde, 22 ar)

En af de ting, deltagerne saerligt har taget med sig fra behandlingen, er blandt andet, at de ikke oplever
sa stor skyldfglelse, nar de overspiser, og at de generelt er knap sa harde mod sig selv. En af deltagerne

uddyber, hvad behandlingen har betydet for hende et ar efter, at behandlingen er afsluttet:

“Det har betydet, at hele mit forhold til mad og min krop har aendret sig grundlaeggende
og radikalt. Jeg har ikke leengere en oplevelse af at vaere styret af mad pG samme niveau
som tidligere og er slet ikke pG nogen madde styret af den rigide side af spiseforstyrrelsen.
(...) Jeg skammer mig ikke lzengere over at veere mig og at se ud, som jeg ggr med den
stgrrelse, jeg har. Jeg kan stadig fale mig forkert i enkelte situationer, men det forsvinder
ret hurtigt, ndr jeg far meerket efter og husker, hvem der elsker mig. Gruppeforlgbet har
pa alle mdder vaeret med til at fa mig ud af et slanke- og aede-helvede pa en mdde som

jeg aldrig havde forestillet mig.” (Kvinde, 52 ar)

Citatet ovenfor repraesenterer en generel tendens blandt deltagerne. Flere oplever saledes fortsat, at
de har faet et positivt udbytte af behandlingen et ar efter behandlingsafslutningen. Nogle af deltagerne
oplever blandt andet, at de har faet mere ro pa deres hverdag, herunder er de blevet bedre til at hand-
tere udfordringer og eventuelle konflikter i deres hverdag. Nogle oplever derudover, at de har stgrre
fokus pa at leve sundt i stedet for at fokusere sa meget pa figur og vaegt, samtidig med at deres selv-

vaerd er forbedret.

| nedenstaende tabel vises deltagernes vurdering af en raekke konkrete elementer i behandlin-

gen.
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Tabel 18: Udbytte af behandlingen, fortsat

Afslutning

% (N)
Jeg har faet mere viden om tvangsoverspisning
Helt enig/enig 98 (113)
Jeg har fundet ud af mere om arsagerne til min spiseforstyrrelse
Helt enig/enig 89 (104)
Jeg har mgdt andre med samme problemer som mig
Helt enig/enig 99 (116)
Jeg har faet hjalp af en behandler, der forstar min spiseforstyr-
relse
Helt enig/enig 96 (113)
Selvvurderet udbytte pa en skala fra 1-10*
>6 79,5 (93)
<6 20,5 (24)

*1=intet udbytte, 10=meget stort udbytte

Som det fremgar af tabel 18, har deltagerne faet en stgrre viden om deres lidelse (98 %). De kvalitative
interview viser, at deltagerne oplever, at det tidligere har vaeret vanskeligt at fa viden om BED af andre
kanaler som eksempelvis egen lege, hvorfor de har fundet det givtigt at fa viden herom i behandlings-

forlgbet. En deltager fortzeller:

“Det har veeret helt vildt spaendende. Det er ogsd en rar fglelse, at man ikke er helt unormal. Jeg
har haft tankerne: ‘Det er sgu da for meerkeligt, at jeg ikke kan lade veere’. Men at der i stedet er
en fysiologisk grund til, at man ggr, som man gg@r. Det har veeret en lettelse, sd man ikke er sGdan

et meerkeligt rumvaesen.” (Kvinde, 32 ar)

Deltagerne har, i kraft af at de har faet mere viden om BED, fgrst og fremmest faet en forstaelse for,
at den tilstand, de befinder sig i, kan karakteriseres som en lidelse, og at de ikke er de eneste, som lider
heraf. Deltagerne oplever dernaest, at de har faet mere teoretisk viden om sygdommen i forhold til

bade de fysiske og psykiske processer. For det tredje henviser deltagerne til, at det er givtigt at hgre
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om de andre deltageres oplevelser og erfaringer, da det giver viden om BED fra en anden synsvinkel.
For nogle deltagere er det dog fortsat udfordrende at overfgre den viden, som de far i grupperne, til
deres dagligdag. For nogle er krop og tanker fortsat adskilte, hvorfor det ikke er lykkedes dem at koble

viden om BED til sig selv og egen krop.

En stor del af deltagerne har ligeledes faet en stgrre viden om arsagerne til, at deres lidelse er opstaet
(89 %). Som naevnt udtrykker en stor del af deltagerne, at traumatiserende oplevelser er en vaesentlig
arsag til deres spiseforstyrrelse. Nogle har vaeret udsat for seksuelle og fysiske overgreb, og flere ud-
trykker, at de har haft en dysfunktionel familie med omsorgssvigt og manglende anerkendelse. Mange
af deltagerne har ogsa vaeret udsat for mobning, der har resulteret i darligt selvvaerd, stort selvhad og
ensomhed. Igennem behandlingsgrupperne har de mgdt andre som star i samme situation (99 %) samt

mgdt en behandler, som forstar dem og deres problemer (96 %).
Det samlede udbytte vurderes generelt til at vaere hgjt, og knap 80 % scorer hgjere end seks pa en

skala, hvor ti angives ved et meget stort udbytte. Derved har behandlingen medfegrt positive forandrin-

ger for langt stgrstedelen af deltagerne.

Nedenstaende tabel viser deltagernes egen vurdering af det sociale udbytte af behandlingen et ar ef-

ter.
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Tabel 19: Kontakt til andre gruppedeltagere

1 ar efter

% (N)
Har kontakt til andre gruppedeltagere 62 (59)
Hvordan bruger | hinanden?
leg har faet en eller flere venner i forbindelse med forlgbet 50 (18)
Vi har kontakt over Facebook-gruppe 33 (12)
Vi mgdes i gruppen 50 (18)
Vi stgtter hinanden i svaere perioder 25 (9)
Andet 6 (2)

Som det fremgar af tabel 19, tilkendegiver 62 % af deltagerne et ar efter afsluttet behandling, at de i
varierende grad stadig har kontakt til nogle af de mennesker, som de leerte at kende i forlgbet. Heraf
har 50 % af deltagerne faet en eller flere venner i forbindelse med forlgbet. Halvdelen mgdes i grup-

pen, en tredjedel har kontakt over Facebook, mens en fijerdedel stgtter hinanden i svaere perioder.

Nedenstaende tabel 20 viser deltagernes sundhedsadfzerd i form af fysisk aktivitet ved behandlings-

opstart, ved behandlingsafslutning samt et ar efter endt behandling.

Tabel 20: Fysisk aktivitet blandt deltagerne
Hvor ofte er du fysisk aktiv i mindst en halv time? | Opstart | Afslutning | 1 ar efter
% (N) % (N) % (N)

Dagligt 10 (15) @ 12 (14) 14 (13)
Flere gange om ugen 39 (58) | 47 (55) 48 (46)
En gang om ugen 20(30) | 16(19) 19 (18)
Sjeeldnere end en gang om ugen 30 (45) | 25(29) 20 (19)

Ved sammenligning af, hvor ofte deltagerne er fysisk aktive i mindst en halv time ved behandlingsop-

start med deres aktivitetsniveau ved behandlingsafslutning samt et ar efter, ses en stigning i andelen
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af deltagere, som er fysisk aktive dagligt og flere gange om ugen. | forlaengelse heraf er der sket et fald
i andelen af deltagere, som "kun’ er fysisk aktive én gang om ugen eller sjeldnere ved afslutning, som
dog er steget en anelse igen et ar efter. Samlet set er deltagerne blevet mere fysisk aktive efter be-
handlingsafslutning, uden at dette har vaeret en del af behandlingens formal. Ved interviewene fortael-
ler flere deltagere, at de har faet mere overskud til at vaere fysisk aktive og faet mere lyst til at beveege

sig, fordi de har det bedre med sig selv.

| dette afsnit analyseres netveerkets vurdering af behandlingsudbyttet. Det er ikke kun deltagerne selv,
som maerker en @&ndring efter behandlingen. Resultaterne viser, at 71 % af netvaerket omkring delta-
gerne oplever, at deltagerne har faet det bedre efter, at have vaeret en del af behandlingsgrupperne.

En pargrende fortaeller saledes:

”(...) Hun t@r i hgjere grad vaere i sin krop. Hun har fdet en bevidsthed om, at hun ikke lgser
sine problemer ved at gd pa slankekur, men at det handler mere om at acceptere sig selv
og kunne sige fra. Hun har andret sit forhold til det at spise - hun smager mere pG maden
og spiser langsommere. Og hun er mere bevidst om, hvilke strategier hun kan bruge i for-

hold til mad for at undgad overspisningerne (...) ” (Pargrende, 55 ar)

Som det fremgar af citatet, er der sket positive @ndringer pa en raekke omrader. Netvaerket
oplever, at deltagerne i hgjere grad forliger sig med deres krop. Det handler blandt andet om,
at deltagerne i hgjere grad accepterer dem selv og deres situation. | forleengelse heraf oplever
netveerket, at flere af deltagerne er blevet bedre til at mzerke efter, at sige fra og saette graenser,

bade over for dem selv, men ogsa i forhold til andre.

Generelt oplever netvaerket, at deltagerne har faet en anden bevidsthed omkring deres sygdom

og deres uhensigtsmaessige adfeerd. | den forbindelse har nogle af deltagerne faet en stgrre be-
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vidsthed om, hvorfor sygdommen er opstaet, og nogle har faet mod pa at arbejde med de pro-
blemer, der ligger til grund herfor. Netveerket oplever, at flere af deltagerne har faet et mere
afslappet forhold til mad, som dermed fylder mindre i dagligdagen. Deltagerne er blevet mere
bevidste om, hvad de spiser, og de har accepteret, at det er okay at nyde maden.

Flere fra netvaerket fremhaver endvidere, at deltagerne nu ter fortaelle andre om deres sygdom
samt perioderne med overspisninger samtidig med, at deltagerne generelt er blevet gladere og
har faet mere energi, selvom det for flere har veeret en stor udfordring at acceptere, at de lider

af en sygdom.

Resultaterne viser ydermere, at 68% af deltagerne et ar efter, at behandlingen er afsluttet, vur-
derer, at de i hgj eller nogen grad er blevet bedre til at dbne op for personer i deres netvaerk

sammenlignet med fgr behandlingsforlgbet.

| dette afsnit vil vi seette fokus pa, hvem der opnar effekt af behandlingsforlgbet. Dette kan ggres ved
at identificere faktorer, der har betydning for, hvorfor nogle deltagere opnar positivt udbytte af be-
handlingen, mens andre ikke ggr (Lammers et al. 2015). Behandlingsforlgbet betragtes i det fglgende
som veaerende en succes, hvis deltageren efterfglgende ikke laengere lever op til diagnosekriterierne
for tvangsoverspisning. | analysen er fglgende faktorer udvalgt og undersggt som mulige praediktorer

for behandlingssucces:

Kgn

Alder

Familie- og boligforhold
Uddannelsesniveau

Livsstil, herunder rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet
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Komorbiditet

Mental trivsel

Traumatiske oplevelser, fx mobning, seksuelle overgreb, selvmordstanker og hyppige skole-
skift

Forhold omkring veegt

Spiseforstyrrelseshistorik, herunder debut for BED og tidligere andre spiseforstyrrelser®

EDI- og EDE score

Stgrre ndringer i deltagernes liv (fx skilsmisse, dgdsfald, alvorlig sygdom med videre)®
Tidligere behandling for BED'?

Anden behandling samtidig med behandlingsgrupperne (fx psykiatrisk behandling, dizetist, al-

ternativ behandling med videre)'!

