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BEHANDLING AF BINGE EATING DISORDER

Forord

LMS - Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og
selvskade har med midler fra Sundhedsministeriet
gennemfert behandling af voksne med
spiseforstyrrelsen Binge Eating Disorder (BED) i
perioden 2019-2021. 173 personer har gennemfort
behandlingsforlabet.

Denne rapport preesenterer dels en evaluering af
behandlingsindsatsen og dels de erfaringer, som
LMS har gjort sig med behandling af BED. Rapporten
henvender sig til alle, der arbejder med behandling af

spiseforstyrrelser og andre med interesse for omradet.
Formalet med rapporten er at generere viden om
behandling af BED og videregive LMS’ erfaringer med
behandlingen. Vi haber, at rapporten kan bidrage

med inspiration og debat om den fremadrettede
behandling af mennesker med BED. Rapporten er
udarbejdet af LMS’ videnscenter, ViIOSS, i samarbejde
med LMS. Evalueringsdelen er udarbejdet af ViOSS.

God leeselyst.
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Rapportens opbygning

Kapitel 1 introducerer fakta om BED og praesenterer
LMS’ behandlingsforleb samt méalgruppen for
behandlingen.

Kapitel 2 beskriver de data, der ligger til grund for
evalueringen af behandlingen, og de metoder, som er
blevet benyttet.

Kapitel 3 beskriver de deltagere, der har gennemfert
behandlingsforlabet i LMS, herunder personlige
karakteristika, andre lidelser samt graden af BED.

Kapitel 4 indeholder selve evalueringen af
behandlingsforlabet. Her sammenlignes deltagernes
symptomer og trivsel ved opstart og afslutning af
behandlingen. Kapitlet indeholder ogsé en analyse
af, hvorvidt nogle deltagere far sterre udbytte af
behandlingen end andre. Derudover praesenteres
deltagernes selvvurderede udbytte og de langsigtede
effekter af behandlingen.

Kapitel 5 reflekterer over erfaringer med BED-
behandling og diskuterer perspektiver pa BED-
behandling i fremtiden.
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Hovedresultater

| perioden 2019-2021 har LMS gennemfort 25
gruppeforleb med ca. syv deltagere i hver gruppe.
Denne rapport er baseret pa de 173 deltagere, som
har gennemfert behandlingsforlebet.

Hvem er deltagerne?

Deltagerne, som har modtaget behandling i LMS, er
hovedsageligt kvinder (91 %) med en gennemsnits-
alder pa 41 &r. Sterstedelen er i beskasftigelse (82 %),
og de fleste har en videregédende uddannelse (75 %).

Ved opstart af behandlingen lever 84 % af deltagerne
op til diagnosekriterierne for BED, hvoraf langt
starstedelen har en mild til moderat grad af BED

(89 %). Deltagernes selvvurderede helbred vurderes
dérligere end for den generelle danske befolkning,

0og 91 % angiver at veere bekymret for deres fysiske
eller psykiske helbred. Hovedparten er sveert
overveegtige (89 %), og mere end halvdelen angiver
at have smerter i muskler eller led (57 %). Mange

af deltagerne har oplevet en eller flere traumatiske
begivenheder i deres liv (86 %), og ca. hver tredje har
tidligere haft selvmordstanker.

Behandlingseffekter

Overordnet set viser resultaterne, at behandlings-
forlgbet har haft en positiv virkning pa langt
sterstedelen af deltagerne. Hovedparten lever séledes
ikke op til diagnosekriterierne for BED ved afslutning
af behandlingen (90 %). Ligeledes er deltagernes
gennemsnitlige antal overspisninger og generelle
spiseforstyrrelsessymptomer reduceret markant i
perioden. Deres trivsel og livstilfredshed forberedes
0gsa vaesentligt. Denne positive tendens fremgéar
ligeledes af deltagernes selvwurderede udbytte af
behandlingen, hvor langt sterstedelen angiver, at
forlebet har hjulpet dem meget.

Derudover viser resultaterne, at blot 13 % af deltagerne
er faldet fra undervejs i behandlingsforlabet, hvilket viser,
at LMS’ behandlingstilbud har en lav frafaldsprocent
sammenlignet med andre BED-behandlinger.

Hvem virker behandlingen mindre godt
eller seerligt godt for?

Et andet fund er, at de deltagere, som stadig har BED
ved afslutning af behandlingsforlebet, er karakteriseret
ved, at de har en mere alvorlig grad af BED ved
opstart af forlebet. Denne gruppe deltagere oplever
dog alligevel et positivt udbytte af behandlingen, men
har sandsynligvis haft behov for et laengere eller mere
omfattende behandlingsforlab.

Deltagernes BMI ved opstart af behandlingen
pavirker sandsynligheden for at opna en god
behandlingseffekt. Jo lavere BMI ved opstart, jo feerre
overspisningsepisoder ved afslutning af forlabet.
Derudover viser resultaterne ogsa, at de deltagere,
der ved opstart af behandlingen ikke levede op til
samtlige diagnosekriterier for BED, alligevel profiterer
markant af behandlingsforlabet.

Langsigtede effekter af behandlingen
Resultaterne viser, at behandlingseffekten er varig,
hvad angér antal overspisninger og trivsel. Det
betyder, at deltagerne ét ar efter endt behandling har
ca. samme antal overspisninger og niveau af trivsel,
som lige da de afsluttede behandlingen. Dog viser
resultaterne ogsa, at deltagerne har flere restriktive
spiseforstyrrelsessymptomer ét ar efter, de har
afsluttet behandlingen, sammenlignet med lige, da de
afsluttede behandlingen. Endvidere udtrykker nogle
deltagere, at de efter endt behandling har behov for
mere stotte og opfelgning, samt at de ensker hjeelp
0g vejledning til et vaegttab.



BEHANDLING AF BINGE EATING DISORDER

Anbefalinger

P& baggrund af undersggelsens resultater har LMS 10 anbefalinger til den
fremtidige behandling af BED.

Mennesker med mild til moderat BED bor tilbydes behandling
Denne evaluering viser, at mennesker med mild til moderat BED profiterer af en
behandlingsindsats i ikke-psykiatrisk regi. LMS anbefaler derfor, at:
e Der sidelgbende med en regional indsats er behandlingsmuligheder uden for
psykiatrien for mennesker, der lider af mild til moderat BED. Indsatsen kan
x placeres i kommuner, organisationer eller private tilbud. Behandlingen kan
med fordel inspireres af den behandlingsmanual, der er udviklet i LMS.

Tilbud om efterbehandling

Resultaterne peger p4, at nogle deltagere har haft behov for mere stette og

opfelgning efter endt behandlingsforlab. LMS anbefaler derfor, at:

¢ Danske Regioner og behandlingssteder, som fremadrettet tilbyder BED-
behandling, sikrer efterbehandling ved alle forlab for at forebygge tilbagefald.

Omfattende indsats til mennesker med en alvorlig grad af BED

De 10 %, der stadig lider af BED ved afslutningen af LMS’ behandlingsforlgb, har

ved opstart en mere alvorlig grad af BED end de andre deltagere. LMS anbefaler

derfor, at:

e Danske Regioner opretter en mere omfattende og leengerevarende
behandlingsindsats malrettet mennesker, der lider af en alvorlig grad af BED.

Mennesker pa graensen til BED bor tilbydes behandling

De deltagere, som ved opstarten af behandlingsforlabet lever op til

nogle, men ikke alle, diagnosekriterier for BED, far et markant udbytte af

behandlingsindsatsen. LMS anbefaler derfor, at:

¢ Sundhedsministeriet afsastter midler til, at mennesker, der befinder sig pa
greensen til at have BED, ogsé fremadrettet tilbydes BED-behandling. Denne
tidlige indsats kan varetages i kommmuner, organisationer eller private tilbud og
vil forebygge, at de udvikler en alvorlig spiseforstyrrelse.
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Behov for przecisering af sveerhedsgrader
Nogle af deltagerne, som lider af en mild-moderat grad af BED, har samtidig sveer
komorbiditet, sveer overveegt eller komplekse psykiske udfordringer. Deltagernes
eventuelle udfordringer ud over spiseforstyrrelsen kan have betydning for deres
behandlingsbehov. LMS anbefaler derfor, at:
e Sundhedsstyrelsen udarbejder en preecisering af sveerhedsgraderne af
BED samt anbefalinger til, i hvilket regi de forskellige sveerhedsgrader af
spiseforstyrrelsen skal behandles.

Behov for mere viden om og behandling til bern og unge med BED

Sterstedelen af deltagerne i LMS’ behandlingsforleb havde deres farste

overspisningsepisode, da de var barn eller unge. Der er dog ikke meget viden

eller forskning om barn og unge med BED, og der findes ingen behandlingstilbud

til dem i Danmark. LMS anbefaler derfor, at:

e Sundhedsministeriet afseetter midler til, at der indsamles mere viden om
denne malgruppe.

¢ Relevante kommunale fagpersoner og praktiserende lseger opkvalificeres, sa
de kan genkende BED og visitere korrekt.

e Danske Regioner og Kommunernes Landsforening sammen udvikler
behandlingstilbud til bern og unge med BED.

Behov for mere viden om og seerligt fokus pa maend med BED

Langt sterstedelen af deltagerne i LMS’ behandlingsforleb er kvinder, selvom det

anslas, at en fierdedel af personer med BED er maend. LMS anbefaler derfor, at:

e  Sundhedsministeriet afseetter midler til at indsamle mere viden om og
erfaringer med behandling af meend med BED.

e Der i den fremadrettede regionale og kommunale behandling sikres tiloud
seerligt malrettet maend.
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KAPITEL 1

Indledning

| dette kapitel praesenteres fakta om
spiseforstyrrelsen BED og nogle af
deltagernes egne beskrivelser af, hvordan
det opleves at have BED. Derudover
beskrives LMS’ behandlingsforleb og
malgruppen for behandlingsindsatsen.

1.1 Fakta om BED

Hvad er BED?

BED, ogsé kendt som tvangsoverspisning, er

en alvorlig spiseforstyrrelse forbundet med stor
forpinthed for de bererte. Mennesker, der lider af
BED, har jeevnlige overspisningsepisoder, hvor de
pa kort tid indtager en usaedvanlig stor maengde
mad samtidig med, at de oplever at miste kontrollen
over spisningen. Under en overspisning spiser man,
selvom man ikke foler fysisk sult. Oftest indtages
maden hurtigt, og indtil man feler sig ubehagelig
meet. Selve overspisningen beskrives af mange som
en form for trance, hvor man ikke er i stand til at
kontrollere, hvad man ger.
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DSM-V diagnosekriterier for BED

A. Tilbagevendende overspisningsepisoder,
som er forbundet med begge af de
folgende:

1. | en tidsafgraenset periode (fx to timer) at
indtage en sterre maengde mad, end de fleste
normalt ville kunne indtage i samme tidsrum
0g under lignende omsteendigheder.

2. Kontroltab under overspisningsepisoden
(dvs. en folelse af ikke at kunne stoppe med
at spise eller kontrollere, hvad og hvor meget
man spiser).

B. Overspisningsepisoder er forbundet med
tre (eller flere) af folgende:
e At spise meget hurtigere end normalt.
¢ At spise, indtil man feler sig ubehagelig
overmeet.
e At spise store maengder mad uden at veere
sulten.
e At spise alene, fordi man skammer sig over,
hvor meget man spiser.
e At fole veemmelse ved sig selv, selvforagt,
nedtrykthed eller voldsom skyld efterfelgende.
C. Overspisningerne er forbundet med
betydelig forpinthed/ubehag.

D. Overspisningerne forekommer minimum
en gang ugentligt i en periode pa
minimum tre maneder.

E. Overspisningerne er ikke ledsaget af
kompenserende adfeerd, fx opkastninger
eller brug af affgringsmiddel, og
er ikke en del af en anoreksi- eller
bulimidiagnose.
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Symptomer pa BED

Lige som ved andre spiseforstyrrelser oplever
mennesker med BED stor kropsutilfredshed

og overoptagethed af veegt og spisning. Det er
karakteristisk for mennesker med BED, at de har
lavt selvveerd, depressive symptomer samt negative
tanker preeget af blandt andet ensomhed, angst og
tomhed. Mennesker, som lider af BED, beskriver ofte
deres forhold til mad som en form for misbrug, hvor
maden bruges til at deempe negative folelser. Pa den
made bliver selve overspisningerne et forseg pa at
opna ro i et indre kaotisk folelsesliv.

Mennesker med BED har ikke systematisk
kompenserende adfeerd som fx opkastninger eller
brug af afferingsmiddel (som ses ved bulimi). Derfor er
eller bliver mange med BED overveegtige.

Hvor udbredt er BED?

Sundhedsstyrelsen anslér, at 40.000-50.000 danskere
mellem 15-45 ar lider af BED, hvoraf ca. en fierdedel
er maend (1). BED er dermed den spiseforstyrrelse,
som rammer flest maend. BED debuterer typisk

i teenageérene eller tidlig voksenalder. En dansk
undersagelse har fundet, at 2,6 % af de danske
16-17-arige har symptomer svarende til en BED-
diagnose (2).

Deltagernes egne beskrivelser af BED

En veesentlig del af at have BED er, at tanker om
mad fylder meget. Nogle deltagere beskriver, at de
planleegger og glaeder sig til den naeste overspisning,
mens andre beskriver, at de har strenge regler for,
hvad de ma spise — hvilket ofte ender med pludselige
kontroltab og overspisninger.