Flere af faktorerne er statistisk signifikant associerede med sandsynligheden for at veere fri af diagno-
sen efter behandlingsforlgbet. Lav hyppighed af vejning og positiv vurdering af egen vaegt ggede sand-
synligheden for at blive diagnosefri. Det samme var tilfeeldet for en lavere score pa EDI skalaerne 'Bu-
limi’, ‘Lav selvfglelse’ og 'Forstyrret impulskontrol’. Omvendt var forekomsten af selvmordstanker as-
socieret med en lavere sandsynlighed for at veere sluppet af med diagnosen. | forhold til EDE var en
lavere score pa tre ud af de fire subskalaer praedikterende for behandlingssucces — "Figurbekymring’,
'Vaegtbekymring’ og 'Spisebekymring’. Det samme gjorde sig gaeldende for en lavere score pa den sam-
lede ‘Global score’. Faerre tvangsoverspisningsepisoder ggede ligeledes sandsynligheden for at veere

diagnosefri efter behandlingsforlgbet. Disse sammenhange er alle udtryk for, at et hgjere niveau af

8 Det kan vaere: anoreksi, bulimi, ortoreksi, megareksi eller andet
%56 % af deltagerne har oplevet stgrre endringer i deres liv, efter at de er startet i behandling. Heraf har stgr-
stedelen faet nyt job, oplevet alvorlig sygdom eller dgdsfald.
1025 % af deltagerne har modtaget behandling for BED tidligere.
1118 % af deltagerne har pabegyndt anden behandling, efter de startede i behandlingsgrupperne
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de ovennavnte spiseforstyrrelsessymptomer ggr det mindre sandsynligt, at man ved hjzelp af behand-
lingsforlgbet kan blive diagnosefri. Man kan derfor overveje, om bestemte symptomer eller et vist
niveau heraf skal medfgre mere eller anden behandling i arbejdet med denne malgruppe. De gvrige
parametre kunne ikke forudsige behandlingens succes. Det er saledes interessant, at faktorer sasom
fx vaegt, trivsel eller traumatiske haendelser ikke umiddelbart kan forudsige behandlingens succes. Der-
imod tyder det ikke overraskende pa, at jo mindre alvorlig spiseforstyrrelsen er ved opstart, jo stgrre

sandsynligheden for at vaere diagnosefri ved afslutning.

| det fglgende rettes fokus mod de kvalitative interview og deltagernes vurderinger af en raekke kon-
krete elementer fra behandlingsforlgbet. Indledningsvis beskrives deltagernes vurdering af kostdag-
bogen, som er anvendt i behandlingen. Dernaest fokuseres pa mindfulness og mindful eating efterfulgt
af brugen af rollemodeller i behandlingen. Endelig rettes fokus mod deltagernes vurdering af ernze-

ringseksperten, som var en del af behandlingen.

Formalet med brugen af kostdagbogen er at skabe en forstaelse af ss mmenhangen mellem spisning
og felelser, og give deltagerne mulighed for at undersgge, hvordan spisning og fglelser gensidigt pavir-
ker og forstaerker hinanden. Sammen med besgg fra ernaeringseksperten betyder dette, at deltagerne
kan fa gje pa, at der er mgnstre i deres spisning, og at det er muligt at sendre disse til det bedre og

dermed regulere antallet af overspisningsepisoder.

Det varierer, hvorvidt deltagerne oplever kostdagbogen som et brugbart redskab. De deltagere, som
oplever, at de har udbytte af den henviser til, at kostdagbogen er szerligt anvendelig til at give et over-
blik over, hvad de reelt spiser i Igbet af dagen. Den er saledes et redskab, deltagerne kan anvende til
at opna indsigt i egne spisemgnstre, som fx hvornar en overspisning opstar, ligesom mange indser, at

de faktisk ofte sulter sig selv i Igbet af dagen. Nar kostdagbogen gennemgas i gruppen, har deltagerne
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ligeledes mulighed for at realitetstjekke den maengde af mad, som de indtager. Flere deltagere henvi-
ser til, at de selv oplever, at de indtager unaturligt store maengder mad i Igbet af dagen, men at der i
virkeligheden er tale om helt almindelige maengder set med de andre deltageres og gruppelederens
gjne. Ud over hvad de spiser, skal deltagerne i kostdagbogen ogsa notere deres fglelser, hvilket ggr det
muligt for dem at koble fglelser direkte til deres spisemgnster. Flere deltagere fremhaever, at de her-
ved er blevet opmaerksomme pa, hvordan deres fglelsesmaessige tilstand direkte pavirker deres over-

spisninger.

Nogle deltagere oplever dog ikke, at kostdagbogen er brugbar for dem. De fgler, at kostdagbogen
stresser dem mere, end den gavner, og de glemmer at skrive maltiderne ned i dagbogen. De fleste
deltagere har dog fundet kostdagbogen brugbar, mens de gik i behandlingsgrupperne, men har ikke
overfgrt den til deres dagligdag efter endt behandling. Et ar efter behandlingen er afsluttet anvender

10 % af deltagerne forsat kostdagbogen.

Som en del af gruppeforlgbet har deltagerne afprgvet mindfulness og mindful eating. Langt de fleste

deltagere har veeret glade for begge dele:

”Bade mindfulness og mindful eating synes jeg ogsa var ret spaendende. Det er noget, jeg
praver at bruge. Mindfulness ggr, at jeg falder fuldstaendig ned. Jeg faler, at jeg kan klare
en hel dag uden nogen problemer. Det giver mig afstressning. Mindful eating har vi brugt
herinde (i behandlingsgruppen, red.), og det har gjort, at jeg op til flere gange har ladet
noget std, fordi jeg ikke har syntes, at det smagte godt. Det var en meget anderledes op-

levelse at prgve at spise sddan. Det er sjovt, at det kan veere sd forskelligt.” (Kvinde, 32 ar)

Som det fremgar af citatet, bruger en raekke deltagere mindfulness til at maerke efter, hvordan

de har det, og hvordan deres krop fgles og fungerer. Deltagerne har en tendens til at negligere
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egen krop og ikke maerke efter, hvordan den fgles, og hvad den fortzeller dem. Her er mindful-
ness en hjaelp, som giver deltagerne en bedre fgling med sig selv og deres krop. Mindfulness

hjeelper ydermere deltagerne til at fokusere pa de positive ting i deres hverdag.

Mindful eating er nyt for mange af deltagerne og giver dem en helt ny tilgang til det at spise.
Mange af deltagerne er ofte pa kur og har fokus pa, hvad de ikke ma spise, og nar de spiser
usundt, bebrejder de ofte sig selv. Med mindful eating er det legitimt for deltagerne at nyde
maden, hvilket giver dem en helt anden oplevelse i forhold til at spise pa almindelig vis. Enkelte
deltagere navner i forleengelse heraf, at mindful eating har dbnet deres gjne for, at hvis de i
hgjere grad maerker efter, hvorvidt de er maette eller ej og spiser derefter, sa kan de undga at
vaere pa slankekur hele tiden. For enkelte deltagere fgles mindful eating dog maerkeligt og en
anelse fjollet, hvorfor de ikke bruger det uden for behandlingen. Et ar efter at behandlingen er
afsluttet, bruger 42 % af deltagerne i hgj eller nogen grad mindful eating. Der er altsa tale om et

redskab, som forsat er brugbart for mange.

Flere af deltagerne finder rollemodellerne inspirerende. De viser, at man kan komme af med sin
spiseforstyrrelse og giver pa den made giver rollemodellerne hab for deltagerne.

Flere fremhaever, at én af rollemodellerne har valgt en helt anden vej, nemlig at forlige sig med
sin overvaegt, hvilket mange af deltagerne ikke fgler sig i stand til eller gnsker at ggre. De oplever
det dog som inspirerende med en helt anden tilgang. For enkelte deltagere er rollemodellerne
dog for langt fra dem selv til, at de kan hente inspiration i dem og deres liv. Dette er blandt andet
influeret af, at rollemodellerne adskiller sig pa parametre som kgn og alder i forhold til nogle af
deltagerne, ligesom deres strategi, saerligt i forhold til at handtere overvaegtsproblematikken,

ligger for langt fra deltagerne selv.
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Som en del af behandlingen har deltagerne haft besgg af en ernaeringsekspert, hvilket mange
har oplevet som yderst laererigt. Deltagerne har faet en bedre forstaelse for, hvad der sker fysisk
og psykologisk, nar de spiser. Derudover har ernaeringseksperten givet deltagerne en forstaelse
for vigtigheden af at fglge almene kostrad i stedet for konstant at veere pa slankekur. Deltagerne
paskgnner endvidere, at de har faet sma tips til, hvordan de kan leve sundere i hverdagen. Som
kontrast hertil oplever enkelte deltagere dog, at ernaeringsekspertens rad er for abstrakte og

overordnede til, at det kan hjeelpe dem i deres hverdag.

Et ar efter at behandlingen er afsluttet, anvender flere af deltagerne forsat elementer fra be-

handlingen i deres dagligdag.

Behandlingen foregar i foreningsregi og dermed uden for psykiatrien. Derfor er det interessant at se
pa, hvad deltagerne selv mener, dette betyder. Over halvdelen (57 %) vurderer, at det ikke har en
betydning, at behandlingen foregar uden for psykiatrien, mens det for lidt under halvdelen (43 %) har
en betydning. Der er eksempler pa, at deltagerne betragter psykiatrien som et sted, hvor personer
med meget alvorlige psykiske lidelser behandles, hvorimod de i hgjere grad betragter LMS som et sted,
hvor personer, der ’blot’ er ‘adfaerdsmaessigt udfordret’, behandles. Det er saledes tydeligt, at disse
deltagere ikke betragter sig selv som syge nok til at modtage behandling i psykiatrien samtidig med, at
der er eksempler p3a, at deltagerne har en forestilling om, at de vil blive mere sygeliggjorte og stigma-
tiserede af omverden, hvis de modtog behandling i psykiatrien. Disse deltagere beskriver LMS som et

neutralt sted.

| forlaengelse heraf fremhaever andre, at behandlingen potentielt godt kunne veere i psykiatrien, men
at det er mindre tabubelagt for dem, at det foregar i en forening. Helt konkret naevner enkelte, at de
ikke ville fortzelle deres netveaerk, at de modtoger behandling og slet ikke invitere dem til netvaerksar-

rangementer, hvis behandlingen foregar i psykiatrien. Det har saledes haft en positiv betydning for

75



VIDENSCENTER OM
SPISEFORSTYRRELSER
0OG SELVSKADE

knap halvdelen, at behandlingen foregar i forenings regi. Dette er i hgj grad influeret af deres forestil-

linger om omgivelsernes opfattelse af dem og deres behandling.

Nedenstaende tabel viser deltagernes vurdering af en raekke gvrige faktorer, som pavirker rammerne

for behandlingen.

Tabel 21: Deltagernes tilfredshed med rammerne for behandlingen

% (N)
K@nsfordelingen i gruppen
Helt enig/enig 86 (100)
Aldersfordelingen i gruppen
Helt enig/enig 88 (103)
Laengden af mgderne
Helt enig/enig 84 (97)
Hyppigheden af mgderne
Helt enig/enig 72 (83)
Tidspunktet for mgderne
Helt enig/enig 80 (93)
Gruppelederens forberedelse
Helt enig/enig 97 (113)

Som naevnt tidligere er der blandt deltagerne en stor overrepraesentation af kvinder. Af tabel 21 frem-
gar det, at st@grstedelen af deltagerne er tilfredse med kgnsfordelingen i behandlingsgruppen pa trods
af den meget homogene fordeling. De deltagere, der er utilfredse med kgnsfordelingen, er primaert
maend, som gnsker en mere lige kgnsfordeling. Enkelte meaend foreslar, at man med fordel kan lave
rene mandegrupper, da netop forhold til mad og krop ifglge dem er forbundet med ens kgn.

| forhold til aldersfordelingen i gruppen er langt stgrstedelen ligeledes tilfredse. Behandlingsgrupperne
er ikke aldersinddelte, hvilket ellers var en overvejelse, fgr behandlingen startede. Overvejelserne gik

seerligt pa, hvorvidt alder kunne vare en barriere for deltagerne i forhold til at abne op over for de
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andre deltagere. Der er eksempler pa, at nogle deltagere ligefrem fremhaever aldersfordelingen som

en fordel.

Deltagerne er generelt tilfredse med tidspunktet for mgderne samt varighed pr. gruppegang. Stgrste-
delen udtaler, at 2,5 time pr. gruppegang er passende, eftersom det er muligt at nd omkring alle del-
tagere, uden at de bliver for traette. Herunder er der flere, som gnsker, at gruppegangene i starten
varer lidt leengere, fordi der er meget at fortaelle ved gruppeopstart. Omvendt fremhaever flere, at det

er hardt at veere til behandling, og at tre timer er for leenge at 'vaere pa’.