Skam og selvbebrejdelse

Overspisninger er ofte efterfulgt af selvbebrejdende
folelser sdsom skam, darlig samvittighed og
selvbebrejdelse. Flere deltagere beskriver, at denne
skam og selvkritik reekker langt ud over perioden

lige efter en overspisning, og at den er til stede i alle
sociale kontekster. Her fylder tanker om, hvad andre
teenker om én, uoverskueligt meget. Af samme arsag
er bade overspisninger og indkeb hertil ogsé noget,
der typisk foregar i det skjulte.
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, ,Jeg havde den der folelse af, at jeg var forkert,
og det var forkert. Det [overspisningerne] kunne
ikke veere normalt, vel? Og for hver gang, man
gjorde det [overspiste], felte man sig endnu mere
forkert. Det var utroligt, at jeg ikke havde den der
selvdisciplin til bare at holde op — hvor sveert kan
det vaere, ikke? Men det var sveert. Det kunne jeg
bare ikke.”

Overspisninger har en funktion

Det er veesentligt at forstd, at overspisningerne har
en vigtig funktion for mennesker med BED, da mad
hjeelper til at tackle negative folelser.

¥ 9 Det kan veskke en folelse af at blive omfavnet,
det er ligesom at have en god ven, som kan
traste én, (...) den ger darlige ting for én, men det
kan man ikke se i situationen. (...) Man kan altid
gé til maden og opnéa det, man gerne vil (...). Jeg
ved, det dulmer mine folelser, sa jeg ikke behaver
at komme i forbindelse med det, som jeg synes
er sveert.”

Flere deltagere beskriver, at overspisninger og
planlaegning heraf fierner tankerne fra andet pres,
man kan opleve i livet. De forteeller, at der ofte
ligger en dybere (ofte traumatiserende) arsag bag
spiseforstyrrelsen, og her kan overspisninger hjeelpe
ved at flytte fokus til noget andet.

, , Efter det [en overspisning] felte jeg mig tilfreds,
(...) s& blev jeg helt fyldt op af mad, og sé blev
jeg helt rolig, fordi s& slog hjernen ogsa fra.”

Mgadet med sundhedsvaesenet

Flere af deltagerne har for behandlingsforlebet i
LMS segt hjeelp i sundhedsvaesenet for deres BED.
Selvom oplevelserne her har veeret blandede, kan
mange genkende folelsen af ikke at blive madt med
forstéelse og serigsitet. Seerligt oplevede de at blive
medt med antagelsen om, at et veegttab er lasningen.
Deltagerne forteeller, at det, som de har haft brug
for, er en dybere forstaelse for, hvilken funktion mad
har for dem, og at behandling, der udelukkende
fokuserer pa veegt, ikke har haft nogen positiv effekt
overhovedet.
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, ,Jeg vil ogsé rigtig gerne tabe mig, men for mig

handler dette forlob om at f& styr pa det psykiske,

s& mé det fysiske komme senere.”

1.2 Behandlingsforleb og malgruppe
LMS har gennemfert 25 gruppeforleb for mennesker
med BED i hhv. Kabenhavn, Odense, Aarhus,
Aalborg, Senderborg og Nasstved samt pé tveers af
landet via online behandlingsforlgb. 173 mennesker
med BED har gennemfert behandlingen. Der er to
behandlere til en gruppe med ca. syv deltagere.
Forlabet straekker sig over 19 gruppegange fordelt
over 5-7 maneder. Derudover har der veeret
mulighed for individuelle samtaler efter behov.
Formélet med behandlingen er at stette deltagerne
i symptomreduktion og séledes nedbringe deres
overspisninger samt at hgjne trivsel og selvveerd.

Behandlingsmetode

Der er udarbejdet en behandlingsmanual, som LMS’
behandlere har fulgt i behandlingen af alle del-
tagere. Behandlingen fokuserer pa psykologiske

og familiemaessige forhold samt pé spiseadfaerd,
kost- og veegtstabilisering. Behandlerteamet er
tveerfagligt sammensat og arbejder ud fra et faelles-
fagligt psykoterapeutisk grundlag med afsaet i kultur-

psykologiske tilgange. LMS falger Sundhedsstyrelsens

anbefalinger for behandling af spiseforstyrrelser og
Socialstyrelsens retningslinjer for rehabilitering af
borgere med svaere spiseforstyrrelser (3-5).

Behandlingsforlabet er faseopdelt (figur 1). Forste fase

er psykoedukerende og giver deltagerne viden om

Figur 1: Gruppeforlobets faser

Adfaerdsaendrende

14-15 gruppegange
Madefrekvens: ugentligt

Vedligeholdende
4-5 gruppegange
Mgadefrekvens: hver anden uge

BED. Derudover er der fokus pa adfeerdsaendringer
og at stabilisere spisemanstret. | anden fase er der
fokus pa at arbejde med kropsaccept og fysisk
trivsel samt oparbejde nye strategier til at handtere
belastninger og sveere folelser. Tredje fase har
fokus pa at forebygge tilbagefald og overfere ny
viden fra gruppebehandlingen til hverdagslivet.
Efterbehandlingen blev indfert undervejs i
projektperioden, og derfor er det ikke alle deltagere,
som har faet et tiloud om dette. Tredje fase indgar
séledes heller ikke i evalueringen af projektet.

Elementer i behandlingen
Behandlingen benytter forskellige terapeutiske
redskaber og greb. De mest centrale beskrives her.

Mekanisk spisning

Mekanisk spisning er et konkret redskab til at
stabilisere spisemenstret (5). Deltagerne skal spise
tre hovedmaltider og to-tre mellemmaltider i lobet af
en dag. De spiser 'mekanisk’ efter en ydre struktur
og ikke efter sult eller lyst. Dette kan for mange med
BED veere en stor hjeelp, da fornemmelse af sult og
masthed kan vaere forstyrret efter mange ar med en
spiseforstyrrelse. Der er fokus pé at spise varieret
mad, der maetter, og dermed undga voldsom sult.
For mennesker med BED vil mekanisk spisning typisk
medfore, at trangen til overspisninger reduceres, og at
de begynder at meerke sult og meethed igen.

Kostdagbog
Kostdagbogen er et redskab, som anvendes til
at synliggere uhensigtsmaessige spisemanstre

Efterbehandling
Samtalesaloner
Frekvens: 4 gange arligt

I alt 19 gruppegange
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og tydeliggare fremskridt eller tilbbagefald (5). Den
bliver introduceret ved behandlingsstart og danner
baggrund for arbejdet med de psykologiske problem-
stillinger og spisningen. Deltagerne opfordres til
dagligt at notere, hvad og hvornéar de spiser, samt
om der er overspisningsepisoder. Derudover inviteres
de til at skrive ned, hvordan de har det psykisk og

at reflektere over deres folelser og tanker i forhold til
maden og deres liv i avrigt. Kostdagbogen hjeelper
dem til dels at se sammenhaenge mellem mad

og folelser og dels at se deres egen udvikling og
fremskridt i behandlingen.

Diastetisk vejledning

| et behandlingsforlgb for mennesker med BED

er det vigtigt, at der indgar disstetisk vejledning i
ernaeringsfysiologi (1). Ved to af gruppegangene
tilbydes deltagerne dieetetisk vejledning med
udgangspunkt i den enkelte deltagers noter i
kostdagbogen. Mange med BED har en historik
med utallige slankekure og deres opfattelse af, hvad
der er sundt og usundt, er ofte praeget af sort-hvid
teenkning. Mange har en forestilling om, at de helst
fuldstaendigt skal undga fedt og kulhydrater. Disstisten
afdaekker og udfordrer de mange myter og vejleder
deltagerne i kostsammensaetning, portionssterrelser,
maltidsrytme samt sult- og masthedsrespons.

Der tages afseet i kroppens fysiologiske behov,

og deltagerne tilbydes dermed et alternativ til
spiseforstyrrelsens sort-hvid teenkning.

Eksternalisering af spiseforstyrrelsen

| forlobet arbejdes med eksternalisering af spise-
forstyrrelsen. Det betyder, at spiseforstyrrelsen
italesaettes og behandles som noget, der ikke er lig
med deltagerne, men i stedet noget, der pavirker
dem pa forskellige mader — bade pa godt og ondt
(6). Det har betydning for det sprog, der anvendes
af behandleren, og som er blevet introduceret til
gruppedeltagerne. Her vaegtes et eksternaliserende
sprogbrug, sdledes at deltageren ikke er spise-
forstyrret, men har en spiseforstyrrelse. Formalet er,
at deltagerne oplever, at de er andet og meget mere
end deres lidelse, og det tilbyder dem en folelse af at
kunne agere i deres eget liv.
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Bevidning

Bevidning er en fast del af gruppeterapien. Det gar ud
p4, at en deltager fortaeller om noget, der er sveert eller
godt, hvorefter de andre deltagere reflekterer over
det, der er blevet fortalt (6). De andre deltagere skal
forteelle, hvad det har gjort ved dem at here det, der
er blevet sagt. Gruppedeltagerne bliver instrueret i, at
de skal vaere medfelende i deres bevidning og gerne
forteelle, om der er noget, de selv kan genkende.
Intentionen med bevidning er at skabe gjeblikke

af intensitet og samherighed. Det er vigtigt, at den
deltager, der er i fokus, oplever sig set af de andre.

Mindfulness

| behandlingen indgér elementer af mindfulness,

som er evnen til at veere tilstede i nuet (7). Gennem
mindfulness opever deltagerne en opmeerksomhed

i nuet pa de folelser og tanker, som er til stede, og
traener pa den méade at "vaere med” det, som er,
snarere end at forsvinde i falelsen eller flygte fra

den. De ovelser, der udspringer af denne metode,

er effektive til at skabe opmaerksomhed og mere
bevidst neerveer, hvilket er optimale rammer for terapi.
Samtidig er det et redskab, som deltagerne kan bruge
i deres hverdag og livspraksis.

Inddragelse af netveerk

Stotte fra deltagernes netveerk kan veere afgerende
for effekten af behandlingsforlebet og kan reducere
sandsynligheden for, at de oplever tilbagefald efter
forlabet (5). Inddragelse af deltagernes netveerk er
derfor en central del af behandlingen i LMS. Halvvejs
i behandlingsforlgbet afholdes et netvaerksmade,
som bestéar af et kort oplaeg om spiseforstyrrelsen
og behandlingen efterfulgt af dialog i mindre grupper.
Formalet med meadet er at give netvasrket en storre
viden om behandlingen, spiseforstyrrelsen samt
indblik i virksomme mader at stotte deltagerne under
og efter behandlingen.

Samtalesaloner

Efter afslutning af behandlingen inviteres deltagerne
til fire samtalesaloner, der har et rehabiliterende
sigte. Her tilbydes de et trygt rum med ligesindede,
hvor der er plads til nogle af de temaer, som kan
opsta efter endt behandling. Dette har til formal at
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stotte deltagerne i fortsat symptomreduktion og at
vedligeholde den positive udvikling samt forebygge
tilbagefald. Samtalesalonerne blev indfert undervejs |
projektperioden ud fra behandlernes og deltagernes
erfaringer med, at der var brug for efterbehandling.
Det er derfor ikke alle deltagere, der har faet et
tilbud om deltagelse i samtalesaloner efter endt
behandlingsforlab.

Malgruppe for behandling

Behandlingen er mélrettet voksne over 18 &r, som

lever op til de diagnostiske kriterier for BED i DSM-V

i en mild til moderat grad. Det er veesentligt for

deltagernes udbytte af behandlingsforlebet, at deres

primeere diagnose er BED. Derudover er der en reekke
eksklusionskriterier, som blandt andet indbefatter:

e Fedmeoperation indenfor det seneste ar, da der
ikke mé foregé et aktivt veegttab sidelgbende med
behandling for en spiseforstyrrelse

e Stof- eller alkkoholmisbrug

e Udvalgte sveere psykiatriske diagnoser (fx skizofreni,
sveer depression, socialfobi)

e Andre lidelser, der kreever seerlig dieetetisk
vejledning (fx diabetes, PCOS).

Rekruttering

De potentielle deltagere screenes ved to samtaler,
for de tilbydes en plads i en behandlingsgruppe.
Disse samtaler har til formal at sikre, at de
deltagere, som rekrutteres til projektet, er dem, som
behandlingsforlgbet er tilrettelagt efter.

A. Telefonscreening: Her underseges, om deltageren
er indenfor malgruppen.

B. Forsamtale: Her vurderes deltagernes
forandringsparathed og villighed til at prioritere
behandlingen. Et vigtigt element er, at deltagerne
skal acceptere, at de ikke méa tabe sig under
behandlingsforlgbet, idet slankekur og
restriktiv spisning @ger risikoen for sultudloste
overspisninger. Hver samtale vendes feelles i
LMS’ behandlerteam, s& der sikres et hejt fagligt
grundlag for vurderingen.

Behandling af BED under COVID-19

En del af behandlingen har fundet sted under
COVID-19 pandemien og nedlukningen af Danmark.
Nogle grupper har derfor helt eller delvist modtaget
behandling virtuelt, og nedlukningen har altsé

haft stor indflydelse pa rammerne for deltagernes
behandlingsforleb.

I juni 2020 undersagte ViIOSS, hvordan pandemien
og nedlukningen pavirkede deltagernes spise-
forstyrrelsessymptomer (8). Spergeskema-
undersegelsen viste, at ca. halvdelen af de
adspurgte oplevede, at deres spiseforstyrrelses-
symptomer blev pavirket negativt under pandemien
og nedlukningen (figur 2). De oplevede at fa flere eller
vaerre symptomer pa deres spiseforstyrrelse. Hver
tredje oplevede derimod at f& det bedre, mens 19
% ikke maerkede nogen forskel. Altsé er COVID-19
og nedlukningen noget, der pavirker deltagernes
spiseforstyrrelsessymptomer pa forskellige mader.

Figur 2: Spiseforstyrrelsessymptomer under COVID-19 sammenlignet med for (n=37)

Jeg oplever flere eller vaerre symptomer
pa min spiseforstyrrelse

Jeg oplever feerre eller mildere symptomer
pa min spiseforstyrrelse

Der er ikke sket nogen aendring i mine symptomer
pa min spiseforstyrrelse
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32 %
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KAPITEL 2

Metode og analyse

Dette kapitel giver et indblik i undersggelsens
datakilder, og der gives et overblik over antal
respondenter, som analyserne bygger pa.
Derudover beskrives de anvendte metoder
og relevante metodiske overvejelser.
Evalueringen omfatter kun fase et og to af
behandlingsforigbet, og efterbehandlingen er
saledes ikke inkluderet i evalueringen.

2.1 Datagrundiag

Datakilder

Undersagelsen anvender flere datakilder: Et
visitationsark, der udfyldes af behandler i samarbejde
med deltageren ved opstart og afslutning af
behandlingsforlebet, og et spergeskema, der
udsendes til deltagerne pa mail ved opstart

og afslutning af behandlingsforlebet samt ét ar
efter endt behandlingsforlgb (figur 3). Med dette
evalueringsdesign underseges det, hvordan det
gér deltagerne over tid i forhold til overspisninger,
spiseforstyrrelsessymptomer og trivsel.

Figur 3: Undersogelsens datakilder

Forste For-
visitationsark spergeskema

Behandlings-
forlab
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Visitationsark

Visitationsarket indeholder spergsmal, der vedrarer
de diagnostiske kriterier for BED: Antallet af
overspisninger, karakteristika ved overspisningerne,
o0g om der er anden kompenserende adfeerd.
Visitationsarket er udviklet af VIOSS pé baggrund af
udvalgte spergsmal fra Eating Disorder Examination
(EDE), som er et semistruktureret interview til at méle
spiseforstyrrelsessymptomer udviklet af Cooper

og Fairburn (9). Formalet med visitationsarket er at
vurdere, om deltageren lider af BED og graden af
spiseforstyrrelsen.

Sporgeskemaer

For-spergeskemaet udsendes til deltagerne ca.

én uge for forste behandlingsgang, og efter-
spergeskemaet udsendes umiddelbart efter
behandlingens afslutning. Derudover far deltagerne
et 1-ars follow-up spergeskema ét ar efter, at de har
afsluttet behandlingsforlabet. Alle tre sporgeskemaer
maler deltagernes spiseforstyrrelsessymptomer og
trivsel. Til méling af spiseforstyrrelsessymptomer

1-ars
follow-up

Andet
visitationsark

Efter-
spargeskema
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anvendes Eating Disorder Examination Questionaire
(EDE-Q), som er en spargeskemaversion af Eating
Disorder Examination (EDE) (10). Til maling af trivsel
anvendes Cantril’s stige (11) og WHO-5's trivelsindeks
(12).

For-spargeskemaet indeholder desuden en reekke
baggrundsspergsmal vedrerende demografi,
sociogkonomi, helbred, forventninger til forlobet m.v.,
mens efter-spergeskemaet indeholder spargsmal,
der méler deltagernes tilfredshed med forlebet og
selvurderet udbytte. 1-ars follow-up spergeskemaet
har til hensigt at male de langsigtede virkninger af
behandlingen. Dette spergeskema indeholder —
udover de for neevnte skalaer — ogsa spargsmal
angéende deltagernes egen vurdering af, hvordan
deres forhold til mad, veegt og krop er ét &r efter
behandlingens afslutning, sammenlignet med lige da
behandlingen afsluttede.

Interviews

Undersagelsen anvender primeert kvantitative

data. Dog er der blevet gennemfert to kvalitative
interviews med i alt fire kvinder, som har feerdiggjort
behandlingsforlgbet. Heraf udgjorde et interview et
fokusgruppeinterview med tre kvinder, og et udgjorde
et individuelt interview. Data fra disse interviews er
brugt til at supplere deltagernes egne beskrivelser

i fritekstfelter i spargeskemaet, som eksempelvis
bruges i afsnit 1.1 om deltagernes beskrivelser af
BED og 4.3 om selvvurderet udbytte. Desuden
bruges citater fra interviews, savel som citater fra
fritekstfelter i spargeskemaet, lebende i rapporten til
at underbygge resultaterne.

Figur 4: Antal besvarelser og svarprocenter

Forste For-
visitationsark spargeskema

163 besvarelser 159 besvarelser

Svarprocent: 94 Svarprocent: 92
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Andet
visitationsark

166 besvarelser

Svarprocent: 99

Datagrundlag og besvarelsesprocenter

| projektperioden har LMS gennemfart 25
gruppeforleb med ca. syv deltagere i hver gruppe.
173 deltagere har gennemfert behandlingsforlabet,
mens 25 er faldet fra for tid. Med undtagelse

af afsnittet om frafald geelder det for alle afsnit i
rapporten, at de deltagere, der er faldet fra undervejs
i behandlingsforlabet, ikke indgar i analyserne. En
enkelt gruppe med fem deltagere er endnu ikke
afsluttet ved gennemforslen af analyserne til denne
evalueringsrapport. Kapitlet 'Hvem er deltagerne?’
bygger dermed pa data fra 25 gruppeforleb og i alt
173 deltagere, mens afsnittet 'Behandlingseffekter’
(4.1-4.7) bygger péa data fra 24 gruppeforleb og i alt
168 deltagere.

Data er indsamlet labende ved opstart og

afslutning af grupperne og et ar efter afslutning af
gruppeforlebene. Det er ikke alle deltagere, der har
besvaret alle spargeskemaer/visitationsark eller
samtlige spargsmal i et spergeskema/visitationsark,
hvorfor antallet af individer (n) varierer i rapportens
tabeller og figurer. Figur 4 nedenfor viser antal
besvarelser og svarprocenter for undersegelsens tre
spergeskemaer og to visitationsark.

Kapitlet "Hvem er deltagerne?’ er baseret pé hhv.

163 besvarelser af ferste visitationsark (svarprocent:
94 %) og 159 besvarelser af for-spergeskemaet
(svarprocent: 92 %). Afsnittet 'Behandlingseffekter’
(4.1-4.6) er baseret pa hhv. 156 deltagere, som har
besvaret bade forste og andet visitationsark (samlet
svarprocent: 93 %), og 136 deltagere, som har udfyldt
béde for- og efterspergeskemaet (samlet svarprocent:

1-ars
follow-up

Efter-
spargeskema

145 besvarelser 36 besvarelser

Svarprocent: 86 Svarprocent: 54
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81 %). Analyserne i afsnittet 'Far nogle sterre udbytte
end andre?’ er baseret pa en kombination af de

fire datakilder. 126 deltagere har besvaret bade

for- og efter-spergeskemaet samt forste og andet
visitationsark (samlet svarprocent: 75 %).

Da analyserne til afsnittet 'De langsigtede effekter af
behandlingen’ blev udarbejdet, havde 67 deltagere
afsluttet deres forlgb for ét ar eller leengere tid siden.
Afsnittet 'De langsigtede effekter af behandlingen’
bygger pa 36 deltagere, som har besvaret bade efter-
spoergeskemaet og 1-ars follow-up spergeskemaet
(samlet svarprocent: 54 %).

2.2 Analyse og metoder

Databearbejdning, analyser og fortolkning er
gennemfort af VIOSS i perioden september-november
2021. Analyser er gennemfort i Excel og Stata. Data
er anonymiseret, sé ingen deltagere kan genkendes i
rapporten.

Parret t-test og chi-i-anden test

Parret t-test og chi-i-anden test anvendes til at
undersege, om der er statistisk signifikant forskel

péa deltagernes besvarelser ved to forskellige
malinger. Parret t-test bruges til at sammenligne
deltagernes gennemsnitsscore pa eksempelvis
EDE-Q, WHO-5 trivselsindeks og Cantril-stigen.
Chi-i-anden er eksempelvis brugt til at undersege,
om der er statistisk signifikant forskel pa fordelingen
af deltagere, der lever op til diagnosekriterierne for
BED ved hhv. opstart og afslutning af behandlingen.
Begge test ledsages af p-veerdier, der angiver, om
forskellen er statistisk signifikant, dvs. at den statistisk
set ikke kan veere fremkommet ved en tilfaeldighed.
Vi anvender 5 % signifikansniveau, hvilket betyder, at
hvis en p-veerdi er under 0,05, er forskellen statistisk
signifikant.

Cohen’s d

Mens parret t-test bruges til at undersege, om der er
statistisk signifikant effekt af behandlingen, bruges
Cohen’s d til at méle, hvor stor effekten er (13). Dette
kaldes effektstarrelsen og fortolkes séledes: 0,2-0,4
= lille effekt, 0,5-0,7 = moderat effekt og =0,8 = stor
effekt.
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Lineaer regressionsanalyse

Lineaer regression anvendes til at undersege, om
der er en statistisk signifikant sammenhaeng mellem
det, der kaldes en afhaengig variabel og en eller flere
uafheengige variable. | denne evaluering benyttes
lineser regression i afsnittet 'Far nogle sterre udbytte
end andre?’ til at identificere mulige preediktorer for
et positivt udbytte af behandlingsforlabet. Udbyttet
af behandlingsforlebet méales via antal overspisninger
ved afslutning af behandlingen. De uafhaengige
variable bestér af forskellige karakteristika ved
opstart, som afpreves med henblik pa at finde
faktorer, der kan veere med til at forudsige antallet

af overspisninger ved afslutning, der séledes
fungerer som den afheengige variabel. Antal
overspisningsepisoder ved opstart fungerer i alle
tilfeelde som kontrolvariabel for at sikre, at det ikke er
dette parameter, som forarsager sammenhasngen.
Igen anvendes et 5 % signifikansniveau.

Kontrolgruppe

Nar effektstarrelse i denne rapport bliver omtalt

som behandlingseffekt, er det fordi, det antages,

at de forskelle, der ses péa deltagernes symptomer,
trivsel mv. fra for behandling til efter behandling,
skyldes den behandling, deltagerne har modtaget

i LMS. Sandsynligvis er deltagernes udvikling dog
ogséa pavirket af forhold uden for indsatsen, fx
COVID-19-pandemien, personlige forhold osv. For
at sikre at de behandlingseffekter, der ses, kan
tilskrives LMS’ behandling, er deltagerne, der har
modtaget behandling (behandlingsgruppen), blevet
sammenlignet med en kontrolgruppe bestdende af
57 personer, der har stéet pa venteliste til behandling
hos LMS (14). Kontrolgruppen har besvaret samme
spargeskemaer (for- og efter-spergeskema) med
samme tidsinterval som behandlingsgruppen. Hermed
underseges, om spiseforstyrrelsessymptomer og
trivsel forveerres eller lindres af sig selv over tid hos
personer, som ikke modtager indsatsen. Resultaterne
af denne analyse viser, at spiseforstyrrelses-
symptomer og trivsel hverken forveerres eller lindres

i den periode, hvor deltagerne star pa venteliste

til BED-behandling. Samtidig viser analysen,

at deltagerne i behandlingsgruppen har feerre
spiseforstyrrelsessymptomer og hgjere trivsel end
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kontrolgruppen mélt i efter-spergeskemaset. Forskellen
péa de to grupper er signifikant, og det kan derfor
udledes, at den udvikling, der ses hos deltagerne,

der har gennemfert LMS’ behandlingsforlab, kan
tilskrives behandlingen. Det skal dog bemeerkes,

at denne analyse er blevet foretaget undervejs

i projektperioden, og derfor er kontrolgruppen

kun blevet sammenlignet med 30 personer fra
behandlingsgruppen.
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KAPITEL 3

Hvem er deltagerne?

Folgende kapitel giver et indblik i bag-
grundskarakteristika for de 173 deltagere,
der har gennemfort LMS' behandlingsforlgb.
Indledningsvist vil deltagernes socio-
demografiske karakteristika blive gennem-
gaet efterfulgt af en reekke centrale forhold
vedrgrende spiseforstyrrelsen. Dernaest
praesenteres forhold vedrgrende deltagernes
fysiske og psykiske helbred.

Figur 5: Deltagernes alder (n=159)'
56t 70 &r | 1 %
46 til 55 ar

36 til 45 ar

26 til 35 ar

I O

19 til 25 ar

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden behandlingsopstart.

3.1 Sociodemografi

Kon og alder
Langt sterstedelen af deltagerne er kvinder (91 %),
mens en mindre del er meend (9 %).

Gennemsnitsalderen for deltagerne er 41 ar. De fleste
er mellem 26 og 55 ar (81 %) (figur 5).

Beskaeftigelse og uddannelsesniveau
Hovedparten af deltagerne er beskaeftigede i en
fuldtids- eller deltidsanseettelse (82 %), og 18 % har
angivet, at de er uden for beskaeftigelse (tabel 1).