Derudover gnsker stgrstedelen af deltagerne, at forlgbets varighed pa syv maneder er lzengere. De
fleste gnsker, at forlgbet skal straekke sig til 12 maneder, hvor hyppigheden mellem sessionerne kunne
blive mindre med tiden. Flere foreslar, at den sidste del af forlgbet kunne vaere med manedlige mgder,
men at der er behov for, at forlgbet straekker sig laengere, sa gruppen fortsat er et sikkerhedsnet under
deres positive udvikling. Et ar efter behandlingen er afsluttet er gnsket om, at behandlingsforlgbet
varede laengere, endnu stgrre. Flere efterspgrger forsat en form for tilknytning eller deltagelse i andre

tilbud efter behandlingen er afsluttet.

Der er ogsa en generel tilfredshed med gruppeledernes forberedelse til mgderne og stor tilfredshed
med deres indsats. Deltagerne udtaler, at gruppelederne er meget rummelige, giver god feedback og

skubber deltagerne lige til greensen for, hvad de kan klare.

Fgr behandlingen mente 16 %, at de helst ville modtage individuel behandling. Efter at have modtaget
gruppebehandling er naesten alle positive i forhold til dette. Flere udtaler, at det er en stor fordel at
kunne spejle sig i andre, fa udvidet sit perspektiv og fa forstaelse fra andre, som deler samme proble-

matik:
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“Gruppen giver mulighed for at hgre andre og spejle sig i andre og finde ud af, at man ikke er alene om
det her. Det er meget vardifuldt. Gruppen giver ogsd mulighed for at fortzelle, hvordan man har det. Det
der med at forklare, hvordan man har det og reflektere over andre. Det er rigtig veerdifuldt. ” (Kvinde,

34 ar)

Antallet af deltagere pr. gruppe var omkring syv til otte og for stgrstedelen af deltagerne ville den
optimale gruppestgrrelse vaere 6-8 personer, da flere udtaler, at gruppedynamikken og diversiteten
ville forsvinde, hvis der var faerre, mens det ville veere for presset, hvis der var flere i en gruppe. Flere

fremhaever ogsa, at der efter frafald i gruppen har veeret bedre plads til, at alle kunne komme til orde.

Som beskrevet, har netvaerket vaeret inddraget i behandlingen. Deltagerne selv har generelt vaeret
tilfredse med inddragelsen af netvaerket (89 %) og oplever, at deres pargrende har faet en bedre for-
staelse for de problemer, som de keamper med. Deltagerne oplever, at de pargrende nu bedre forstar
deres tanker, og generelt oplever de, at det er blevet nemmere for dem at tale med de pargrende om
BED. Herunder mener en raekke deltagere, at netvaerket er blevet mere opmarksomme pa, hvad der
kan veaere positivt og negativt at tale om i forhold til spiseforstyrrelsen. Det vaere sig eksempelvis slan-
kekure og velmenende rad fra netvaerket om, hvordan deltagerne bgr leve deres liv.

Flere deltagere henviser til, at det kan veere svaert at forklare andre, hvad BED indebeerer, og at forklare
alvorligheden af lidelsen. | workshoppen har netvaerket faet forklaret dette af professionelle, hvilket
har veeret givtigt. Samtidig oplever deltagerne, at deres netveerk har haft glaede af at tale med andre
pargrende i samme situation. Et ar efter at behandlingen er afsluttet, vurderer 68 %, at de er blevet

bedre til at abne op for netvaerket sammenlignet med fgr behandlingens opstart.

For enkelte deltagere har netvaerksworkshoppen ikke fungeret optimalt. Dette skyldes primaert, at der
i forvejen var en darlig dynamik i den pagaeldende behandlingsgruppe, hvilket smittede af pa netveerks-
workshoppen. Andre deltagere navner, at workshoppen var givtig for dem og deres netvaerk, men at

det fortsat er vanskeligt for netvaerket at tale med deltagerne om deres tvangsoverspisning.
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Resultaterne peger ligeledes pa, at netvaerket har vaeret tilfredse med at blive inddraget. Tabel 22 viser

netvaerkets vurdering af de 'Netvaerks Workshops’, som har vaeret en del af behandlingsforlgbet.
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Tabel 22: Netvaerkets vurdering af Netvaerks Workshop
% (N)
Oplysningerne var nye for mig
Helt enig/enig 67 (71)
Oplysningerne gav mig en bedre forstaelse for tvangsoverspisning
Helt enig/enig 91 (98)
Oplysningerne har vaeret brugbare for mig
Helt enig/enig 88 (94)
Hvordan oplevede du laengden af Netvaerks Workshoppen samlet set?
For kort 28 (30)
Tilpas 71 (76)
For lang 1(1)

Tabel 22 viser, at workshopsene henvendst til netvaerket har bidraget med ny viden for en stor del af
netvaerket (67 %). Stort set alle i netvaerket oplever, at oplysningerne giver dem en bedre forstaelse
for BED (91 %), og at oplysningerne er brugbare (88 %). Stgrstedelen af netvaerket oplever laengden af
workshoppen som passende (71 %). | fglgende citat fortaller en pargrende, hvad vedkommende har

faet ud af at deltage i netvaerksworkshoppen:

“Jeg fik en stgrre indsigt i og forstdelse for, hvorfor og hvordan en spiseforstyrrelse fungerer.
Primeert var det rigtig godt at hgre fra de andre med spiseforstyrrelse og deres pdrgrende, og
dermed blandt andet fa konkrete rdd til, hvad man kan ggre for at hjeelpe bedst muligt.” (Parg-

rende, 48 ar)

Citatet ovenfor repraesenterer en generel tendens blandt flere pargrende, som fortaller, at de har faet
en bedre forstaelse for BED og mekanismerne bag. Netveerket har faet et stgrre indblik i, hvad delta-
gerne keemper med, og hvor indgribende sygdommen kan vaere. For flere har dette veeret en 'aha’-

oplevelse, da deres viden omkring BED for mange var begraenset pa forhand.
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Samtidig oplever netvaerket, at de har faet et bedre udgangspunkt for at tale med deltagerne om deres
sygdom. Nu ved de i hgjere grad, hvad de skal sige og ikke skal sige, samtidig med at bergringsangsten
i forhold til sygdommen, som mange har oplevet, er forsvundet. Dét, at netveerket har faet indsigt i,
hvad behandlingen indeholder, har ogsa gjort, at de bedre kan tale med deltagerne om det forlgb, som
de er i gang med. Endvidere er der blevet dbnet op for, at netveerket og deltagerne kan tale om de
problematikker, der ligger til grund for spiseforstyrrelsen. For nogen drejer det sig om problematikker,

der stammer helt tilbage fra barndommen, men som aldrig er blevet talt om.

Flere fra netvaerket fremhaever det ogsa som givtigt, at de har faet mulighed for at hgre andres histo-
rier. Det veere sig bade andre, som lider af BED, men ogsa andre pargrende. Det har her vaeret muligt
for netvaerket at dele deres erfaringer og frustrationer og fa gode rad fra andre i lignende situationer.
Enkelte fra netvaerket henviser dog ogsa til, at de oplever, at indholdet i workshoppen er gentagende.
Dette haenger sammen med, at disse personer har deltaget i flere af netveaerksarrangementerne. Op-
rindeligt var det meningen, at deltagerne kunne tage forskellige personer fra deres netvaerk med til de
forskellige arrangementer, saledes at en pargrende kun deltog i ét af netvaerksarrangementerne. Det
er veerd at tage med i overvejelserne fremadrettet, hvorvidt indholdet i netvaerksarrangementerne
skal varieres, sa det er interessant for samme person fra netvaerket at komme flere gange, eller om
indholdet skal veere det samme, og personerne fra netvaerket derfor skal opfordres til kun at deltage

en gang.
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| alt er 22 personer faldet fra i Igbet af behandlingen, hvilket giver en frafaldsprocent pa 14. Samlet set
vurderes frafaldet at vaere acceptabelt og forventeligt. Enkelte er faldet fra naesten fgr behandlingen

er startet.

Ud af de 22 frafaldne er der oplysninger pa 19 personer ved behandlingsopstart, mens 14 personer har
besvaret et spgrgeskema ved frafald. Disse personer adskiller sig ikke signifikant fra de andre deltagere

pa parametre som:

Kgn

Alder

Uddannelse

Civilstatus

Leengde af deltagernes spiseforstyrrelse

Hvorvidt deltagerne har andre spiseforstyrrelser

Hvor ofte deltagerne har vaeret pa slankekur

Hvorvidt deltageren lider af andre alvorlige sygdomme
Undervaegt, overvaegt, psykiske lidelser og alkohol- eller stofmisbrug i den biologiske familie
Hvorvidt deltagerne forventer at tabe sig i behandlingen
Livstilfredshed

Trivsel
De frafaldne personer har dog i signifikant hgjere grad alvorlig sygdom i deres biologiske familie end

de resterende deltagere. Dette g@r sig dog kun geeldende blandt fire personer, hvorfor disse resultater

bgr tolkes med varsomhed.
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Der er forskellige arsager til, at deltagerne har fravalgt behandlingen. Stgrstedelen gnsker i hgjere grad
individuel behandling eller fgler ikke, at de passer ind i behandlingsgruppen. For andre er opstart i
gruppebehandling for stor en udfordring. Enkelte er utilfredse med gruppelederen, har ikke faet ud-
bytte af behandlingen eller oplever ikke, at indholdet i mgderne passer til dem.

Nogle har uddybet deres arsager til behandlingens ophgr, og her er andre omstandigheder i deres liv

en vaesentlig faktor. En frafalden deltager udtaler:

”Jeg har undervurderet mit uddannelsesforlgb, og der har vaeret og er sGé mange projekter og eksa-
mener, der har gjort, at jeg ikke har veeret i stand til at koncentrere mig om forlgbet, og det har
hgjnet mit stressniveau. Jeg vil rigtig gerne deltage pa et tidspunkt, hvor jeg ikke er bundet op med
skoleundervisning, gruppearbejde, osv. Det er vigtigt for mig at have lidt mere ro til at koncentrere

mig om de ting, jeg er i gang med.”

Nogle af deltagere oplever, at de enten er for pressede eller stressede til at koncentrere sig om be-
handlingen pa grund af andre forhold i deres liv. Andre har det darligere, end f@r de startede i behand-
lingen. Der er ogsa tilfelde, hvor behandlingen saetter gang i nogle tanker og fglelser, der er forbundet
med andre problematikker end tvangsoverspisningen. | sddanne tilfaelde kan der argumenteres for, at
selvom vedkommende har stoppet forlgbet, sa har behandlingen alligevel haft en positiv effekt, idet
den har faet vedkommende til at indse, at han/hun keemper med andre problematikker, som der skal
sgges behandling for andetsteds. Nogle deltagere oplever i forleengelse heraf, at det er hardt for dem
at lytte til andres problemer, hvilket ogsa kan veere en forklaring p3, at de foretrakker individuel be-

handling.

Arsagen til behandlingens ophgr er saledes forbundet med bade individuelle og behandlingsrelaterede
forhold. Deltagerne har samtidig forskellige forslag til, hvordan behandlingen kan forbedres. Der er
blandt de frafaldne deltagere blandt andet et gnske om et stgrre fokus pa den enkelte, herunder flere
individuelle samtaler. Endvidere foreslas der, at det i hgjere grad bgr overvejes, hvem der szettes sam-

men med hvem i grupperne. Nogle deltagere efterspgrger derudover, at grupperne skal veere mindre,
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sa den enkelte bedre kan komme til. Derudover efterspgrges der flere indleeg udefra, sa andre kommer

og holder oplaeg for gruppen.
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| dette afsnit diskuteres projektets indhold og resultater. Der sammenlignes med internationale resul-

tater og diskuteres, hvordan behandlingen med fordel kan tilrettelaegges fremadrettet.

Som beskrevet tidligere ses en forbedring pa samtlige EDE-skalaer og pa bade antallet af dage med
overspisningsepisoder og antallet af overspisninger. Pa flere af skalaerne er scoren halveret fra opstart
til afslutning, ligesom antallet af overspisningsepisoder og dage med overspisningsepisoder ved afslut-
ning er ca. en tredjedel af, hvad de var ved opstart. Dette virker umiddelbart som store forbedringer
og som et tilfredsstillende resultat for behandlingen. Behandlingssuccessen vurderes dog bedst ved
sammenligning med resultater fra tidligere undersggelser, og derfor ssmmenholdes resultaterne med
to andre studier, der ligeledes har undersggt effekten af behandling af BED og ogsa har brugt EDE som
maleredskab. Det skal bemaerkes, at der endnu ikke findes danske studier herom, hvorfor det fglgende
baseres pa en sammenligning med to amerikanske studier. Disse undersgger to typer af behandling.
Til sidst sammenlignes efter-malingen for behandlingsgrupperne i dette projekt med EDE-scoren

blandt en gruppe af raske ikke-overvaegtige personer.