[
N, 30 %
I 26

1 Itabeller og figurer har vi afrundet procenter, hvilket betyder,
at der i nogle tilfeelde summeres til 101 % eller 99 %.
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Tabel 1: Deltagernes beskeftigelsesstatus
(n=156)

Beskaeftigelsesstatus Antal Procent
Fuldtidsbeskeeftigelse 100 64
Deltidsbeskeeftigelse 28 18
Uden for beskaeftigelse 28 18

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden
behandlingsopstart.

Storstedelen af deltagerne har en mellemlang eller
lang videregéende uddannelse (61 %), og kun 10 %
har en gymnasial eller kortere uddannelse som hgjest
gennemferte uddannelse (tabel 2). Sammenlignes
disse tal med tal for den danske befolkning,

tyder det pa, at beskeeftigelsesfrekvensen og
uddannelsesniveauet overordnet set er hgjere blandt
deltagerne i LMS” behandlingsforleb end for den
generelle danske befolkning (15,16)2.

Tabel 2: Deltagernes hgjest gennemforte
uddannelsesniveau (n=156)

Uddannelsesniveau Antal Procent
Lang videregédende uddannelse 29 19
Mellemlang videregéende 66 42
uddannelse

Kort videregdende uddannelse 22 14
Erhvervsfaglig uddannelse 24 15
Gymnasial uddannelse 11 7
Grundskole eller kortere 4 3

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden
behandlingsopstart.

3.2 Spiseforstyrrelsen

Debut for overspisninger

Langt sterstedelen af deltagerne vurderer, at
deres overspisninger begyndte, inden de blev
voksne, og den gennemsnitlige alder ved forste
overspisningsepisode er 16 ar. Der er dog stor

forskel p&, hvornér deltagerne oplevede deres forste
overspisningsepisode. Nogle vurderer, at deres
overspisninger begyndte, da de var bern, mens
andre var i 40’erne eller 50’erne (figur 6). Langt
hovedparten mener, at de var mellem 5 og 15 &r (68
%). Det betyder ikke nedvendigvis, at deltagerne

péa davaerende tidspunkt havde en BED-diagnose,
men at de havde udviklet de farste symptomer péa
BED. Da deltagerne i dette behandlingsprojekt har en
gennemsnitsalder pa 41 ar, har de fleste derfor haft
symptomer pa spiseforstyrrelsen i mange ar, for de
kom i behandling i LMS.

Figur 6: Deltagernes alder ved forste
overspisningsepisode (n=157)

W 5-15ar
16-25 ar
26-50 ar

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden
behandlingsopstart.

BED

Ved opstart af behandlingen lever 126 (84 %) af
deltagerne op til DSM-V’s diagnosekriterier for
BED, mens 24 (16 %) ikke opfylder alle kriterier
for diagnosen (figur 7). Karakteristika ved disse 24
deltagere vil blive undersegt yderligere i afsnit 4.6.

Af de 126 personer, som opfylder diagnosekriterierne
for BED, har langt sterstedelen (89 %) det, der

kan karakteriseres som mild eller moderat BED

(tabel 3). Det vil sige, at de har haft episoder med
overspisninger mellem én og syv gange om ugen over
de seneste tre maneder.

2 Ved denne sammenligning er der ikke taget hejde for skeevheder i alders- og
kensfordelingen mellem deltagerne og den generelle danske befolkning.

23



BEHANDLING AF BINGE EATING DISORDER

Figur 7: Andel af deltagere, der lever op til
diagnosekriterierne ved opstart (n=150)

84 %

16 %

Lever op til
diagnosekriterierne

Lever ikke op til
diagnosekriterierne

Kilde: Visitationssamtale ved opstart.

Tabel 3: Deltagernes grad af BED (n=126)

Grad af BED Antal Procent

Mild (1-3 overspisningsepisoder 64 51
pr. uge)

Moderat (4-7 overspisnings- 48 38
episoder pr. uge)

Alvorlig (8-13 overspisnings- 14 11
episoder pr. uge)

Ekstrem (14 eller flere over- 0 0
spisningsepisoder pr. uge)

3.3 Ovrigt fysisk og psykisk helbred

BMI (Body Mass Index)

BMI anvendes ofte som rettesnor i forhold til, om en
person har en passende veegt i forhold til sin hgjde.
Veerdien beregnes ud fra veegt malt i kg og hejde malt
i meter (17).

Sterstedelen af deltagerne har et BMI pa over 30
(89 %), hvilket vil sige, at de herer til i kategorien
sveer overveegt (tabel 4). Kun 11 % af deltagernes
BMI kategoriseres som normalvaegt eller moderat
overveegt, og ingen deltagere er underveegtige. |
sammenheaeng hermed angav 6 % af deltagerne, at
de tidligere er blevet opereret, eksempelvis i form af
en gastrisk bypass, for at opna et vesgttab.

Tabel 4: Deltagernes BMI (n=161)

BMI Antal Procent
Underveegt (<18,5) 0 0
Normalveegt (18,5-24,9) 3 2
Moderat overveegt (25,0-29,9) 14 9

Sveer overveegt, klasse 1 46 29
(30,0-34,9)

Sveer overvaegt, klasse 2 41 25
(35,0-39,9)

Sveer overvaegt, klasse 3 (40) 57 35

Kilde: Visitationssamtale ved opstart.
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Kilde: Visitationssamtale ved opstart.

Fysiske lidelser

Mange af deltagerne har andre fysiske og psykiske
lidelser og komplikationer ud over spiseforstyrrelsen.
Af figur 8 fremgér det blandt andet, at mere end
halvdelen har smerter i muskler eller led, ca. hver
sjette deltager har forhgjet blodtryk, og ca. hver sjette
har slidgigt.
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Figur 8: Deltagernes fysiske lidelser (n=159)

Smerter i muskler/led _ 57 %
Forhgjet blodtryk | 16 %

Slidgigt G 16/%
Sevnapng eller &ndengd — 13 % |

Forhgjet kolesterol - 10 % i

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden behandlingsopstart.
Note: Deltagerne har haft mulighed for at veelge flere svarmuligheder, hvorfor der summeres til mere end 100 %. Kun de fysiske lidelser, som
minimum 10 % af deltagerne har angivet, er medtaget i figuren.

Psykisk helbred angiver fortsat at have selvmordstanker ved opstart
13 % af deltagerne angiver, at de lider af angst, mens af behandlingen (figur 9). Hovedparten af deltagerne
18 % angiver at have depression. Derudover angiver angiver dog, at de aldrig har haft selvmordstanker

35 %, at de tidligere har haft selvmordstanker, og 4 % 61 %).

Figur 9: Deltagernes selvmordstanker (n=158)

61 %

Ja, jeg har Ja, jeg har haft
selvmordstanker selvmordstanker tidligere

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden behandlingsopstart.
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, ,Jeg er bekymret for mit psykiske helbred, da det
tager hardt pa mig med asdeflip [overspisninger].
De medfarer isolation i de perioder, de stér
pa. Isolation, selvbebrejdelse, folelse af dyb
ensomhed og sommetider suicidale tanker —
uden impulser.”

Selvvurderet helbred

Deltagerne er blevet bedt om at vurdere deres helbred
pa en skala med 5 kategorier: Fremragende, Vaeldig
godt, Godt, Mindre godt, Dérligt. Det er velkendt, at
selvvurderet helbred er en selvsteendig risikofaktor

for bade sygelighed og dedelighed (17). Jo dérligere
en person vurderer sit eget helbred, desto sterre er
risikoen for sygdom og tidlig dad.

59 % af kvinderne og 47 % af maendene vurderer
deres helbred som godt, veeldig godt eller frem-
ragende, mens 41 % af kvinderne og 53 % af
maendene vurderer helbredet som mindre godt eller
dérligt (figur 10).

Sammenlignes disse tal med den danske befolkning
generelt tyder det p4, at deltagerne i LMS'
behandlingsforleb har et darligere selvwurderet helbred
end den danske befolkning (17)3.

Pa trods af, at hovedparten af deltagerne vurderer
deres helbred som godt, er 91 % bekymrede for
deres fysiske eller psykiske helbred. Nar deltagerne
sparges, hvorfor de er bekymrede for deres fysiske
eller psykiske helbred, svarer flere, at overveegten,
som ofte er forbundet med spiseforstyrrelsen, giver
anledning til bekymring for livsstilssygdomme.

Udover bekymringer vedrarende fysisk helbred
udtrykker flere deltagere ogsa, at de er bekymrede for
deres psykiske helbred blandt andet grundet social
isolation. Desuden beskriver flere deltagere, hvorledes
overveegten og de konstante tanker om mad pévirker
deres psykiske tilstand, blandt andet i form af
manglende selvtillid, angst, ensomhed og depressive
tankemanstre.

Figur 10: Deltagernes selvvurderede helbred fordelt pa ken

44 %
13 %
7%
Fremragende Veeldig godt

Kvinder (n=144)

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden behandlingsopstart.

53 %

40 %

37 %

Mindre godt Déarligt
B Meend (n=15)

3 Ved denne sammenligning er der ikke taget hojde for skeevheder i alders -og
uddannelsesniveau mellem deltagerne og den generelle danske befolkning.
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, , Da mange af mine problemer haenger sammen
med min overvaegt og mit spisemanster, er jeg
bekymret for, at bade mit psykiske og fysiske
helbred bliver veerre, hvis jeg ikke far behandling.”

Traumatiske oplevelser

86 % af deltagerne har oplevet én eller flere

traumatiske haendelser i lobet af deres liv.

Ifolge figur 11 er mobning den mest hyppige
traumatiske oplevelse, hvilket lidt over halvdelen

(583 %) har veeret udsat for. Dernaest kommer
omsorgssvigt (38 %), alkohol- eller stofmisbrug hos
mor og/eller far (28 %) og seksuelle overgreb (19
%). Yderligere angiver 42 % at have veeret udsat for
andre traumatiske begivenheder. Heriblandt naevnes
blandt andet dedsfald blandt familie og venner,
voldelige foreeldre eller partnere, sygdom, trafik-og/
eller arbejdsulykker, skilsmisse og selvmord i familien.
Alle deltagerne har haft mulighed for at veelge flere
af nedenstaende svarkategorier og har i gennemsnit
angivet at have oplevet knap to traumatiske
begivenheder pr. person.

Opsamling pa kapitel 3

Dette kapitel viser, at langt sterstedelen af deltagerne
i LMS’ behandlingstilbud er kvinder (91 %), og at
gennemsnitsalderen er 41 &r. Hovedparten er i en
deltids- eller fuldtidsbeskaeftigelse (82 %), og analysen
peger pa, at deltagernes beskasftigelsesfrekvens

og uddannelsesniveau er hgjere end niveauet i den
generelle danske befolkning. De fleste deltagere
opfylder diagnosekriterierne for BED ved opstart af
behandlingen (84 %), hvoraf de fleste har det, der
kan karakteriseres som mild til moderat BED (89 %).
Sterstedelen af deltagerne oplevede deres forste
overspisningsepisode, da de var mellem 5 og 15

ar (68 %), og spiseforstyrrelsen begyndte séledes
mange ar fer, de kom i behandling i LMS. Den typiske
deltager er desuden sveert overveegtig (89 %), og
mere end halvdelen har smerter i muskler eller led (57
%). Deltagernes selvvurderede helbred er dérligere
end i den generelle danske befolkning, og langt
sterstedelen af dem angiver at veere bekymret for
deres fysiske og psykiske helbred (91 %). Ydermere
viser dette kapitel, at hovedparten af deltagerne har
oplevet én eller flere traumatiske haendelser i lobet

af deres liv, og at ca. hver tredje tidligere har haft
selvmordstanker.

Figur 11: Andel af deltagerne, som har haft traumatiske oplevelser (n=159)

Foreeldre med misbrug
Seksuelt overgreb

Anden traumatisk begivenhed

10 %

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden behandlingsopstart.

I O %

20 %

30 % 40 % 50 %

Note: Deltagerne har haft mulighed for at veelge flere svarmuligheder, hvorfor der summeres til mere end 100 %.
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KAPITEL 4

Behandlingseffekter

| folgende kapitel praesenteres behandlings-
forlgbets effekter pa en reekke parametre.
Forst ses pa udviklingen i deltagernes
spiseforstyrrelsessymptomer og trivsel fra
opstart til afslutning af behandlingen samt
pa deltagernes selvvurderede udbytte af
behandlingen. Dernaest ses neermere pa de
personer, som stadig har BED-diagnosen
ved afslutning af behandlingen, hvorefter det
undersgges, om de personer, der ikke lever
op til alle diagnosekriterierne for BED ved
opstart af behandlingen, far gavn af forlgbet.
Afslutningsvis uddybes de langsigtede
effekter af behandlingsforlgbet malt ét ar
efter, behandlingen er afsluttet, samt arsager
til frafald.

Figur 12: Deltagere, der lever op til
diagnosekriterier for BED ved opstart
og afslutning af behandling (n=138)

84 %
10 %
Opstart Afslutning

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandlingen.
Note: Signifikant forskel ved X? (p = < 0,001).

4.1 Spiseforstyrrelsen

Diagnosekriterier

Ved opstart af behandlingen levede 116* (84

%) deltagere op til diagnosekriterierne for BED,
hvorimod blot 14 (10 %) deltagere levede op til disse
ved afslutning (figur 12). Desuden er reduktionen

fra opstart til afslutning af behandlingen statistisk
signifikant. Behandlingsforlebet har séledes haft en
positiv effekt for langt sterstedelen af deltagerne.
Hvad angér de resterende 14 deltagere, der ved
afslutning af behandlingen fortsat lever op til
diagnosekriterierne for BED, vil der blive set naermere
pa disse i afsnit 4.5.