Terapeutledet behandling: Peterson mfl. har undersggt effekten af terapeutledet behandling pa 60

BED-patienter. Forlgbet bestod af 15 gruppesessioner af 80 minutters varighed over 20 uger, med

ugentlige mgder de fg@rste ti uger og herefter mgder hver anden uge (Peterson & Mitchell 2009).

Kognitiv adfaerdsterapi: Wilfley mfl. har set pa effekten af gruppebaseret kognitiv adfeerdsterapi pa 78

personer med BED. Den fgrste tredjedel af behandlingen havde fokus pa adfaerdsstrategier, anden
tredjedel pa kognitive feerdigheder, mens tredje og sidste del handlede om forebyggelse af tilbagefald.
Behandlingen bestod af tyve ugentlige sessioner @ 90 minutters varighed og tre individuelle sessioner

med specifikt fokus pa den enkelte deltagers mal og progression (Wilfley et al. 2002).
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Interpersonel psykoterapi: | studiet af Wilfley undersgges ligeledes effekten af interpersonel psykote-

rapi pa 80 BED-patienter. Ogsa denne behandlingsform bestod af 20 ugentlige sessioner 4 90 minutters
varighed samt tre individuelle sessioner med specifikt fokus pa den enkelte deltagers mal og progres-
sion. Den interpersonelle psykoterapi havde fokus pa problemlgsning. Fgrste fase havde fokus pa pa-
tientens interpersonelle historie for at identificere problemomrader. | anden del implementeres stra-
tegier, der skulle hjzlpe deltageren til at lave andringer inden for det identificerede problemomrade,
mens sidste del blev brugt til at evaluere forandring og laegge planer for fastholdelse (Wilfley et al.

2002).

Normal befolkning: Et tidligere studie af Wilfley fra 2000 undersggte psykopatologien bag BED sam-

menlignet med anoreksi og bulimi og brugte i den forbindelse en gruppe af normalvaegtige kontrolper-

soner (Wilfley et al. 2000).
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Tabel 23: Sammenligning af EDE resultater med andre studier

Middelvaerdi (ts.d.)
Behandling

EDE-skalaer
Restriktion

Spisebekymring
Figurbekymring
Vagtbekymring

Global score

Antal objektive bulimiske
episoder

Antal dage med objektive
bulimiske episoder

Terapeutledet behand-
ling, N=60

For Efter
1,6 1,1
(£1,3) (£1,0)
2,1 1,1
(£1,2) (£1,1)
3,8 3,0
(x0,8) (x1,1)
3,7 3,1
(£1,0) (£1,3)
2,8 2,1
(x0,8) (£0,9)
24,6 (+18,7) | 6,3 (£12,3)
16 4,4
(£6,9) (£7,3)

Kognitiv adfaerdste-

rapi, N=78

For

1,8
(x1,2)
2,4
(£1,2)
3,8
(x1,0)
3,3
(x1,1)

17,3
(£6,9)

Efter

0,9
(£0,9)
0,6
(£0,8)
2,3
(£1,4)
2,0
(£1,2)

0,6
(+1,6)

Interpersonel psykote-
rapi, N=80

For Efter
2,1 1,5
(£1,3) (£1,1)
2,3 0,7
(£1,5) (£0,8)
3,8 2,4
(x0,9) (£1,1)
3,2 2,1
(£1,1) (£1,2)
16,3 0,9
(£7,2) (£2,0)

LMS (2015),
N=97

For Efter
2,6 1,3
(£2,2) (£1,3)
2,6 1,4
(£1,5) (£2,2)
3,9 2,6
(£1,2) (£1,3)
3,9 3,3
(£1,7) (£3,2)
3,2 2,3
(£1,0) (¥1,8)
16,7 5,9
(£14,4) | (£9,9)
13,0 4,5
(£8,1) (£6,6)

Normal be-
folkning
N=42

0,9
(+0,9)
0,2
(+0,3)
0,5
(+0,6)
0,6
(+0,8)



Nar vi sasmmenligner resultaterne fra LMS’ behandling med andre undersggelser, sa scorer patienterne
i LMS’ forlgb generelt hgjere pa samtlige EDE-skalaer fgr behandlingsopstart sammenlignet med del-
tagerne i de andre undersggelser. For eksempel er den gennemsnitlige score pa ‘Restriktionsskalaen’
2,6 ved opstart i dette studie, mens den for de resterende ligger pa henholdsvis 1,6, 1,8 og 2,1. Antallet
af objektive bulimiske episoder og antal dage med objektive bulimiske episoder, er for deltagerne i

LMS’ behandlingsforlgb dog generelt lavere end i de gvrige studier.

Ser vi pa resultaterne efter behandlingen, er der sket et fald pa samtlige skalaer for alle studier. Scoren
i dette projekt er dog hgjere end scoren i de andre projekter. Dette er dog med undtagelse af restrik-
tionsskalaen i studiet af interpersonel psykoterapi og figurbekymringsskalaen i undersggelsen af den

terapeutledede behandling.

En arsag til, at deltagere i LMS’ behandlingsgrupper ikke scorer ligesa lavt efter endt behandling pa
EDE-skalaerne som de gvrige studier, kan vaere, at de scorede hgjere i udgangspunktet. Ser man pa
‘Global score’, der er et gennemsnit af scoren pa de fire skalaer, ender deltagerne fra behandlings-
grupperne pa 2,3. Dette er en anelse hgjere end ved den terapeutledede behandling, men forskellen

er meget lille set i lyset af, at deltagerne i LMS’ forlgb havde et hgjere udgangspunkt.

| sidste kolonne i tabellen ses resultaterne pa EDE-skalaerne for en stikprgve af normalbefolkningen.
Med disse som sammenligningsgrundlag bliver det tydeligt, at ingen af de undersggte behandlinger er
i stand til at bringe patienterne ned pa et niveau, der svarer til det, der ses blandt personer uden en

spiseforstyrrelse.

| forhold til antallet af dage med objektive bulimiske episoder er forbedringen i LMS’ behandlingsgrup-
per den mindste blandt de fire fremhavede studier. De to behandlingsforlgb, der er undersggt af Wil-
fley et al., formar naesten at eliminere de bulimiske episoder, mens den terapeutledede behandling og

behandlingsgrupperne i LMS far antallet af dage ned pa ca. 4,5.

Hvis man sammenligner resultaterne fra BED-behandlingen med behandlingsresultater fra de gvrige
spiseforstyrrelser anoreksi og bulimi, er det tydeligt at der med BED-behandlingen er opnaet gode re-
sultater. Omfattende gennemgange af behandlingsresultaterne de seneste 50 ar for de gvrige spise-

forstyrrelser viser, at under halvdelen bliver raske (Steinhausen, 2002; Steinhausen, 2009).
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Den indledende fase med screening og udredning har som beskrevet vaeret grundig, og deltagerne i
projektet opfylder eller er meget teet pa at opfylde diagnosekriterierne for BED, som beskrevet i DSM-

IV, ligesom de opfylder inklusionskriterierne for gruppebehandlingen.

Flertallet af deltagerne har profiteret af behandlingen, hvilket peger p3, at deres problemstilling har
matchet forlgbet. Overordnet tyder det derfor p3, at de patienter, der har deltaget i forlgbet, har vaeret

de rette.

| forhold til hvorvidt DSM-IV kriterierne for BED har givet de rette deltagere, sa virker beskrivelsen af
overspisningsepisoderne samt karakteristika herfor til at veere retvisende og som nogen, deltagerne
kunne genkende sig selv og deres spiseforstyrrelse i. | DSM-V er kravet til hyppighed og varighed ind-
skraenket til én ugentlig tvangsoverspisningsepisode over en tre maneders periode mod DSM-IV’s to
ugentlige tvangsoverspisningsepisoder over en seks maneders periode. LMS har anvendt DSM-IV be-
skrivelsen, men oplever, at det ikke er ngdvendigt med en seks maneders periode for at kunne stille
en BED diagnose. Ved en fortsattelse af projektet vil det saledes vaere anbefalingen at overga til DSM-
V. De deltagere, der |3 pa graensen til at have diagnosen ifglge DSM-IV, og som har profiteret af forlg-
bet, vil med stor sandsynlighed leve op til diagnosen ifglge DSM-V, idet perioden og hyppigheden af
overspisningsepisoder er mindre. Ved at bruge DSM-V vil man saledes kunne rekruttere de rette del-

tagere og naesten alle for, hvem behandlingen er relevant, vil leve op til diagnosekriterierne.
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En svaghed ved projektet er, at det ikke har formaet at tiltraekke et tilstraekkeligt antal maend, idet det
sk@nnes, at maend udggr 40 % af alle, som rammes af BED. Dette tal gar ikke igen i antallet af mandlige
deltagere i gruppeforigbet. Det har altsa vist sig lettere at rekruttere kvinder til forlgbet. Dette kan
have forskellige arsager. Dels kan tilgangen i rekrutteringen, herunder materialer, sprogbrug og gene-
rel omtale have haft betydning for, hvem LMS faktisk har henvendt sig til og dermed endt med at
rekruttere. En pointe er, at langt flere kvinder end mand allerede bruger LMS’ eksisterende tilbud, og
at LMS er vant til at rekruttere denne malgruppe. Muligvis er der ikke kommunikeret om BED og be-
handlingstilbuddet pa en made, der har appelleret til maend. Det er ligeledes muligt, at gruppeformatet
kan virke afskraekkende pa nogle mand, og at de derfor ikke har henvendt sig.

Derudover er der en gaengs forestilling om, at spiseforstyrrelser er et 'kvindeproblem’ og noget, som
hgrer teenagealderen til. En overvejelse er derfor, at nogle mand ikke genkender deres problem som
en spiseforstyrrelse, og derfor ikke henvender sig til LMS (Bulik, 2013). Det kan ogsa veere at de maske
vaelger at lade vaere med at opsgge behandling af frygt for stigmatisering over at lide af en "ung-pige-

sygdom’.

Fremadrettet kan tilbud og rekruttering med fordel designes, sa det henvender sig mere til maend. En
overvejelse er, at maend og kvinder ikke ngdvendigvis responderer pa samme type af information og
materiale, og at det kan i hgjere grad malrettes begge kgn. Der har fra nogle af de mandlige deltagere
ogsa vaeret et eksplicit pnske om mandegrupper og alene at reklamere med dette ville potentielt kunne
tiltreekke flere maend. Derudover forsgger LMS gennem foredrag, kurser og andet oplysende arbejde
at afstigmatisere BED og bryde forestillingen om, at spiseforstyrrelser tilhgrer et bestemt kgn og al-
dersgruppe. Det kan altsa konkluderes, at der fremadrettet skal ggres en ekstra indsats for at rekrut-

tere maend med BED.
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Selvom oplevelsen hos gruppelederne er, at mange deltagere havde mange andre problemer end de-
res spiseforstyrrelse, eksempelvis sociale problemer og udfordringer med andre fysiske og psykiske
lidelser, sa tyder evalueringen alligevel pa, at deltagerne eksempelvis har veeret mere veluddannede
end den almene befolkning. Derfor kan der vaere en malgruppe af mere ressourcesvage personer med
BED, som har brug for en mere malrettet rekruttering og som evt. i hgjere grad skal henvises eller
ops@ges, for de kommer i behandling. Dette kan Igses gennem et endnu teettere samarbejde med
kommuner og praktiserende lzeger, som kan hjalpe de ressourcesvage patienter til at deltage i be-
handlingsforlgb. | den forbindelse kan det vaere veerd at overveje, om der skal laves seerlige grupper
for denne malgruppe, da oplevelsen hos gruppelederne har vaeret, at nogle deltagere med mange an-

dre udfordringer har haft brug for mere stgtte, end der er lagt op til i gruppeforlgbet.

Seerligt ressourcesvage deltagere kan fx have en kontaktperson eller bostgtte med, der dog ikke delta-
ger i gruppen, men som kan komme med til informationsmg@der og netvaerksworkshop, og som kan
fglge deltageren frem og tilbage og have det overordnede overblik over forlgbet. Derudover kan de
fungere som en seerlig stgtte for deltageren undervejs i forlgbet, dette iseer i forhold til at implemen-
tere ny viden og lzering i dagligdagen. Pa den made er der et professionelt bindeled mellem gruppen

og hverdagslivet, som kan give ekstra stgtte og opbakning.

Derudover er det relevant at overveje, om dele af behandlingsmanualen skal justeres, sa den matcher
en mindre ressourcestaerk gruppe. Her kunne det vaere vaesentligt at nedszette tempoet for behand-
lingen og forventningerne til, hvor hurtigt udvikling skal forekomme. Saledes at der er feerre temaer i
behandlingen, men at de enkelte temaer til gengzeld fylder mere, og at der er endnu mere fokus pa,

hvordan viden fra gruppen kan overfgres til en hverdag, som givetvis indeholder mange belastninger.
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Overordnet ma det konkluderes, at behandlingen har ramt den tiltaenkte malgruppe, da langt stgrste-
delen af deltagerne har faet udbytte af behandlingen. Dog er der fortsat behov for tiltag, der i hgjere
grad kan tiltraekke maend med BED, som eksempelvis rene mandegrupper, anden markedsfgring samt
aflivning af fordomme om, hvem der rammes af BED. For at nd de mindre ressourcesvage personer
med BED kan det vaere relevant at foretage visse tilpasninger blandt andet med henblik pa rekruttering

af patienter og opbygning af behandlingen.

Behandlingsmanualen har et bredt fokus, hvor flere forskellige teoretiske perspektiver anvendes, hvor
deltagerne praesenteres for forskellige gvelser og tematikker, hvor psykoedukation og relationsarbejde
prioriteres. Samtidig gives der plads til, at enkelte elementer kan tillaegges mere vaegt end andre af-
hangigt af gruppens behov og gnsker. Der er ligeledes indlagt gruppegange med abne runder, hvor
det er de enkelte deltageres historier og oplevelser, der udfoldes og arbejdes med. Inden for behand-
lingsmanualens rammer er der saledes mulighed for at justere. Dette ggres dog efter aftale og overve-

jelse med den pageeldende gruppeleders supervisor, sa der er en kvalitetssikring af prioriteringerne i

gruppen.

Alligevel er erfaringen fra gruppelederne, at det kan vaere en udfordring at na det hele og at give alle i
gruppen nok taletid. En betragtning er, at det i gruppeterapi netop er en udfordring, at der er en be-
grenset maengde af tid til hver deltager, men at oplevelsen ved at dele og lytte kan opveje dette. En
anden betragtning er, om behandlingsmanualen er for ambitigs i forhold til tidsrammen, hvilket kan
gore det vanskeligt at udfolde alle delene tilstraekkeligt. Fremadrettet kan manualen med fordel ind-

skraenkes, saledes at der bliver mere plads til at ga i dybden med de enkelte dele.
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Eksempelvis har mindfulness vaeret et element, som anvendes i 9 af de 18 gruppegange, og derudover
benyttes mindful eating ogsa i behandlingen. Begge elementer traekker pa samme teoretiske ramme.
Mindfulness er relevant i forhold til at genetablere en forbindelse til kroppen og lzere at lytte til dens
signaler. Dog kan omfanget af mindful eating begraenses, uden at det vil minimere de positive behand-
lingseffekter. Ligeledes kunne mindfulness introduceres og anvendes en enkelt eller to gange, hvoref-
ter deltagerne kan lave mindfulness hjemme mellem gruppegangene. P4 den made frigives der mere

plads til de andre elementer.

Derudover kunne rollemodellens besgg flyttes fra at ligge i en gruppegang til en netvaerksworkshop,
saledes at netvaerket ogsa far mulighed for at hgre rollemodellens historie. Erfaringer fra dette kan

derefter inddrages i de efterfglgende gruppegange.

Endvidere kunne det veere relevant at overveje, hvordan gennemgang af hjemmegvelser skal foregd i
gruppen. Her har det som oftest vaeret praksis, at samtlige af gruppedeltagerne har fortalt om, hvad
de har faet ud af at lave hjemmegvelserne, hvilket er meget tidskraevende. | stedet kunne det udveel-
ges, hvem der skal pa med hvad, sa ikke alle skal gennemga @velsen. Alternativt kan der vaere en felles

opsamling styret af gruppelederen.

Ved at prioritere anderledes i bade manualen og i faciliteringen kan der altsa frigives mere tid til at ga
i dybden med de enkelte temaer og til at prioritere de szerligt effektfulde elementer mere.

| forhold til afslutning af deltagerne vil det fremadrettet veere en fordel at lave en procedure for, hvor-
dan og pa hvilken baggrund personer i et behandlingsforlgb hos LMS kan afsluttes under forlgbet, hvis

det skgnnes ngdvendigt. Eksklusionskriterierne tager hgjde for diagnoser, som er diagnosticeret forud
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for gruppeforlgbet. Men det er ikke beskrevet, hvordan gruppelederen handterer diagnoser, som stil-
les undervejs i forlgbet. Det kan eksempelvis vaere, hvis gruppelederen vurderer, at en deltager skal
udredes yderligere, eller hvis en deltagers deltagelse i gruppen bliver for problematisk for gruppen

eller vedkommende selv.

Oplevelsen er, at det kan virke vanskeligt at afslutte deltagere undervejs, da det har veeret serdeles
begraenset, hvor de ellers kunne fa behandling for deres spiseforstyrrelse. Dette betyder, at der er
enkelte personer, som undervejs i forlgbet har vist sig uegnede til at deltage, men som ikke er blevet
afsluttet, eftersom gruppelederen etisk har haft sveert ved at afslutte deltageren uden at kunne hen-
vise direkte til andre tilbud eller udredning. Et taettere samarbejde mellem LMS og fx Psykoterapeutisk

Center Stolpegard ville kunne imgdekomme denne problematik.

Deltagerne fremhaever sarligt, at det er vigtigt, at LMS gar sig flere overvejelser i forhold til sammen-
saetningen af behandlingsgrupperne. Her henviser deltagerne til, at man sa vidt muligt bgr sammen-
seette grupperne, sa deltagerne ligner hinanden mest muligt. Det vaere sig i forhold til kgn, hvor delta-
gerne er i livet, hvordan de har det med deres spiseforstyrrelse med videre. Derudover oplever nogle
af deltagerne, at ikke alle er lige motiverede for at deltage i behandlingen og indstillet pa at give andre
plads. Det foreslas ogsa af flere deltagere, at man, inden behandlingen starter, ggr det klart for alle, at
det er vigtigt at prioritere at komme til behandlingsgangene og at give plads til de andre deltagere.
Gruppelederne ma gerne lave nogle tydeligere rammer for behandlingen og fastholde disse gennem

forlgbet.
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Nogle deltagere foreslar, at man som deltager far flere gvelser, som man skal gve sig pa fra gang til

gang. Andre efterspgrger mere teoretisk viden om BED.

| forhold til inddragelse af netvaerket i behandlingen, sa efterspgrger deltagerne flere netveerksmgder

samt materiale om BED og behandlingsgrupperne, som de kan dele ud til netveerket.

| behandlingsforlgbet har der vaeret begraensede muligheder for at supplere gruppeforlgbet med indi-
viduelle samtaler. Safremt gruppelederen har vurderet det ngdvendigt, har det dog vaeret muligt at
tilbyde gruppedeltagerne enkelte individuelle samtaler. Disse har typisk veeret i forbindelse med saer-
lige belastninger hos en gruppedeltager, hvor gruppelederen har vurderet, at det har kreevet ekstra

stotte.

Gruppelederne og deltagerne udtrykker gnske om, at behandlingen i hgjere grad suppleres med indi-
viduelle samtaler. Der kunne fx vaere to faste individuelle samtaler i forlgbet, hvor gruppelederen ville
fa mulighed for at dykke mere ned i den enkeltes problemstillinger. Samtidig skal der derudover veere

mulighed for, at gruppelederen efter behov kan indlaegge individuelle samtaler.

| hele forlgbet er gruppelederne opmaerksomme p3, at alle i gruppen far taletid og inddrages bedst
muligt. Men da forlgbet er manualiseret, er der en plan for hver gruppegang, saledes at der fokuseres
pa noget sarligt. Det betyder, at det ofte er det planlagte tema, som bliver omdrejningspunktet for
samtalen i gruppen. Derfor kan gruppemedlemmerne sidde med overvejelser, tanker og fglelser, som

ikke ngdvendigvis bergres.
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Derudover har gruppelederne flere gange oplevet, at en gruppedeltager har faet en vigtig erkendelse
i Ibet af en gruppegang. Altsa at der har vaeret et tema, som har gjort en afggrende forskel, og som
deltagerne har brug for at fa belyst mere, end forlgbet muligggr. Her ville planlagte individuelle sam-

taler give plads til, at deltagerne kan udfolde temaer fra forlgbet yderligere.

Fastlagte individuelle samtaler vil altsa kunne give plads til fleksibel tid, hvor det er muligt at ga mere
i dybden. Her kan gruppedeltageren mere frit definere, hvad det er vigtigt at fa talt om. Dette kan vaere
i forhold til gruppen, egen livshistorie, aktuelle situation, spisning og andet, som har en sarlig betyd-
ning for deltageren, men som ikke ngdvendigyvis ville blive bergrt i gruppen, eller som deltageren ikke
gnsker at tale om i gruppen. Oplevelsen er, at samtalerne vil kunne stgtte op om forlgbet og ¢ge ud-

byttet.

| behandlingen har LMS forsggt at inddrage netvaerket, fordi det er her, at gruppedeltagernes levede
liv foregar, og ogsa her spiseforstyrrelsen ofte udspiller sig. Intentionen har vaeret at sikre en god over-
gang mellem behandlingen og hverdagslivet, yde stgtte til de pargrende, og at kleede de pargrende pa
til at bakke bedst muligt op om gruppedeltagerne. Behandlingen kan for flere betyde sendringer bade
adfaerds- og tankemaessigt, og det kan vaere vanskeligt for deltagerne selv at skulle forklare, hvad der
sker og hvorfor. De pargrende kan fgle sig haegtet af og vaere uforstaende overfor, hvorfor deltagerne
gor, som de ggr. Fx er en grundtanke i gruppeforlgbet, at deltagerne skal slippe slankekure og restriktiv
spisning, hvilket kan veere vanskeligt for de pargrende at bakke op om, da de typisk bekymrer sig om
farerne ved overvaegt. En mulighed kunne vaere at introducere parterapi eller familieterapi som et
element i behandlingen og arbejde mere direkte med den enkelte og dennes nzere relationer. Dette

kunne veere en tilfgjelse til behandlingen, som kunne tilbydes de, det er relevant for.
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| forlgbet er der fokus pa kroppen, saerligt i form af mindfulness, hvor deltagerne opfordres til og guides
i at forbinde sig mere til deres krop og til arbejde med at genkende og afleese dennes signaler. Dette
har vaeret meningsfuldt, da en spiseforstyrrelse ofte forstyrrer den ramtes forhold til egen krop, hvilket
kan medfgre, at kroppens tegn pa blandt andet overbelastning, stress, ubehag, sult og maethed er
blevet underkendt. En reetablering til og ny tolkning af disse signaler kan blandt andet betyde bedre
spisemgnstre, gget kendskab til egne fglelser, bedre fornemmelse af energiniveau - alt sammen ele-
menter, der kan forebygge tvangsoverspisningsepisoder og tilbagefald. En overvejelse er derfor, hvor-
vidt mere regulzer kropsterapi eller kropsgvelser i behandlingen kunne vzere relevant for at skabe en

gget sammenhang mellem psyke og krop.