, , Det er mig, der styrer nu. Det er ikke min
spiseforstyrrelse, der styrer det mere. Jeg har
taget over”.

Antal overspisninger

Deltagernes gennemsnitlige antal overspisnings-
episoder de seneste 28 dage op til visitationssamtalen
er faldet fra 18,1 ved opstart af behandlingen

til 3,1 ved afslutning af behandlingen (figur 13).
Desuden er det gennemsnitlige antal dage med
overspisninger faldet fra 14,4 til 2,7 (figur 14).
Begge behandlingseffekter er desuden store og
statistisk signifikante, hvorfor det kan konkluderes,
at behandlingsforlgbet har haft en stor virkning pa
antallet af overspisninger hos deltagerne.

, ,Jeg er gaet fra en del overspisninger til ingen og
leert at tage mig selv og mine behov alvorligt.”

4 Disse tal er forskellige fra tallene preesenteret i afsnit 3.2, eftersom sample size varierer.
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Figur 13: Deltagernes gennemsnitlige antal
overspisningsepisoder de seneste 28 dage ved
opstart og afslutning af behandling (n=147)

18,1
3,1
Opstart Afslutning

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandling.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.

Generelle spiseforstyrrelsessymptomer

De generelle spiseforstyrrelsessymptomer méales via
EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire),
som er en skala udviklet til at male graden af
spiseforstyrrelsessymptomer (10). EDE-Q-skalaen er
opdelt i fire subskalaer, der omhandler fire omrader
af patologien forbundet med spiseforstyrrelser,
nemlig restriktion, spisebekymring, figurbekymring
og veegtbekymring. Skalaen restriktion méler i
hvilken grad, en person begreenser sin spisning,
spisebekymring vurderer en persons bekymring ved
at spise, figurbekymring underseger en persons
optagethed af/utilfredshed med egen krop, og
veegtbekymring maler en persons utilfredshed/
optagethed af veegt. Udover disse fire subskalaer
prassenteres udviklingen pa den globale score, som
er et gennemsnit af subskalaerne. Skalaen gér fra

1 1il 6, hvor en hgj veerdi indikerer en storre grad af
symptomer.
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Figur 14: Deltagernes gennemsnitlige antal dage
med overspisninger de seneste 28 dage ved
opstart og afslutning af behandling (n=151)

14,4
2,7
Opstart Afslutning

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandling.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.

Deltagerne reducerer den globale score og
samtlige subskalaer fra opstart til afslutning af
behandlingen (figur 15). Den sterste reduktion ses
pé skalaen spisebekymring, mens den mindste ses
for vaegtbekymring. For bade den globale score

og samtlige subskalaer er der tale om statistisk
signifikante og store behandlingseffekter. Alt i

alt kan det altsa siges, at behandlingsforlebet

har hjulpet til at mindske deltagernes generelle
spiseforstyrrelsessymptomer veesentligt.

, ,Jeg har faet et langt mere afslappet forhold til
mad, 0g jeg er begyndt at kunne spise sammen
med andre mennesker uden angst.”



BEHANDLING AF BINGE EATING DISORDER

Figur 15: Deltagernes gennemsnitlige score ved opstart og afslutning af behandling pa
EDE-Q subskalaer og global score (n=136)

0
<

3,6
3,6

2,7
2,7

2,1

1,1

RESTRIKTION SPISEBEKYMRING FIGURBEKYMRING VAGTBEKYMRING GLOBAL SCORE

Opstart W Afslutning

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden og efter behandling.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test for alle subskalaer og den globale score (p = < 0,001). Alle effektstorrelser ved Cohen’s d er store.

BMI Figur 16: Deltagernes gennemsnitlige BMI ved
Det er et behandlingsméal, at deltagernes vaegt opstart og afslutning af behandlingen (n=151)
ikke eendrer sig markant under behandlingen. Af
nedenstaende figur 16 fremgar det, at deltagernes
gennemsnitlige BMI ved opstart af behandlingen er
38,2 og ved afslutning 39,4. De befinder sig altsa
gennemsnitligt i kategorien sveer overveegt, klasse
2, bade for og efter behandling, jf. kategorier for
BMI preesenteret i afsnit 3.3. Behandlingseffekten
er statistisk signifikant, men lille, hvilket betyder, at
deltagernes veegt er steget en smule, men ikke har - - - - - CooooooooL o
gendret sig markant under behandlingsforlabet. Opstart Afslutning

39,4

38,2

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandlingen.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektsterrelse ved Cohen’s d = lille.
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4.2 Trivsel

WHO-5 trivselsindeks

WHO-5 trivselsindeks bruges til at male deltagernes
trivsel. Trivselsindekset bygger pa fem udsagn (se
faktaboks), hvortil deltagerne er blevet bedt om at
angive deres enighed pa en skala fra O — 5, hvor O er
"pa intet tidspunkt”, og 5 er "hele tiden”.

Derudover beregnes en globale score pa baggrund af
de fem subskalaer®. Jo hgjere score, jo hajere trivsel.

| den generelle danske befolkning er gennemsnittet
for den globale score 68 point (18). WHO opstiller
folgende kategorier for at fortolke den globale score
(12):

e 0 — 35 point: Der er stor risiko for depression og
stressbelastning

e 36 -50 point: Der kan veere risiko for depression
eller stressbelastning

e Over 50 point: Der er ikke umiddelbart risiko for
depression eller stressbelastning

WHO-5 trivselsindeks

I de sidste to uger...
1. Har jeg veeret glad og i godt humer

2. Har jeg felt mig rolig og afslappet
3. Har jeg folt mig aktiv og energisk
4. Erjeg vagnet frisk og veludhvilet

5. Har min dagligdag veeret fyldt med ting, der
interesserer mig.

(Kilde: WHO, 1998)

Figur 17: Deltagernes gennemsnitlige score pa
WHO-5 trivselsindeks ved opstart og afslutning
af behandling (n= 136)

59,4

41,8

Opstart

Afslutning

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden og efter
behandling.

Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.

, ,Jeg er generelt bare mere glad og hviler i mig
selv. Jeg foler, at jeg har ting at se frem til i mit liv,
hvor det ferhen feltes tomt og trist. Jeg har ogséa
mere energi og overskud.”

Deltagernes gennemsnitlige globale score

stiger fra 41,8 til 59,4, hvilket er en signifikant

og stor behandlingseffekt (figur 17). Deltagerne
gér derfor fra at veere i risiko for depression og
stressbelastning til ikke umiddelbart at veere |
risiko herfor. Dog er deres gennemsnitlige globale
score efter behandlingsforlgbet stadig lavere end
gennemsnittet for den generelle danske befolkning.
Af ovenstdende kan det sammenfattende siges,
at behandlingsforlebet har medvirket til at ege
deltagernes trivsel.

5 Den globale score udregnes ved at summere veerdierne af de fem udsagn og gange med fire.
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Cantril-stigen

Deltagerne er blevet bedt om at vurdere deres
livstilfredshed ud fra Cantril-stigen (11), ogsa kaldet
trivselsstigen. Denne udgeres af en skala fra O, som
indikerer "det veerst teenkelige liv”, til 10, som indikerer
"det bedst teenkelige liv”.

Resultaterne kan inddeles i tre grupper:

+ Trives: Livstilfredshed vurderes mellem 7-10

+ Kaemper: Deltagerne hverken trives eller lider (4,1-
6,9)

« Lider: Livstilfredshed vurderes mellem 0-4

Deltagernes gennemsnitlige placering pa trivselsstigen
har rykket sig fra 4,9 ved opstart til 6,5 ved afslutning
(figur 18). Dermed er deltagerne bade for og efter
behandlingen i kategorien Keemper, om end de ved
afslutningen af behandlingen har rykket sig naermere
kategorien Trives. Eftersom behandlingseffekten er
statistisk signifikant og stor, kan det konkluderes, at
behandlingsforlabet har haft en positiv indvirkning pa
deltagernes livstilfredshed.
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Figur 18: Deltagernes gennemsnitlige
placering pa Cantril-stigen (n=135)

6,5

4,9

Opstart

Afslutning

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden og efter
behandling. Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektsterrelse ved Cohen’s d = stor.

, ,Jeg har helt klart faet en storre livsgleede. Jeg
har gjort op med alle ting p& min forbudt-liste og
nyder bade mad og livet mere. Jeg er gladere og
foler mig fri.”
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4.3 Selvvurderet udbytte , ,At veere i dette forleb har veeret det bedste, jeg
har gjort. Det har hjulpet mig pa den helt rigtige
Har behandlingen hjulpet? made. Det har vaeret en keempe ojendbner.”
Deltagerne blev efter behandlingsforlabet bedt om
at angive i hvilkken grad, det hjalp dem at deltage i Desuden vurderer storstedelen af deltagerne efter
behandlingen pa en skala fra 1 til 6, hvor 1 indikerer behandlingsforlebet, at de er kommet tasttere péa de
"det hjalp slet ikke”, og 6 indikerer "det hjalp meget”. mal, de satte ved starten af behandlingen (73 %) (figur
Deltagernes gennemsnitlige vurdering er 5,3. 20). 23 % oplever at have naet deres mal, og kun 3
Sterstedelen vurderer, at behandlingsforlebet hjalp % oplever ingen aendring eller mener at vaere kommet
meget (59 %) (figur 19). Kun 1 % af deltagerne angav, lzengere vaek fra deres mal.

at forlabet slet ikke hjalp.

Figur 19: Deltagerens vurdering af behandlingsforlgbets hjalp (n=135)

6 - Det hjalp meget I 50 %

5 I 20 %

4 I 17 %

S H2%

1 - Det hjalp slet ikke | 1 %

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne efter behandling.

Figur 20: Deltagernes vurdering af, om de er bragt neermere de behandlingsmal,
de satte i starten af forlgbet (n=135)

73 %
23 %
Ja, jeg har Ja, jeg er kommet Nej, jeg oplever Nej, jeg er kommet leengere
opnéet mine mal teettere pa mine mal ingen aendring veaek fra mine mal

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne efter behandling.
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Ogsa langt sterstedelen af deltagerne udviser
tilfredshed med behandlernes indsats. Dette kommer
blandt andet til udtryk ved, at de finder behandlerne
professionelle, velforberedte og gode til at strukturere
dialogen i gruppen. Desuden mente alle deltagerne,
at behandlerne skabte et trygt rum for gruppen.

, ,Jeg har haft gleeden af to fantastisk dygtige
terapeuter, som har styret hele forlebet med stor
empati og sikker hand. En super fin tilgang og
meget hgj faglighed, er jeg blevet madt med. Jeg
har folt mig i trygge heender hele vejen.”

Udbredte temaer

Folgende afsnit beskriver kort nogle af de temaer,
som er mest gennemgaende hos deltagerne, nar de
bliver spurgt til udbyttet af behandlingsforlabet.

Feellesskab og spejling i andre

Deltagerne fremheever seerligt gruppeformatet som
en essentiel arsag til, at behandlingen har en effekt.
At made andre mennesker, der har de samme
problemer, og som kan relatere til ens situation, er
yderst betydningsfuldt for dem.

Deltagerne har kunne spejle sig i de andre deltagere
og folt sig forstaet, hvilket for mange bade har fort
til et steerkt feellesskab, bidraget til et trygt rum, og
seerligt mindsket folelsen af at veere forkert og alene.

99 Jeg har faet meget ud af forlebet, men mest af
alt folelsen af, at jeg ikke er alene. Men der er
andre, der har det som mig, og som kan statte,
hjeelpe og méaske endda seette ord pa nogle af de
folelser, jeg ikke selv kunne sastte ord pa.”

Selvindsigt og forstaelse

Ved opstart af behandlingsforlebet gav mange
deltagere udtryk for, at de enskede at opné indsigt i,
hvad der ligger til grund for deres spiseforstyrrelse.
Desuden gav flere udtryk for, at de ikke kunne forsta,
hvorfor de ikke kunne stoppe overspisningerne. Efter
endt behandling giver mange deltagere udtryk for,

at de i lebet af behandlingsforlebet har opnaet aget
indsigt i deres spiseforstyrrelse, og hvilken funktion
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den har for dem. Dette har givet dem en sterre accept
af sig selv og hjulpet flere til bedre at kunne arbejde
med sig selv.

, ,Jeg synes, behandlerne har veeret gode til at
guide mig i min indre verden og give mig indsigt
og viden om mig selv, som jeg ikke selv ville veere
kommet frem til. De andre deltageres historier
har inspireret og givet andre perspektiver pa min
egen indre verden. Dette har tydeliggjort nye
handlemuligheder.”

Tanker om mad fylder mindre

For mange deltagere er forholdet til mad blevet
forbedret markant. Ved opstarten af behandlingen
udtrykte flere, at de oplevede, at deres tanker
konstant kredsede om mad, krop og veegt — noget,
de onskede at slippe af med. Ved afslutningen
beskriver mange, at de har faet et mere afslappet
forhold til mad, hvor tanker om dette ikke fylder hele
tiden.

,,Jeg foler, at jeg nu kan have en hverdag,
hvor mad ikke fylder alt, og hvor veegt ikke er
afgerende for, om min dag er god eller darlig.”

Selvomsorg og -accept

Et gennemgéende udbytte af behandlingsforlabet er,
at deltagernes selveaerd forbedres. Ved opstarten af
behandlingen gav sterstedelen af deltagerne udtryk
for, at de dgjede med negative tanker om sig selv,
som heemmede dem i hverdagen. Ved afslutningen
beskriver flere, at de har opnaet en storre accept

af sig selv, og at de har faet mere omsorg for

0g keerlighed til sig selv. Desuden beskriver flere
deltagere, at de i lgbet af behandlingen har leert at
tage egne graenser og behov mere alvorligt.

En central del af behandlingen er, at deltagerne

leerer at adskille sig selv fra deres spiseforstyrrelse.
Dette beskrives af flere deltagere som veerende

arsag til en @get accept af sig selv, da det dermed
tydeliggeres, at overvaegten ikke er en konsekvens af
manglende viliestyrke, men derimod en konsekvens af
spiseforstyrrelsen.
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,,Det, jeg har faet ud af behandlingen, er en storre
accept af mig selv, min overveegt og arsager
dertil. Jeg er ikke selv skyld i min overvaegt pa
grund af slaphed og mangel pa karakterstyrke.”

Online BED-behandling

Dele af projektperioden har veeret preeget af
COVID-19-pandemien og nedlukninger. Derfor har
nogle deltagere oplevet, at hele eller dele af deres
behandlingsforleb er foregéet online. | juni 2020
undersggte VIOSS deltagernes tilfredshed med
online BED-behandling (8). Undersagelsen viste,

at 83 % af de adspurgte deltagere vurderede, at
individuelle online samtaler ’i hgj grad’ eller ’i meget
hej grad’ havde en gavnlig effekt for dem, mens

57 % oplevede, at online gruppebehandlingen i

hej grad’ eller ’i meget hgj grad’ havde en gavnlig
effekt. Deltagerne oplevede online behandling

som et godt alternativ til den fysiske behandling,
men manglede feellesskabsfolelse med de andre
deltagere i det digitale rum. Selvom hovedparten af
deltagerne foretrak den fysiske behandlingsform, var
de overordnet tilfredse med det digitale alternativ. Det
er dog veerd at bemeerke, at nogle deltagere udtrykte
utilfredshed med den virtuelle behandling, da de ikke
syntes, de fik udbytte af denne behandlingsform.

Behandlernes erfaringer med de grupper, som

er startet fysisk og métte afsluttes digitalt pga.
COVID-19 pandemien, er, at disse har veeret udfordret
af, at de digitale mader ikke "er det samme” som

de fysiske. Omvendt har behandlerne oplevet, at de
grupper, der er startet op online, hurtigt har &bnet op,
at deltagerne har turde vise deres sérbarhed, og at
der har veeret noget trygt i at sidde hjemme i vante
omgivelser uden at skulle forholde sig til de andres
kroppe.

4.4 Stoppet for tid

Ud af de i alt 198 deltagere, som har pabegyndt
behandlingen, har 173 gennemfert hele forlebet og
25 deltagere har valgt at stoppe for tid (drop-out).
Dermed har behandlingen en frafaldsprocent pa 13 %.

Forskning har fundet, at mellem 16 % og 30 %
dropper ud af BED-behandling fer tid (19,20).

36

Frafaldsprocenten i LMS’ behandlingstiloud er derfor
relativ lav sammenlignet med den frafaldsprocent,
som er fundet i andre undersegelser af BED-
behandling.

En af de hyppigste arsager, som deltagerne angiver
til at stoppe behandlingen fer tid, er pludselige
omvasltninger i privatlivet. Blandt arsager nasvnes fx
skilsmisse, mistet job, nyt job og partners alvorlige
sygdom. At deltage i et behandlingsforlab for BED
kraever bade tid og overskud til at arbejde med sig
selv, og store forandringer i privatlivet kan gore,

at deltageren ikke leengere har de nedvendige
ressourcer. Enkelte deltagere har valgt at stoppe
forlebet, fordi de ikke syntes, det var tilfredsstillende.
For en deltager heenger dette sammen med
COVID-19-pandemien, som beted, at dele af
behandlingsforleb méatte omleegges til et digitalt
format.

4.5 Hvem virker behandlingen mindre
godt for?

Af afsnit 4.1 fremgik det, at 14 (10 %) af deltagerne
ved afslutning af behandlingen lever op til DSM-V’s
diagnosekriterier for BED. | dette afsnit underseges,
om disse deltagere adskiller sig fra de andre deltagere
ved opstart af behandlingen, og om de far et udbytte
af behandlingen.

Hvordan adskiller de sig fra de andre
deltagere?

De 14 personer ligner resten af deltagerne mht. alder,
kan, BMI, trivsel og spiseforstyrrelsessymptomer

ved opstart af behandlingen. Dog adskiller de sig
mht. graden af BED. Blandt de deltagere, der

ved afslutning af behandlingsforlgbet lever op til
diagnosekriterierne for BED, er der vaesentligt

flere, der har det, der karakteriseres som moderat
eller alvorlig BED ved opstart af behandlingen
sammenlignet med de deltagere, som ikke har

BED ved afslutning (figur 21). Modsat er der

feerre deltagere, som har BED ved afslutning af
behandlingen, der befinder sig i kategorien mild

BED ved opstart, sammenlignet med de deltagere,
der ikke har BED ved afslutning af behandlingen.
Desuden er forskellen mellem de to grupper statistisk
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Figur 21: Deltagernes grad af BED malt ved opstart af behandling

56 %

33 %

15 %

Mild (1-3 overspisnings-
episoder pr. uge)

Moderat (4-7 overspisnings-
episoder pr. uge)

62 %

23 %

1%

Alvorlig (8-13 overspisnings-
episoder pr. uge)

Kilde: Visitationssamtale ved opstart af behandling. Note: Signifikant forskel ved X2 (p = 0,02).
Note: Graden af BED er kun angivet for de deltagere, som ved opstart levede op til diagnosekriterierne. Kategorien "ekstrem” er ikke
medtaget, da der pé intet tidspunkt har befundet sig deltagere i denne kategori.

signifikant, hvilket bekreefter, at dem, der har BED ved
afslutning, havde en hgjere grad af BED ved opstart
af behandlingen sammenlignet med de deltagere, der
ikke lever op til diagnosekriterierne ved afslutning®.

Far de udbytte af behandlingen?

Ser vi neermere pa de deltagere, der ved afslutning
har BED, fremgar det, at de har oplevet et positivt
udbytte af behandlingen, om end de stadig lever op
til diagnosekriterierne. Disse deltageres grad af BED
ved afslutning af behandlingen er betydeligt lavere
end graden af BED ved opstart (figur 22). Kun 15 %
af disse deltagere havde ved opstart af behandlingen
det, der kan karakteriseres som mild BED, mens det
tilsvarende tal ved afslutning af behandlingen er 77
%. Modsat havde 85 % moderat eller alvorlig BED
ved opstart, mens det tilsvarende tal ved afslutning af
behandlingen er 23 %. Forskellen pa deltagernes grad
af BED fra opstart til afslutning er statistisk signifikant.
Dermed har behandlingsforlebet samlet set haft en

positiv effekt for disse deltagere pé trods af, at de
endnu har BED-diagnosen ved afslutning af forlabet.

Kigger vi neermere pa de enkelte deltageres placering
ved opstart og afslutning, fremgér det, at ingen
deltagere oplever en forveerring. Hovedparten har
flyttet sig til en lavere grad af BED under forlobet og
har dermed oplevet en forbedring. Dog er der to ud af
13 deltagere, som har samme grad af BED bade ved
opstart og afslutning af behandlingsforlebet. Det tyder
séledes pa, at disse to deltagere ikke har oplevet en
positiv effekt af behandlingen.

Alt i alt kan det konkluderes, at hovedparten af

de deltagere, der stadig har BED ved afslutning

af behandlingen, oplever en positiv effekt af
behandlingen, om end disse deltagere sandsynligvis
har haft behov for et leengere eller mere omfattende
behandlingsforlab.

6 Eftersom chi-i-anden testen er baseret pa et lile datagrundlag, skal resultatet

fortolkes med forsigtighed.
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Figur 22: Deltageres grad af BED ved opstart og afslutning (n=13)

77 %

62 %

15 %

Mild (1-3 overspisnings-
episoder pr. uge)

Moderat (4-7 overspisnings-
episoder pr. uge)

23 %

Alvorlig (8-13 overspisnings-
episoder pr. uge)

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandling. Note: Signifikant forskel ved X2 (p = 0,007).

, ,Jeg er kommet et stort skridt p& vejen, men
jeg er desvearre ikke kommet sé langt, som jeg
havde hébet pa. Det pavirker mig, det, som sker
omkring os med Corona.”

Deltagernes egen vurdering af
behandlingsforigbet

Nar vi ser naermere pa de 14 deltageres egen
vurdering af behandlingsforlgbet, forekommer

der seerligt kommentarer vedrarende COVID-19-
pandemien. Flere deltagere beskriver, at pandemien
pavirkede deres spiseforstyrrelsessymptomer
negativt, og at online gruppegangene hos LMS ikke
gavnede deltagerne i samme grad som de fysiske.
Desuden udtrykker flere af de 14 deltagere et onske
om et leengere behandlingsforleb, eftersom 19
medegange ifelge dem ikke er nok til at komme af
med spiseforstyrrelsen, om end de vurderer, at de er
kommet langt under forlobet.
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4.6 Hvad med dem, der ikke har BED?
Som beskrevet i afsnit 3.2 er der 24 deltagere,

der ved opstart af behandlingen ikke lever op til
diagnosekriterierne for BED. Disse deltagere har
alligevel faet plads i behandlingsforlgbet og har
gennemfort det. | dette afsnit ser vi pa, hvordan disse
24 deltagere adskiller sig fra de andre deltagere,
hvorfor de er inkluderet i behandlingen, og om de far
udbytte af behandlingen.

Hvordan adskKiller de sig fra de andre
deltagere?

De 24 deltagere, der ikke har BED ved opstart,
adskiller sig fra de andre deltagere ved, at de kun
lever op til nogle, men ikke samtlige af DSM-V’s
diagnosekriterier for BED. Seerligt kriteriet om, at
man ikke mé have nogle former for kompensatorisk
adfeerd, er af mange af de 24 deltagere ikke opfyldt,
idet 54 % af de 24 deltagere har angivet én eller
flere former for kompensatorisk adfeerd (tabel 5).
Foruden kompensatorisk adfeerd angiver 42 % af de
24 deltagere, at de ikke foler et betydeligt ubehag i
forbindelse med overspisningerne.
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Tabel 5: Deltagere, som ikke lever op til DSM-V’s diagnosekriterier for BED (n=24)

DSM-V diagnosekriterier

A1. Tilbagevendende episoder med overspisning

Deltagere, der ikke lever op til kriterie

0 % (0)

A2. Kontroltab i forbindelse med overspisningsepisoder

4% (1)

B. Overspisningsepisoderne er forbundet med 3 (eller flere) af
folgende:

* At spise meget hurtigere end normalt.

e At spise, indtil man feler sig ubehagelig overmaet.

e At spise store maengder mad uden at veere sulten.

e At spise alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man
spiser.

¢ At fole vaemmelse ved sig selv, selvforagt, nedtrykthed eller
voldsom skyld efterfelgende.

0% (0)

C. Overspisninger er forbundet med betydeligt forpinthed/ubehag

42 % (10)

D. Overspisningerne forekommer minimum en gang ugentligt i en
periode pa minimum tre maneder

4 % (1)

E. Overspisningerne er ikke ledsaget af kompenserende adfeerd,
fx opkastninger eller brug af afferingsmiddel, og er ikke en del af en

54 % (18)

anoreksi- eller bulimidiagnose.

Kilde: Visitationssamtale ved opstart af behandling.

Hvorfor er de inkluderet i behandlingen?
Behandlerne fremhaever, at grunden til at disse 24
deltagere er blevet inkluderet i behandlingsforlabet,
pa trods af at de ikke lever op til samtlige
diagnosekriterier for BED ved opstart, handler om
LMS’ holdning til mennesker med spiseforstyrrelser.
Spiseforstyrrelser er meget forskellige i deres udtryk,
0g nogle mennesker med spiseforstyrrelser lever
derfor ikke op til alle diagnosekriterier, men har det,
der karakteriseres som en atypisk spiseforstyrrelse.
Det betyder i praksis, at der er lavet en individuel
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vurdering af, om de personer, som ligger pa graensen
til at leve op til diagnosekriterierne for BED, vil

have gavn af behandlingen. | de tilfeelde, hvor det
betydelige ubehag mangler, har behandlerne veeret
optaget af at undersege baggrunden for deltagerens
henvendelse grundigt og for dennes motivation til

at eendre adfeerd. | tilfeelde med kompenserende
adfeerd har denne adfserd vaeret pa et niveau, hvor
den ikke er systematisk forbundet med den enkelte
overspisningsepisode, og deltageren har veeret villig til
at eendre pé denne adfeerd i behandlingen.
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Far de udbytte af behandlingen?
Deltagernes gennemsnitlige antal overspisnings-
episoder de seneste 28 dage er faldet fra 15,7

ved opstart af behandlingen til 1,7 ved afslutning

af behandlingen (figur 23). Desuden er deres
gennemsnitlige antal dage med overspisninger faldet
fra 10,9 til 1,9 (figur 24). Begge behandlingseffekter
er desuden store og statistisk signifikante. Det kan
derfor konkluderes, at behandlingsforlgbet har haft
en stor virkning pé overspisningsepisoder hos de
deltagere, som ikke levede op til diagnosekriterierne
for BED ved opstart af behandling.