Flere af deltagerne har udtrykt gnske om at forfglge et vaegttab, nar spiseforstyrrelsen er blevet stabi-
liseret. Dette har ikke vaeret muligt at tilbyde i dette forlgb. Men det kunne vaere relevant at undersgge
naermere, hvordan et eventuelt efterfglgende forlgb med fokus pa veegttab, kunne se ud. | forhold til
fglgevirkninger af BED i form af overvaegt og de potentielle gener dette kan give, vil det i et forebyg-
gelsesperspektiv veere relevant at hjelpe deltagerne med et efterfglgende veegttab. Det er imidlertid
vigtigt, at det ikke er en form for vaegttab, som reaktiverer spiseforstyrrelsen, og derfor kan dette med

fordel varetages af LMS eller med supervision fra LMS eller andre med solidt kendskab til BED.

Endvidere er det vigtigt at anerkende, at det for mange deltagere er et vigtigt succesparameter, at de
taber sig. Flere deltagere oplever at sta i en vanskelig situation efter behandlingen, hvor de har formaet

at stoppe overspisningerne og reduceret de psykiske symptomer, men stadig er massivt overvaegtige.
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Behandlingens opbygning er inspireret af faseopdelt terapi, men er ikke direkte faseopdelt. Dog er der
en ngje udtaenkt reekkefglge, hvor starten af forlgbet fokuserer pa psykoedukation, introduktion og
anvendelse af redskaber til nedseettelse af overspisningsepisoder og sammenhang mellem fglelser og
kost. Dernaest breder forlgbet sig ud og gger opmaerksomheden pa den enkeltes historie, relationer
samt netvaerksinddragelse. Slutteligt handler forlgbet szerligt om tilbagefald og forebyggelse heraf,

udslusning til andre tilbud og evt. at fortseettelse af gruppen.

Forlgbet er designet sadan, at det avancerer undervejs. Elementerne kobles sammen og supplerer hin-
anden, saledes at den viden, deltagerne far fra start, saettes i spil og udvides undervejs, ligesom ind-

sigten i spiseforstyrrelsens oprindelse og funktion forgges.

Opbygningen har som udgangspunkt fungeret godt, og det har virket fint at starte ud med at fa indsigt
i spiseforstyrrelsen, og at arbejde pa at stabilisere og nedbringe overspisningsepisoder. Dette synes
ogsa at afspejle sig i slutevalueringen, hvor 83 % af deltagerne angiver, at de har faerre overspisninger
efter behandlingen. Deltagerne og deres netvaerk har vaeret glade for den indledende psykoedukation,
ligesom ogsa fokus pa sammenhang mellem fglelser og kost gennem kostdagbogen har haft en stor
betydning for indsigten i eget liv og derfor er noget, som deltagerne understreger som vigtigt.

Dog har flere deltagere gnsket, at den afsluttende del af behandlingen spredes ud, saledes at forlgbet

varer laengere. Dette kunne give mulighed for en mere leengerevarende udslusning
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Gruppeforlgbene har varet syv maneder, hvor fgrste halvdel af gruppegangene er placeret med en
uges mellemrum og den sidste halvdel med 14 dages mellemrum. Tanken har vaeret at skabe et inten-
sivt behandlingsforlgb, der er overskueligt, og hvor deltagerne kan opretholde deres arbejds- og hver-
dagsliv. Men tanken har ogsa veeret, at forlgbet samtidig har en vis leengde, sa processen ikke presses,
og deltagerne kan na at felge med egen udvikling og afprgve deres nye viden. En overvejelse er, om
det vil vaere relevant at straekke den sidste del ud, sa der gar laengere mellem sessionerne. Pa den
made kan deltagerne gve nye faerdigheder i deres hverdagsliv over en laengere periode, og samtidig
vide, at gruppen er der til at reflektere over og handtere mulige problemstillinger. Alternativt kunne
der veere et efterforlgb eller en opfglgningsgruppegang nogle maneder, efter forlgbet er afsluttet.
Spgrgsmalet er, om det ville betyde, at endnu flere ville kunne bevare deres resultater fra behandlin-

gen over tid.

Det er dog veerd at tage med i overvejelserne, at deltagerne faktisk i h@j grad har vaeret i stand til at
fastholde deres positive udvikling et ar efter behandlingens afslutning. Det er saledes ikke en ngdven-
dighed at udvide behandlingsforlgbet, men omvendt kan det heller ikke udelukkes, at der med fa op-
fglgningsgange med en til tre maneders mellemrum kunne opnas endnu bedre resultater. Rent gko-

nomisk ville dette ikke kreeve mange ressourcer.

Der er ikke noget i evalueringen, der peger pa, at behandlingsforlgbet skulle vaere kortere. Det anbe-
fales derfor at fastholde behandlingsforlgbets leengde pa syv maneder, men at tilbyde enkelte (2-3)
vedligeholdende gruppegange efterfglgende, saledes at forlgbet samlet set varer et ar, men med en

langt mindre intensiv del i de afsluttende maneder.
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Flere grupper er efter behandlingen fortsat pa egen hand. Her har det veeret muligt at lane lokaler i
LMS regi, og gruppelederen har hjulpet grupperne med at planlaegge, hvordan de kan fortszette pa en
god made. Derudover har flere grupper valgt at holde kontakt enten ved at m@des igen eller gennem
fx Facebook. Pa den made har deltagerne hjulpet hinanden med at fastholde den positive udvikling og

har haft velkendte stgtter, som har indgaende kendskab til dem og til BED.

| afslutningen af behandlingen er der blevet gjort meget ud af at forberede og gare deltagerne klar til
at afslutte behandlingen. Det er fx gjort ved at tale om i gruppen og gve mellem gruppegangene, hvor-
dan hverdagen bedst handteres efter forlgbets afslutning, og ved at hjelpe deltagerne med at invol-
vere og aktivere deres netveaerk, sa de kan stgtte op om deltagerne efter endt behandling. Viden fra
forlgbet er blevet opsummeret, og deltagerne har lavet deres egen veerktgjskasse, der bestar af en
oversigt med gode rad, redskaber og vigtige erkendelser, som kan hjalpe dem fremadrettet. Flere har
efterfglgende udtrykt, at de gerne ville have afslutningen af forlgbet spredt ud, sa det er mindre intenst
til sidst. Dette kan pege p3, at kontrasten mellem at ga i gruppen og at skulle arbejde videre pa egen

hand har veeret for stor pa trods af saerligt fokus herpa.

Ved det opfglgende EDE interview bade efter behandling og et ar efter har det vaeret oplevelsen, at
langt de fleste deltagere arbejder videre i den rigtige retning pa egen hand. Hos de deltagere, hvor
intervieweren kunne fornemme, at udviklingen gik i den forkerte retning, er deltageren, som beskrevet
tidligere, blevet henvist til LMS’ radgivning og gvrige stgttetilbud. Det er lige som enkelte deltagere er
blevet opfordret til at sgge egen laege for her igennem at kunne blive henvist til yderligere udredning
i psykiatrien. Saledes har samtalen ved afslutning og et ar efter, ud over det evalueringsmaessige for-

mal, veeret en effektiv made at tage hand om deltagerne og deres udvikling. Det kan dog overvejes,
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om de deltagere, som ikke har gnsket at deltage i opfglgningen, har haft det vaerre og maske ogsa har

haft behov for yderligere hjaelp.

Der er klare grenseflader mellem BED og spiseforstyrrelserne anoreksi og bulimi. Mange af de psykiske
symptomer omkring fx forholdet til vaegt, figur og kost ligner hinanden. Alle tre spiseforstyrrelser er
ofte forbundet med lavt selvvaerd, svaere selvkritiske tanker og et forvraenget kropsbillede og forhold
til egen krop. Ved anoreksi og bulimi oplever den ramte ofte kroppen anderledes, end den fremstar,
saledes at en undervaegtig eller normalvaegtig krop opleves som fed og stor. Ved BED kommer dette
ogsa til udtryk. | behandlingsforlgbet har flere deltagere udtrykt, at de oplever at have vanskeligt ved
at vurdere stgrrelsen af egen krop, og at de ofte som udgangspunkt har indtrykket af, at de er keem-

pestore og fylder alting.

Ved anoreksi og bulimi er det ogsa velkendt, at tolkningen af kroppens signaler, fx om behov for mad
og hvile eller emotionelle signaler, undertrykkes eller fejltolkes. Noget tilsvarende ggr sig gaeldende
for BED, hvor flere deltagere forteeller, at de har ’'lukket ned fra halsen og ned efter’, saledes at kroppen

bliver en slags beholder for sindet, og dens signaler negligeres.

Anoreksi er kendetegnet ved stor selvkontrol og restriktion, hvilket leder til store vaegttab. Dette deles
i nogen grad af BED, hvor de bergrte oplever at have restriktive perioder med diseter og store maengder
motion. Derudover opdagede flere deltagere, gennem brug af kostdagbogen, som giver dem et over-
blik over deres faktiske madindtag, at de faktisk sulter sig i Ipbet af dagen, hvilket kan vaere med til at

udlgse overspisningsepisoder. Samtidig deler BED impulsiviteten og kontroltabet i overspisningsepiso-
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derne med bulimi, dog uden den efterfglgende kompensation. Alligevel kan et gnske om at kompen-
sere vaere tilstede ved BED, samt en erfaring med at prgve pa det, uden at det er lykkedes. Eksempelvis
forsg@g pa opkastning, faste og brug af laxantia. | stedet kommer gnsket ofte til udtryk ved hyppigere

slankekure, motion og restriktiv spisning.

Symptomerne ved anoreksi og bulimi fremstar som egosyntone, saledes at spiseforstyrrelsen opleves
som noget, der harmonerer med den bergrtes opfattelse af sig selv (Sundhedsstyrelsen, 2005). Dette
kan give stor ambivalens og modvillighed mod behandling og har i nogen udstraekning ogsa gjort sig
geeldende ved BED, idet ambivalensen i forhold til at slippe spiseforstyrrelsen har vaeret tilstede i pati-
entgruppe. Men samtidig har der veeret et udtalt gnske om at modtage behandling. Dette kan give
overvejelser om, at BED maske ikke er egosynton i samme udstraekning som fx anoreksi. Dette under-
stgttes af, at deltagerne typisk har udtrykt, at deres spiseforstyrrelse ggr dem forkerte, hvor det ved
anoreksi og bulimi ofte fremstar modsat — altsa at spiseforstyrrelsen hjalper med at fjerne dem fra

det forkerte.

| behandlingen har dette blandt andet betydet, at deltagerne typisk har veeret villige til at adfaerdsaen-
dre og har haft et gnske om at flytte sig fra spiseforstyrrelsen, selvom de kan tvivle pa, hvorvidt det
kan lade sig ggre. Dette har betydet, at motivationsarbejdet har vaeret anderledes, end det ofte kan
vaere ved behandling af anoreksi og bulimi, hvor en stor procentdel takker nej til behandling eller sprin-
ger fra, og hvor der kan vaere en stor modstand mod forandring (Sundhedsstyrelsen, 2005). Erfaringen
fra BED-behandlingsforlgbet er, at deltagerne generelt har vaeret fremmgdestabile, og at der har veeret
relativt fa frafald. Motivationsarbejdet har her mere handlet om at stgtte deltagerne i at fastholde
habet om, at de faktisk kan opfylde deres gnske om at leve uden en spiseforstyrrelse eller leve bedre
med den. Dette kan ogsa veere en central faktor i forhold til, at en stor del af deltagerne har formaet
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at vedligeholde deres resultater fra behandlingen, efter behandlingen er afsluttet, da de positive

aspekter ved at slippe spiseforstyrrelsen har opvejet tabet heraf.

Som naevnt tidligere rapporterer en stor del af deltagerne, at de har veeret udsat for traumatiske ople-
velser. Nogen af deltagerne har tidligere arbejdet med disse oplevelser, andre har talt med fortrolige
herom, og andre igen har ikke delt deres traumatiske oplevelser med nogen. Det har i nogen udstraek-
ning veeret muligt at arbejde med disse oplevelser i gruppeforlgbet eller at afholde enkelte individuelle
samtaler, hvis det har vaeret ngdvendigt at ga yderligere i dybden. Alligevel er det en overvejelse, at
nogen af deltagerne har haft store ubearbejdede traumer, som det ikke har veeret muligt at tage hen-
syn til inden for rammerne af behandlingen, og som har begreenset deres udbytte af behandlingen. Til
fremtidige behandlingsforlgb kunne en mulighed vaere at screene mere indgaende i forhold til traumer
og evt. afslutte og hjeelpe de deltagere videre, som har brug for yderligere traumebehandling. Alter-
nativt kunne der veere en gruppe for netop denne malgruppe, hvor forlgbet tilpasses hertil, saledes at

deltagerne kan inkluderes.

103



\ VIDENSCENTER OM
| SPISEFORSTYRRELSER
4/ 0G SELVSKADE

Erfaringerne fra dette projekt peger klart i retning af, at der bgr etableres permanente behandlingstil-
bud til personer med BED. Erfaringerne — og ventelisterne — peger ogsa pa, at behandlingstilbuddet
ber etableres hurtigt, idet stgrsteparten af deltagerne opnar markante varige forbedringer (1 ar efter).
En fornuftig Igsning bade i forhold til patienterne og gkonomisk vil veere at fortsaette med en differen-
tieret behandling og at skaerpe differentieringen, saledes at de svaereste i malgruppen behandles i psy-
kiatrien, mens de gvrige grader behandles hos LMS eller andre, der har den ngdvendige viden og erfa-

ring med at varetage denne behandling.

Ved at oprette permanente behandlingstilbud til personer med BED bliver det muligt at hjalpe en stor
malgruppe til et bedre liv med langt hgjere livskvalitet. Jo tidligere i deres sygdomsforlgb, det bliver
muligt at hjeelpe dem, jo faerre fglgevirkninger vil de fa. En af de alvorlige fglgevirkninger ved BED er
overvaegt og alle de ggede risici, der fglger med. Her kan fx naevnes type 2 diabetes, forhgjet kolesterol,
hjerteproblemer, belastningssymptomer fra led og udvikling af PCO (Polycystisk Ovarie Syndrom). Ube-
handlede BED-patienter er saledes en malgruppe, som kan koste samfundet mange penge i forbindelse
med behandling af deres fglgelidelser. Hertil kommer fx fedmeoperationer af personer med BED, hvor
spiseforstyrrelsen hurtigt vil bringe den opererede tilbage til udgangspunktet med stor overvaegt, og
operationen vil derfor oftest veere uden effekt. Yderligere kan naevnes udgifter i forbindelse med sy-
gemelding samt udbetaling af overfgrselsindkomst. Samlet set er der saledes store besparelser at
hente ved at behandle malgruppen med BED — jo fgr, jo bedre. Det er derfor centralt, at der findes

tilbud til de hardest ramte savel som de, der har BED i mild grad.
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BED er nu en diagnose i det amerikanske diagnosesystem DSM, og alt tyder derfor pa, at det ogsa vil
blive en officiel diagnose i det kommende ICD-diagnosesystem. Nar BED er en anerkendt diagnose, vil
der stilles krav til det danske behandlingssystem om at kunne give et tilbud til malgruppen. Derfor vil
det give god mening at pabegynde BED-behandlingen som permanent behandlingstilbud nu.

Pa kort sigt vil etableringen af behandlingen og behandlingen af de mange, som har haft en ubehandlet
BED i mange ar, veere forbundet med udgifter. Men pa lidt leengere sigt vil udgifterne til BED-behand-
ling veere givet godt ud. Pa lang sigt er der ingen tvivl om, at det er billigere at behandle lidelsen frem

for alle fglgevirkningerne.

En stor udfordring har veaeret, at der har vaeret langt flere potentielle deltagere end LMS har kunnet
tilbyde behandling. | Kgbenhavn har det fx slet ikke vaeret ngdvendigt at reklamere for projektet, da
sa mange af deltagerne af sig selv har henvendt sig for at fa hjaelp. | maj 2014 startede projektets sidste
gruppe op, og siden da er ventelisterne til gruppebehandlingen vokset. Saledes er der et stort behov
for at starte nye grupper, sa de mange patienter, som gar med ubehandlet BED kan fa hjalp. Al forsk-
ning i spiseforstyrrelser herunder BED viser, at jo tidligere i sygdomsforlgbet patienten far hjzlp, jo
hurtigere kan personen igen blive rask, hvorfor en tidlig indsats er altafggrende (Fairburn et al. 2004;

Safer & Joyce 2011).

Nar kendskabet til BED gges hos fx praktiserende laeger, vil mange flere blive henvist til behandling.
Det samlede BED projekt hos bade Psykoterapeutisk Center Stolpegard og LMS har behandlet under
400 patienter. Det vurderes, at der i Danmark er 40-50.000 med BED (Hecht & Schousboe 2012:27).

Saledes vil mange af de gkonomiske ressourcer, der i dag bruges pa mislykket overvaegtsbehandling
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fra operationer til diverse slankeforlgb samt motion pa recept til personer, der egentlig lider af en
spiseforstyrrelse, kunne bruges bedre. Det skal dog ogsa understreges, at det langt fra forventes, at
alle med BED har brug for eller er motiverede for behandling. Nogen med BED vil kunne klare sig uden
behandling eller takke nej, og andre igen vil kunne profitere af mindre intense forlgb af en mere rad-

givende eller psykoedukerende karakter.

At behandlingen ikke foregar i psykiatrien har bade fordele og ulemper. For mange patienter med BED
er det positivt ikke at skulle i psykiatrien for at blive behandlet. De fgler sig mindre syge og undgar i
hgjere grad stigmatisering som "psykisk syg’. Mange med BED har en oplevelse af ikke at veere sa syge,

at de skal have hj=lp i psykiatrien og takker maske nej til et ngdvendigt behandlingstilbud i psykiatrien.

Ulempen ved at behandlingen ikke foregar i psykiatrien er, at det kan ga ud over de svaerest ramte.
Det har i projektperioden ikke vaeret muligt at etablere et samarbejde om henvisning fra LMS til Psy-
koterapeutisk Center Stolpegard, idet Stolpegard er underlagt de generelle retningslinjer for henvis-
ning i psykiatrien. Det har derfor ikke veeret muligt at finde en dispensationsordning trods velvillighed
fra bade Stolpegard og LMS. Der kan vzere patienter, som har brug for et mere omfattende tilbud end
det som tilbydes i LMS, eller hvor man finder ud af, at der er anden alvorlig psykiatrisk komormiditet
efter behandlingsopstart. For disse personer er det vanskeligt at blive vist videre. Som det er nu, laegges
det over pa patienten selv gennem egen laege at blive henvist til anden behandling. Ikke alle patienter
har ressourcerne til selv at tage initiativet — og ikke alle praktiserende laeger har den ngdvendige viden

om BED til at fa patienterne henvist til udredning i psykiatrien.
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Det vil derfor fremadrettet veere ngdvendigt at indga et staerkere samarbejde mellem de, der behand-
ler BED i psykiatrien og de, der g@r det uden for psykiatrien. Dette kan naturligvis Igses gennem en
dispensationsordning i forhold til henvisning, men hvis dette ikke er muligt, findes ogsa andre Igsnin-

ger.

LMS har fx gode erfaringer med bisidderordningen, hvor en bisidder fra LMS fx tager med patienten til
legen. Bisidderen skal sikre, at der bliver booket en konsultation hos laegen og tage med til denne, og
hvor hjelpe med at forklare situationen for lzegen. Et staerkere og mere etableret samarbejde mellem

LMS og psykiatrien er dog at foretraekke.

Det er en stor fordel, at LMS’ behandlingstilbud har vaeret tilgaeengeligt i fem byer. Det betyder meget
for malgruppen, at tilgangen til behandling er nem og lokal. Lokalerne, hvor behandlingen er foregaet,
ligger alle nemt tilgeengeligt og centralt i byerne. Dette ggr det nemmere for malgruppen at modtage

behandlingen.

Antallet af behandlingssteder kan dog med fordel udvides saledes, at der kgrer behandlingsgrupper i
de fleste stgrre byer for personer med BED. Det vil vaere muligt for LMS at tilbyde behandling i flere
byer i fremtiden. Samtidig bgr psykiatrien ogsa udvide antallet af behandlingssteder, saledes at trans-

porttiden for de alvorligt syge med BED ikke bliver en hindring for at indga i behandling.
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LMS har udviklet et billigt behandlingstilbud som alligevel opnar gode resultater i forhold til at hjaelpe
malgruppen. Et gruppeforlgb i sit nuvaerende format hos LMS koster 60.000 kr., altsa knap 10.000 kr.
pr. deltager, mens et behandlingsforlgb pa Stolpegard koster ca. syv gange sa meget. En permanent-
ligggrelse af behandlingstilbuddet vil derfor veere en relativt billig made at hjeelpe isaer de mildere til-
feelde af malgruppen. Ifglge Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2005 kreeves det, at 50 % af BED-
patienterne behandles inden for det specialiserede niveau, heraf 49 % som ambulant og 1 % som ind-
leggelse, mens de resterende behandles af egen leege. Vi vurderer, at omkring en fjerdedel af patien-
terne i malgruppen har behov for et omfattende behandlingstilbud i psykiatrien, fx pa Stolpegards, idet
de ikke har profiteret tilstraekkeligt af den nuveerende behandling. Samtidig er der ogsa en meget stor
andel af patienterne i psykiatrien, som med fordel kan benytte LMS’ behandlingstilbud og profitere
tilstraekkeligt heraf. Det giver derfor god mening at permanentligggre bade LMS’ tilbud til de mindre
alvorligt ramte og Stolpegards tilbud til de mere alvorlige tilfaelde. Permanentligggrelsen stiller imid-

lertid en raekke krav til afgraensning og organisering, som vil blive gennemgaet nedenfor.

| tilfeelde af at BED-behandlingen hos LMS ggres permanent, er det vigtigt, at malgruppen afgreenses
saledes at de sveere tilfaelde af BED behandles i psykiatrien. | projektet er som naevnt afprgvet en raekke
eksklusionskriterier. Det foreslas, at disse eksklusionskriterier fastholdes og udvides med yderligere
eksklusionskriterier. Eftersom der ikke pa nuvaerende tidspunkt er en laege tilknyttet behandlingen hos
LMS, er det centralt at sikre, at alle patienter med somatiske komplikationer i relation til spiseforstyr-
relsen udelukkes fra behandling hos LMS. Det geelder saledes type 1 diabetes, graviditet - herunder
personer der planlaegger eller forsgger at blive gravide, stofskiftesygdomme, PCO og misbrug. Ligele-

des bgr BED-patienter, som er indstillet til eller gnsker en fedmeoperation, behandles i psykiatrien.
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Det er endvidere vigtigt, at alvorlig psykiatrisk komorbiditet behandles i psykiatrien i overensstem-
melse med de nuvarende eksklusionskriterier. Herudover skal der som navnt veere en nemmere over-
gang mellem LMS og anden psykiatrisk behandling, sédledes at der ved mistanke om andre udiagnosti-

cerede alvorlige psykiske lidelser efter opstart i gruppen kan henvises til udredning i psykiatrien.

Det anbefales, at der herudover szttes en gvre BMI-graense for deltagerne i behandlingen hos LMS.
Dette skyldes primaert, at der ved meget svaer overvaegt kan vaere brug for, at der igangsaettes andre
tiltag end behandlingen for BED, hvilket bedre kan rummes i psykiatrien, hvor der ogsa er stgrre mu-
ligheder for fx individuel kostvejledning. Samtidig er meget svaer overvaegt ogsa tegn pa, at patienten
enten har lidt af BED laenge eller har rigtig mange overspisningsepisoder, og det kan saledes ogsa vaere
en indikation pa lidelsens alvor. Forslaget er, at alle med en BMI over 45-50 altid behandles i psyki-

atrien. LMS har behandlet 25 patienter med en BMI over 45-50 i projektperioden.

Nar en patient henvises fra egen laege med mistanke om BED, skal laegen fortsat kunne henvise til LMS
eller psykiatrien ud fra sin vurdering af patientens BED. Herefter starter udredningen, hvor det taettere
samarbejde muligg@r overflytning af patienter fra LMS til psykiatrien og vice versa.