Foruden antal overspisninger er deltagernes
spiseforstyrrelsessymptomer og trivsel ogsa
veesentligt forbedret under behandlingsforlabet. De
24 deltageres spiseforstyrrelsessymptomer er faldet

Figur 23: Deltagernes gennemsnitlige antal
overspisningsepisoder de seneste 28 dage (n=22)

15,7
1,7
Opstart Afslutning

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandling.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.
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fra en global EDE-Q score pa 3,5 ved opstart af
behandlingen til 1,5 ved afslutning af behandlingen
(figur 25). Derudover stiger deres trivsel malt pa WHO-
5 trivselsindeks fra en score pa 47,5 ved opstart af
behandlingen til 64 ved afslutning af behandlingen
(figur 26). For bade spiseforstyrrelsessymptomer

og trivsel geelder det, at forskellen er signifikant, og
behandlingseffekterne er store.

Samlet set viser resultaterne, at behandlingen har
haft en signifikant og stor effekt for de 24 deltagere,
som ikke lever op til diagnosekriterierne ved opstart
af behandlingen. Lige som de deltagere, som lever
op til diagnosekriterierne for BED ved opstart af
behandlingen, har de opnaet et stort udbytte af
forlabet.

Figur 24: Deltagernes gennemsnitlige antal dage
med overspisninger de seneste 28 dage (n=22)

10,9
1,9
Opstart Afslutning

Kilde: Visitationssamtale ved opstart og afslutning af behandling.
Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p= < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.Effektstorrelse ved Cohen’s d
= stor.
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Figur 25: Deltagernes gennemsnitlige score pa
EDE-Q global skala (n=16)

3,5

1,5

Opstart

Afslutning

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden og efter
behandling.

Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = < 0,001).
Effektstorrelse ved Cohen’s d = stor.

Figur 26: Deltagernes gennemsnitlige score pa
WHO-5 trivselsindeks (n= 16)

64,0

47,5

Opstart Afslutning

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne inden og efter
behandling.

Note: Signifikant forskel ved parret t-test (p = 0,006). Effektstorrelse
ved Cohen’s d = stor.

4.7 Far nogle storre udbytte end
andre?

| dette afsnit underseges det, hvorvidt nogle deltagere
opnar en sterre effekt af behandlingen end andre og

i givet fald hvilke faktorer, der har en indflydelse pa
dette. Effekten af behandlingsforlabet vurderes ud fra
antallet af overspisningsepisoder de seneste 28 dage
ved afslutning.

Via en raekke linezere regressionsanalyser er falgende
parametre ved opstart udvalgt og undersegt som
mulige preediktorer for behandlingseffekt:

® Kon’

e Alder

e BMI

e Figurbekymring (EDE-Q subskala)

e Spiseforstyrrelsessymptomer (global EDE-Q score)
e Trivsel (global WHO-5 score)

e Livstilfredshed (Cantril-stige)

e Traumatiske oplevelser

e Alder ved ferste overspisning

e Selvvurderet helbred.

Lavere BMI gger behandlingseffekt
Deltagernes BMI ved opstart af behandlingen

er statistisk signifikant associeret med antallet

af overspisningsepisoder ved afslutning. Hvis vi
sammenligner en gruppe deltagere, der ved opstart af
behandlingen har lige mange overspisningsepisoder,
men forskelligt BMI, vil deltagere med et lavere BMI
ved opstart have feerre overspisningsepisoder ved
afslutningen af behandlingen end deltagere med

et hojere BMI ved opstart. Det betyder, at jo lavere
BMI, jo sterre sandsynlighed for at have feerre
overspisningsepisoder ved afslutning af behandlingen
— 0g dermed storre behandlingseffekt.

7 Kun otte meaend indgér i denne analyse, hvorfor resultatet skal fortolkes med forsigtighed.
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Andre karakteristika pavirker ikke
behandlingseffekt

Ingen af de @vrige parametre viser sig at veere
signifikante, hvorfor disse ikke kan forudsige
antallet af overspisningsepisoder ved afslutning.
Det vil sige, at hverken deltagernes alder, trivsel,
selvvurderede helbred eller i hvor hgj grad de
bekymrer sig om deres figur m.v. ved opstart, har
betydning for sandsynligheden for at opnéa en god
behandlingseffekt.

Dermed tyder det p4, at det er den rigtige malgruppe,
der er blevet rekrutteret til behandlingsforlabet,
eftersom der ikke er deltagere med seerlige
karakteristika, udover lavere BMI, der har en sterre
sandsynlighed for at opna en god behandlingseffekt
end andre. Dette ma antages blandt andet at kunne
tilskrives screeningsprocessen, hvor behandlerne
under to samtaler netop forsgger at sikre sig, at alle
dem, der far tilbudt behandling, har mulighed for at
blive hjulpet via forlebet.

4.8 De langsigtede effekter af
behandlingen

Folgende afsnit praesenterer en analyse af
behandlingsforlgbets langsigtede effekter malt ét

ar efter, behandlingen er afsluttet. Det underseges,
om behandlingseffekten er varig, hvilket vil sige, at
deltagernes symptomer ikke forveerres i tiden efter, de
har afsluttet behandlingen.

Antal overspisninger

Der ses en tendens til, at deltagernes gennemsnitlige
antal af overspisninger og dage med overspisninger
stiger i perioden efter behandlingsforlgbet er afsluttet
til ét ar efter behandling (tabel 6). Dog er der ikke
statistisk signifikant forskel pa disse tal, hvilket
betyder, at det ikke kan udelukkes, at forskellen
skyldes tilfeeldigheder, snarere end at deltagerne har
udviklet flere overspisninger efter afsluttet behandling.

Kigger vi naermere péa de enkelte deltagere, kan
vi se, at der er stor forskel pa, hvad der sker
med deltagerne i perioden efter, de har afsluttet
behandling. Nogle deltagere har udviklet flere
overspisningsepisoder i perioden, og andre har
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reduceret antallet af overspisninger yderligere. De
fleste har dog stort set samme antal overspisninger
et ar efter behandling, som lige da de afsluttede
behandlingen — hvoraf mange ikke har haft nogle
overspisningsepisoder overhovedet. Dette peger
p4, at behandlingseffekten er varig for langt de
fleste deltagere, hvad angar antal og dage med
overspisninger.

Tabel 6: Antal overspisninger (n=36)

Ved afslutning  Et ar efter
af behandling behandling

Antal overspis- 3,2 5,3
ningsepisoder de
seneste 28 dage

Antal dage med 3,3 4,0
overspisninger de
seneste 28 dage

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne ved afslutning af
behandling og ét ar efter behandling.
Note: Insignifikant forskel ved parret t-test for begge malinger.

Generelle spiseforstyrrelsessymptomer

Der ses en tendens til, at deltagerne i gennemsnit
har lidt flere generelle spiseforstyrrelsessymptomer
ét ar efter behandlingen er afsluttet sammenlignet
med lige ved afslutning af behandlingsforlebet (tabel
7). Pa den globale EDE-Q score er forskellen mellem
deltagernes score efter behandling og ét ar efter
behandling statistisk signifikant, men effekten er lille.
P& de tre subskalaer spisebekymring, figurbekymring
og veegtbekymring er forskellen statistisk insignifikant,
og det kan derfor ikke udelukkes, at forskellen skyldes
tilfeeldigheder. Deltagernes score péa subskalaen
restriktion skiller sig ud. Her stiger scoren fra 0,3
efter behandling til 1,0 ét ar efter behandling. Denne
eendring er statistisk signifikant, og effekten er stor,
hvilket betyder, at deltagerne har veesentligt flere
restriktive spiseforstyrrelsessymptomer ét ar efter, de
har afsluttet behandlingen i LMS sammenlignet med
lige, da de afsluttede behandlingen. Samlet set viser
denne analyse, at behandlingseffekten ikke er varig,
hvad angér generelle spiseforstyrrelsessymptomer,
iseer ikke, nar det kommer til restriktiv adfeerd. Dog
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Tabel 7: Deltagernes gennemsnitlige score pa EDE-Q sub- og globale skalaer (n=36)

EDE-Q Ved afslutning Et ar efter Effektstorrelse  Signifikanstest ved parret
af behandling behandling ved Cohen’s d t-test

Restriktion 0,3 1,0 Stor Signifikant (p = < 0,001)

Spisebekymring 1,2 1,5 - Insignifikant

Figurbekymring 2,7 2,9 - Insignifkant

Veegtbekymring 2,7 3,0 - Insignifikant

Global score 1,7 2,1 Lille Signifikant (p = 0,04)

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne ved afslutning af behandling og ét ar efter behandling.

er det vigtigt at pépege, at deltagernes score pa
subskalaen restriktion og den globale score ikke
er lige s& heje som ved opstart af behandlingen.
Deltagerne har dermed stadigveek langt feerre
spiseforstyrrelsessymptomer, end de havde ved
opstart af behandlingen.

Trivsel

Deltagernes trivsel malt pa Cantril-stigen og WHO-

5 trivselsindeks har ikke aendret sig vaesentligt fra
afslutning af behandlingen til et &r efter behandlingen
(tabel 8). De mindre forskelle, der ses, er ikke statistisk
signifikante og kan dermed skyldes tilfeeldigheder.
Dette peger pa, at behandlingseffekten er varig, hvad
angar deltagernes trivsel.

Tabel 8: Deltagernes trivsel (n=36)

Trivsel Efter Et ar efter
behandling behandling

Cantril-stigen 6,4 6,7

WHO-5 trivselsindeks, 58,9 56,7

global score

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne ved afslutning af
behandling og ét ar efter behandling.
Note: Insignifikant forskel ved parret t-test for begge malinger.

Forhold til mad, krop og vaegt ét ar efter
behandling

Hovedparten af deltagerne vurderer, at deres forhold
til mad, krop og veegt er bedre eller det samme ét &r
efter, de afsluttede behandlingen sammenlignet med
lige, da de afsluttede behandlingen (94 %) (figur 27).

Figur 27: Forhold til mad, krop og vaegt ét ar efter afsluttet behandling (n=36)

| dag er mit forhold til mad, krop og veegt...
72 %

..bedre, end da jeg afsluttede
behandlingen

Kilde: Spergeskema udfyldt af deltagerne ét ar efter behandling.
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..det samme, som da jeg
afsluttede behandlingen

6 %

..déarligere end da jeg
afsluttede behandlingen
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Deltagerne angiver flere forklaringer péa, at deres
forhold til mad, krop og veegt er blevet bedre eller er
det samme ét &r efter, de afsluttede behandlingen
sammenlignet med lige, da de afsluttede
behandlingsforlabet i LMS. Fx beskriver de, at de
redskaber, de fik i LMS, har haft tid til at bundfeelde
sig, og at de har arbejdet videre med redskaberne
efter, at behandlingen afsluttede. Andre nasvner, at
de stadig har kontakt til deres behandlingsgruppe,
hvor de stetter hinanden og deler de ting, der er
sveere, hvilket er en stor hjeelp. Nogle veaelger at
deltage i LMS’ samtalesaloner, som er et tilbud om
efterbehandling til deltagere, der har gennemfort et
behandlingsforleb for BED i LMS.

, ,Overordnet set har terapien givet mig meget
mere indsigt og erkendelse. Det ger mig ikke
tyndere, men jeg har faet en masse veerktgjer, jeg
kan bruge, nar alting ger ondt. Jeg har ogsa leert
at tilgive mig selv.”

Kun f& deltagere har angivet, at deres forhold til

mad, krop og veegt er vaerre ét ar efter behandlingen
sammenlignet med lige, da de afsluttede forlabet.
Som forklaring herpa nasvnes blandt andet, at de ville
onske, der havde veeret mere stotte og opfelgning
efter, at behandlingen sluttede. Derudover fylder

det, at deltagerne ensker at tabe sig i veegt efter,
behandlingsforlgbet i LMS er afsluttet, men de er
usikre p&, hvordan de skal gribe det an.

99 Jeg ville enske, at der var mere fokus pa, nar
forlebet er afsluttet, eller nr man er "klar” —
hvordan man sa skal gere for at komme ned
i vaegt. Jeg har ikke oplevet, at min overveegt
forsvinder af sig selv — og det er alt andet lige
ikke sundt for kroppen med en overbelastning pa
plus 35 kg. Jeg er ikke ude efter at fokusere pa
veegttabet, men jeg synes ikke, det er et emne,
man kan lade ligge, nar kroppen fysisk dejer med
de ekstra kilo.”
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Opsamling pa kapitel 4

| kapitel 4 har vi vist, at behandlingsforlebet har

haft en positiv virkning pé langt sterstedelen af
deltagerne. Hovedparten lever ved afslutning af
behandlingen ikke op til diagnosekriterierne for BED
(90 %). Ligeledes er deltagernes gennemsnitlige antal
overspisningsepisoder de seneste 28 dage reduceret
fra 18,1 ved opstart til 3,1 ved afslutning. Ydermere
falder deres generelle spiseforstyrrelsessymptomer
malt pad EDE-Q markant i perioden. Deltagernes
trivsel forberedes vaesentligt, eftersom den
gennemsnitlige deltager gar fra at veere i risiko for
depression 0g stressbelastning til ikke umiddelbart
at veere i risiko for depression og stressbelastning.
Desuden stiger deres livstilfredshed mélt pa Cantril-
stigen. Denne positive tendens fremgar ogsé af
deltagernes selvvurderede udbytte af behandlingen,
hvor langt sterstedelen angiver, at forlebet hjalp
meget, og at de har faet starre indsigt i deres
spiseforstyrrelse og dens funktion, en sterre accept
af sig selv og selvomsorg, et forbedret forhold til
mad, krop og veegt samt mindsket folelsen af at
veere forkert og alene. Derudover viser resultaterne,
at blot 13 % af deltagerne er faldet fra undervejs

i behandlingsforlgbet, hvilket peger péa, at LMS’
behandlingstilbud har en lav frafaldsprocent
sammenlignet med andre BED-behandlinger.