LMS’ behandlingstilbud bgr fortsat ogsa vaere abent for selvhenvendelse, saledes at personer, der me-
ner at lide af BED, kan komme til en indledende screening. Dette vil ggre, at langt flere bliver behandlet
tidligere, hvilket gger bade livskvaliteten for den enkelte, ligesom det sparer samfundet for store gko-

nomiske ressourcer.
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Pa baggrund af LMS’ erfaringer med behandling af BED foreslas:
Gruppebaseret forlgb med ca. 8 deltagere pr. gruppe
To supplerende individuelle samtaler pr. deltager
Varighed: 12 maneder fordelt pa tre faser: Heraf tre maneder med ugentlige mgder, herefter
tre maneder med et mg@de hver 14. dag og slutteligt seks maneder med ét manedligt mgde
Reflekterende teams, som arbejder psykoedukerende og med redskaber, der kan indarbejdes
i hverdagen
Kostdagbog, der saetter fokus pa sammenhang mellem spisning og fglelser
Mindfulness, mindful eating og kropsterapi
Inddragelse af netvaerket undervejs i forlgbets tre faser, fx med et informationsmgde og to

netvaerksworkshops

Den forleengede varighed af behandlingen vil kreeve en opdatering og udbygning af det nuvaerende
journaliseringssystem hos LMS, da der gar laengere tid mellem mgderne. Derudover skal manualen
revideres, sa erfaringerne fra dette behandlingsforlgb inkluderes. Der skal tages hgjde for forleengelsen
af forlgbet og de betydninger, dette kan have for temaer og indhold pa gruppegangene. Forlaengelsen
foreslas, da flere gruppedeltagere gnskede leengere tid til udslusning, mulighed for at afprgve ny viden
i dagligdagen samt mulighed for at tale med gruppen herom. Pa den made bliver gruppen en slags

sikkerhedsnet, hvor tilbagefald, tvivl og andet kan handteres.
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En vigtig del af kvalitetssikringen af behandlingen bestar af supervision af gruppelederne. Det er sale-
des vigtigt, at alle gruppeledere superviseres af andre erfarne behandlere. Herudover er det vigtigt at
afseette tilstraekkelige ressourcer til oplaering af nye gruppeledere, saledes at disse fgler sig sikre og
forstar malgruppen, fgr de skal lede en gruppe. Derudover skal gruppesupervision og sparring gruppe-
lederne i mellem prioriteres endnu mere, saledes at der er bedre mulighed for at dele oplevelser og
leere af hinandens erfaringer.

Efter behandlingsforlgbet har gruppelederne udtrykt gnske om mere fastlagt supervision undervejs i
forlgbet bade for at kunne afklare spgrgsmal i forhold til behandlingen, men ogsa fordi flere oplevede,
at en stor del af deltagerne i projektet havde meget svaere problemstillinger og livshistorier, hvilket

giver et gget behov for supervision.

Derudover er det vigtigt fortsat at efterspgrge og anvende feedback fra gruppedeltagerne i forlgbet,
saledes at der spgrges ind til udbytte af behandlingen, deltagernes oplevelse heraf samt deres forhold
til gruppelederen. Pa denne made afstemmes med deltagerne undervejs, sa det er muligt at justere

Ipbende.

Det er centralt, at behandlingen fortsat monitoreres og evalueres. Det er vigtigt, at effekten af behand-
lingen dokumenteres, og jo flere patienter, der gennemgar behandlingen, jo mere praecist vil man
kunne sige, hvem behandlingen virker for og hvordan. Dokumentation og evaluering af BED-behand-
lingen kan med fordel fortsat varetages af ViOSS, som har den ngdvendige viden om BED og de uddan-
nelsesmaessige kvalifikationer til at Igse opgaven. ViOSS kan ligeledes varetage dokumentationen af

behandlingen i psykiatrien, eftersom dette ofte nedprioriteres, fordi det ikke er dokumentation, men
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behandling, der er i fokus. Saledes kunne ViOSS vaere ansvarlig for en national BED-database, som i
mange ar har vaeret efterspurgt inden for de gvrige spiseforstyrrelser, men som der ikke har veeret
national enighed om og opbakning til at oprette. En national database for BED-patienter vil give helt
unikke muligheder for at arbejde evidensbaseret med behandlingen. Yderligere vil databasen give mu-
lighed for at indsamle viden om malgruppen pa tvaers af geografi og behandlingssteder og kan placere

Danmark i toppen internationalt i forhold til behandling og forskning i BED.
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Det overordnede formal med det samlede BED-projekt har vaeret at gennemfgre 20 behandlingsgrup-
per med 160 deltagere. | forlaengelse heraf har formalet veeret at foretage en kvantitativ og kvalitativ

dataindsamling om malgruppen og dens behandlingsforlgb samt at formidle resultaterne herfra.

LMS har i perioden 2012-2015 gennemfgrt BED-behandling for 20 grupper med i alt 157 deltagere.
Gennem hele projektet har ViOSS indsamlet, analyseret og dokumenteret viden om BED-deltagernes
karakteristika samt viden om og effekten af gruppebehandlingen som metode. Resultaterne herfra er
samlet i denne rapport, som dermed giver et indblik i behandlingsbehovet for BED-patienter i Dan-

mark.

Blandt BED-deltagerne i projektet er der en stor overrepraesentation af kvinder, og gennemsnitsalde-
ren er 41 ar. Karakteristisk for gruppen er, at de har vaeret forholdsvis unge, da deres spiseforstyrrelse
startede, og at de har levet med denne i rigtig mange ar — gennemsnitligt 24 ar. Deltagerne er ligeledes
karakteriseret ved, at de er overvaegtige — heraf 79 % svaert overvaegtige — og at de har et meget an-
strengt forhold til deres krop. Over halvdelen lider af andre alvorlige sygdomme end BED, og over halv-
delen har haft selvmordstanker. Saledes er der altsa tale om en meget belastet gruppe bade fysisk og

psykisk.

Deltagerne har generelt haft en barndom, som har veeret praeget af seksuelt misbrug, traumatiske be-
givenheder, foraeldrenes skilsmisse, skoleskift og mobning. Samtidig kommer de fra familier, hvor der

har vaeret problematikker sa som overvaegt, psykiske lidelser og alvorlig sygdom.
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Deltagerne har i hgj grad veeret alene om at handtere deres spiseforstyrrelse og de problematikker,
som er forbundet hermed. Saledes har 75 % ikke tidligere modtaget behandling for deres spiseforstyr-

relse, og det er begraenset, hvor laenge deltagernes netvaerk har kendt til deres spiseforstyrrelse.

BED er for deltagerne en coping-strategi til at handtere svaere fglelser og samtidig forbundet med stor
skam. De skammer sig over at miste kontrollen over spisningen, skammer sig over deres krop og over,
at de ikke er i stand til at kontrollere deres madindtag og tage bedre styring over deres liv generelt.
Der er saledes en indbygget negativ spiral i BED, hvor negative oplevelser bliver til selvkritik, som fgrer
til kontroltab og overspisninger, som igen medfgrer skyld, skam og lavt selvveerd, der igen kan fgre til

nye overspisninger.

Behandlingen er gruppebaseret og teoretisk funderet i systemisk, narrativ og kognitiv teori. Det er i
projektet sikret, at det tilknyttede fagpersonale arbejder ud fra et falles etisk, teoretisk og metodisk
afseet. Dette er opfyldt ved, at behandlingen er manualbaseret, og at alle fagpersoner er oplaert i
denne. Derudover har det i projektet vaeret prioriteret hgjt, at gruppelederne har modtaget Igbende

supervision.

Resultaterne viser, at behandlingen har haft en positiv effekt pa deltagernes BED. Resultaterne viser,
at behandlingen har haft en positiv effekt pa deltagernes BED. Fgr behandlingen levede deltagerne op
til eller 13 pa greensen til diagnosen BED. Efter behandlingen lever 68 % ikke op til diagnosekriterierne,

og den positive udvikling fortszetter et ar efter, hvor ca. 78 % ikke lever op til diagnosekriterierne. Dette
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afspejler, at antallet af tvangsoverspisningsepisoder er faldet markant blandt deltagerne. Ser vi pa del-
tagernes psykiske symptomer, sa har behandlingen samlet set haft en signifikant positiv effekt. Herud-

over er deltagernes trivsel og tilfredshed med eget liv steget, efter at de har deltaget i behandlingen.

Projektet har haft en meget ambitigs malsaetning om, at deltagerne umiddelbart efter gruppeforlgbet
og et ar efter ikke leengere opfylder diagnosekriterierne for BED. Det har ikke vaeret muligt at opfylde
dette succeskriterie, idet en tredjedel fortsat lever op til diagnosekriterierne ved behandlingsafslut-
ning. Deltagere, som fortsat lever op til diagnosekriterierne ved behandlingsafslutning, har dog udvik-
let sig positivt pa en reekke parametre. Eksempelvis oplever deltagerne et fald i antal overspisninger
og sjeldnere kontroltab i forbindelse med overspisninger. Saledes kan det konkluderes, at behandlin-
gen har haft en positiv effekt for naesten samtlige deltagere i projektet, selvom det for en mindre
gruppe ikke har veeret tilstraekkeligt til at sikre, at de ikke laengere lever op til diagnosekriterierne for
BED. Alvorlighedsgraden af deltagernes spiseforstyrrelse varierer, og det viser sig, at jo bedre delta-
gerne har det ved behandlingsopstart, jo bedre har de det ved behandlingsafslutning og vice versa.

Saledes vil dette behandlingsforlgb ikke altid vaere nok for de hardest ramte.

Generelt har behandlingen givet deltagerne en bedre forstaelse for, hvorfor deres overspisninger op-
star og kleedt dem bedre pa til at modsta overspisninger. Yderligere viser resultaterne, at behandlingen

har gget deltagernes selvvaerd, selvindsigt og egenomsorg.

Behandlingen har ikke haft til formal, at deltagerne skulle tabe sig, men at de skulle komme af med
deres spiseforstyrrelse. Deltagerne har forventeligt ikke tabt sig, selvom mange havde dette som et af

deres personlige mal med behandlingen.
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Sammenlignes resultaterne samlet set af LMS’ behandling med lignende international behandling, sa
er disse resultater pa niveau med andre indsatser for malgruppen. Sammenligner man med behand-

lingsresultaterne for andre spiseforstyrrelser er resultaterne generelt bedre.

For knap halvdelen af deltagerne har det haft betydning, at behandlingen ikke foregik i psykiatrien.
Disse deltagere har en forventning om, at behandling i psykiatrien betyder, at de ville fgle sig mere
sygeliggjorte og stigmatiserede. Generelt har deltagerne veeret tilfredse med rammerne for behand-

lingen, herunder inddragelsen af netveerket.

| alt er 22 personer faldet fra behandlingen. De adskiller sig ikke signifikant fra de gvrige deltagere og
er primaert sprunget fra behandlingen pa grund af et gnske om individuel behandling, eller at de ikke

har fglt sig klar eller har haft overskud til at modtage behandling.

LMS og ViOSS har igennem projektet udbredt viden om BED til en lang raekke forskellige aktgrer og
interessenter samt startet en nordisk interessegruppe vedrgrende BED. Malsatningen om at opbygge
regionale eller nationale netveerk inden for omradet er dog ikke blevet opfyldt. Der har endnu ikke
vaeret interesse for nationale netvaerk, eftersom det primaert er Stolpegard og LMS, som behandler
malgruppen med BED. LMS har imidlertid startet nye samarbejder med OUH i forhold til fremtidig BED-
behandling og har bl.a. gennem dette projekt faet et taettere samarbejde med psykiatrien i hele landet.

Med resultaterne fra denne rapport abnes der op for, at vidensdelingen kan gges betragteligt.
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Pa baggrund af projektets resultater anbefales det, at der etableres permanente behandlingstilbud til
personer med BED i Danmark, idet langt stgrsteparten af deltagerne opnar markante og varige forbed-
ringer ved at deltage i behandlingsgrupperne. Det anbefales, at behandlingen differentieres, saledes
at de sveaereste i malgruppen behandles i psykiatrien, mens de gvrige grader behandles hos LMS, der
har den ngdvendige viden og erfaring til at varetage denne behandling. BMI kan sammen med andre

parametre og eksklusionskriterier bruges til at differentiere behandlingen.

Behandlingen gger livskvaliteten for personer med BED markant. Herudover er det fra et samfunds-
gkonomisk perspektiv attraktivt at hjaelpe malgruppen sa tidligt i sygdomsforlgbet som muligt, saledes
at de ikke udvikler massiv overvaegt, fgr de far hjaelp. Overvaegten, som er en fglgevirkning af BED,
fgrer ofte andre fglgesygdomme med, som er dyre at behandle. Behandlingen hos LMS er omkost-
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14.Bilagsfortegnelse

o Bilag 1: Behandlingsmanual
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