Et andet fund er, at de deltagere, som lever op

til diagnosekriterierne for BED ved afslutning af
behandlingen, har tendens til at have en mere
alvorlig grad af BED ved opstart sammenlignet med
de deltagere, der ikke har BED ved afslutning af
forlgbet. Dette peger p&, at dem med mere alvorlig
grad af BED i mindre grad profiterer af behandlingen.
Imidlertid viser analysen ogs8, at de deltagere, der
stadig har diagnosen ved afslutning af forlabet,
oplever et positivt udbytte af behandlingen, om end
de sandsynligvis har haft behov for et leengere eller
mere omfattende behandlingsforleb.

Det fremgér ogsé af kapitlet, at de deltagere, der ved
opstart af behandlingen ikke levede op til samtlige
diagnosekriterier for BED, ligeledes profiterer af
behandlingsforlabet.
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En analyse viser endvidere, at deltagernes BMI ved
opstart af behandlingen pavirker behandlingseffekten.
Jo lavere BMI, deltagerne har ved opstart, jo feerre
overspisningsepisoder har de ved afslutning af
behandlingen.

Afslutningsvis kommer vi ind pa de langsigtede
effekter af behandlingen malt ét ar efter endt forlgb.
Resultaterne peger pa, at behandlingseffekten er
varig, hvad angér antal overspisninger og trivsel.
Dog viser resultaterne ogsa, at deltagerne har flere
restriktive spiseforstyrrelsessymptomer ét ar efter, de
har afsluttet behandlingen sammenlignet med lige,
da de afsluttede behandlingen. Endvidere udtrykker
nogle deltagere, at de efter endt behandling har
behov for mere stette og opfelgning, og at de ensker
hjeelp og vejledning til et veegttab.
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KAPITEL 5

Erfaringer og perspektiver pa

BED-behandling

| dette kapitel reflekteres over erfaringer med BED-
behandling og emner relateret til BED-behandling i
fremtiden.

5.1 Erfaringer med BED-behandling

Inddragelse af netvaerk

En spiseforstyrrelse omhandler og bergrer ofte de
ramtes relationer til andre. Iszer oplever mange med
BED, at mennesker omkring dem har fokus pa deres
vaegt og i bedste mening opfordrer dem til at ga

pé slankekur. Kun sjeeldent har deltagerne fortalt

om spiseforstyrrelsen til nogen, inden de starter i
behandling. Ofte er den blevet holdt skjult for de
naermeste pga. skyld og skam. Derfor kan det vaere
meget graenseoverskridende for deltagerne at invitere
deres neermeste ind i LMS. Netvaerksworkshoppen
er dog en central del af behandlingen, idet denne
skaber &benhed og dialog om spiseforstyrrelsen og
dermed kan hjeelpe med fierne noget af den skyld og
skam, som deltagerne oplever. Hemmeligholdelse

af spiseforstyrrelsen kan fore til, at personen isolerer
sig mere og mere. Omvendt kan det at turde fortaelle
andre om spiseforstyrrelsen i sig selv ses som en
modveegt til spiseforstyrrelsen og et skridt veek fra
den. Mange deltagere beskriver det som et vigtigt
skridt for dem at have inviteret deres naermeste ind i
LMS.

, ,Der kom endelig hul pa kommunikationen. Jeg
teenker, at vi maske har faet et feslles sprog i
familien omkring BED nu. Min far fik &bnet sine
gjne og tog ansvar med felsomhed.”
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Deltagernes netveerk er ofte beeerede over at veere
blevet inviteret, og de er engageret i at forsta og
hjeelpe. Ofte oplever de den psykoedukerende del
af netvaerksmadet som en seerlig hjeelp, idet det
eksempelvis forklares, hvorfor deltagerne ikke méa
tabe sig under behandlingen.

Nar behandlingen er slut - hvad sa?

Efter afslutning af behandlingen i LMS inviteres
deltagerne til fire samtalesaloner, der har et
rehabiliterende sigte. Her er fokus pa at stoette
deltagerne i at holde fast i de gode vaner og
forebygge tilbagefald. Samtalesalonerne blev indfart
undervejs i projektperioden ud fra behandlernes

og deltagernes erfaringer med, at der var brug for
efterbehandling. Resultaterne preesenteret i denne
rapport peger dog pa, at dette tiloud muligvis ikke har
veeret tilstraekkeligt for alle deltagere. Nogle deltagere
har udviklet flere spiseforstyrrelsessymptomer,

efter behandlingen sluttede, seerligt de restriktive
symptomer (afsnit 4.8). Samtidig udtrykker flere
deltagere, at de efter behandlingsforlebet i LMS
onsker hjeelp til, hvordan de kan arbejde med et
veegttab uden at risikere, at spiseforstyrrelsen blusser
op igen.

,,Jeg er stadig rigtig ked af min veegt, og hvordan
jeg ser ud. Jeg er begyndt at f& ondt i mine knae
pga. vaegten, og det gor mig urolig. Jeg foler
mig eeldre, end jeg er, og bekymrer mig meget.
Veegten holder mig stadig tilbage i visse sociale
sammenheaenge. Jeg foler, at det er den sidste
knude, der skal leses, her efter mit mindset
omkring mad er stabiliseret gennem behandling i
LMS.”
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For flere af deltagerne, som har gennemfort et
behandlingsforlab i LMS, begynder ansket om et
veegttab igen at fylde. Fokus i LMS’ samtalesaloner
har dog ikke veeret péa vaegttab. Det skyldes, at
restriktiv spisning og slankeadfeerd potentielt kan
trigge et tilbagefald, idet restriktiv spisning kan fremme
sult-udlaste overspisningsepisoder (4). Spargsmalet
er derfor, hvordan vi kan made BED-deltagernes
onske om et veegttab, efter de har gennemfort
behandlingen for BED, uden at risikere, at deres
spiseforstyrrelse blusser op igen? Erfaringer med
veegttabsbehandling hos mennesker, der er behandlet
for BED, er sparsomme. Der findes i dag stort set
ikke nogen behandling, som resulterer i et blivende og
stort veegttab — heller ikke hos mennesker, der ikke
har haft BED (1). En undtagelse er bariatrisk kirurgi,
som er en operation for svaer overvaegt, der har vist
sig at have en varig effekt 10 ar efter, operationen er
foretaget (1). Sundhedsstyrelsen anbefaler dog ikke,
at mennesker med BED tilbydes bariatrisk kirurgi,
medmindre spiseforstyrrelsen er velbehandlet (21).
Dog mangler der viden og erfaringer med bariatrisk
kirurgi til mennesker, der er behandlet for BED, og

vi kender dermed ikke effekten af dette indgreb hos
denne gruppe mennesker.

Mand med BED

En fierdedel af mennesker med BED er maend, og
der er dermed en mere lige konsfordeling, end det
ses ved anoreksi og bulimi (1). Alligevel er det dog
hovedsageligt kvinder, som har henvendt sig til

LMS om behandling for BED. En af &rsagerne kan
veere, at maend ikke genkender sig selv i de geengse
beskrivelser af spiseforstyrrelsen. Eksempelvis har
nyere udenlandsk forskning vist, at meend er mindre
tilbgjelige til at opleve kontroltab i forbindelse med
overspisningerne (22). En anden &rsag kan veere,

at mange opfatter en spiseforstyrrelse som et
’kvindeproblem’. En overvejelse er derfor, om nogle
maend undlader at opsege behandling af frygt for
stigmatisering over at lide af en 'ung-pige-sygdom’.

I LMS har vi erfaret, at meend med spiseforstyrrelser
generelt har vanskeligt ved at soge hjeelp, og dem
der ger det forteeller, at de bliver placeret i rene
kvindemiljoer og ikke foler sig inkluderet. Med henblik
pa at f& de mandlige deltagere til i hgjere grad at fele
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sig inkluderet, valgte LMS i efteraret 2021 at kere
en behandlingsgruppe alene for maend med BED.
Erfaringer fra denne behandlingsgruppe viser, at der
er mange ligheder mellem kvinder og maend med
BED.

, ,Jeg haber, at mad ikke altid skal fylde s& meget
i mit hoved og mine tanker om, hvornar og
hvordan jeg skal fa det nasste "fix”. Jeg haber at
finde ud af, at jeg ikke er forkert, fordi jeg ikke
kan styre mit madindtag. Jeg vil gerne finde troen
pa mig og mit veerd. Jeg haber, at det skal veere
slut med at have skyldfelelse overfor mig selv og
at veere alene om at ha’ det s&dan, som jeg har
det.”

Meaendene forteeller i lighed med kvinderne om et
mangeéarigt problematisk forhold til mad, utilfredshed
med krop, skam, ensomhed og opveekstforhold
praeget af stor social usikkerhed. Maendene forteeller,
at de oplever stor tryghed ved at made andre meend
med BED. Netop det, at der kun er meend i gruppen,
har betydning for de temaer, som kommer frem.
Blandt andet fylder samfundets normer i forhold til
kon, som betyder, at meendene oplever, at de har
sveert ved at dele deres falelser, og hvordan de har
det med andre.

Det lykkedes imidlertid kun at rekruttere fem maend

til denne gruppe. LMS ensker fremadrettet at blive
endnu klogere pa maend med BED og behandling

af denne malgruppe. Derfor er det nadvendigt, at vi
forst og fremmest bliver bedre til at rekruttere maend
til behandlingsindsatsen. Her kan kommunikation om
behandlingsindsatsen, herunder omtale af projektet
samt sprogbrug i materialer, have betydning for, hvem
der finder tilbuddet relevant.

5.2 BED-behandling i fremtiden

Born og unge

Hovedparten af den viden og forskning, der findes
om BED, er lavet blandt voksne. Ligeledes er de fa
behandlingstilbud, der findes i Danmark, malrettet

voksne. Dette er et problem, da forskning viser, at

nogle udvikler lidelsen allerede i barndommen eller
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teenageérene (23). Eksempelvis har et dansk studie
fundet, at 2,6 % af de 16-17-arige har symptomer
svarende til en BED-diagnose (2), hvilket er i
overensstemmelse med internationale tal (24).

Der er stor forskel p&, hvornar deltagerne i

LMS’ behandlingstiloud oplevede deres forste
overspisningsepisode, men den gennemsnitlige
alder er 16 ar (if. afsnit 3.2). Internationale studier har
fundet, at en barne-unge-debut (under 18 ar) synes
at veere knyttet til et sveerere symptombillede samt
flere og mere alvorlige komorbiditeter sammenlignet
med en voksen-debut (over 18 &r) (25-27). Desuden
er en tidlig debut associeret med flere negative og
traumatiske oplevelser i barndommen.

Dette peger pa, at BED ikke kun ber opfattes som
en lidelse blandt voksne. Det er vigtigt, at vi far
mere viden om BED blandt bern og unge, og at der
udvikles behandlingstilbud til denne malgruppe.

Overveegt og ledsagesygdomme

Overveegt er ikke et kriterie for at f& en BED-diagnose,
men BED o@ger risikoen for at udvikle overvaegt eller
fedme (28). Veegten ages typisk over tid sammen
med spiseforstyrrelsen, og mennesker med BED og
et normalt BMI er derfor generelt yngre end dem,

der har et BMI over 25 (1). De fleste af deltagerne

i LMS’ behandling har haft BED i mange ér, og
hovedparten lider af moderat eller sveer overveegt.
Overveegt eger risikoen for at udvikle en raekke
fysiske ledsagesygdomme samtidig med, at der

ses en hgjere forekomst af psykiske lidelser blandt
mennesker med overveegt. Der er derfor god grund til
at seette tidligt ind overfor denne spiseforstyrrelse.

Det er ikke kun pa grund af risikoen for overvaegt, at
man ber seette tidligt ind overfor BED. Mennesker
med overveegt og BED er generelt mere belastet af
fysiske lidelser sammenlignet med mennesker med
overveegt uden BED. Eksempelvis har forskning
fundet en hgjere forekomst af type 2-diabetes, PCOS
(Polycystisk Ovarie Syndrom), forhgjet blodtryk og
seovnapne blandt mennesker med BED sammenlignet
med mennesker uden BED uafheengigt af deres
veegt (1,28). Dette peger p4, at BED og overveegt
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gensidigt pavirker hinanden og forstaerker risikoen

for at udvikle en raekke fysiske lidelser. Der er seerligt
stort overlap mellem type 2-diabetes og BED. En finsk
undersegelse har fundet, at hver sjette patient, som
soger behandling for BED, lider af type 2-diabetes
(29).

,,Jeg har ondt i mine knee og min ryg. Jeg har
hyppigt hovedpine og lider af inkontinens. Jeg
feler mig generelt meget tung, har sveert ved at
beveege mig hurtigt og bliver nemt forpustet.
Desuden har jeg haft depression og angst. Da
mange af mine problemer haenger sammen
med min overveegt og mit spisemenster, er jeg
bekymret for, at bade mit psykiske og fysiske
helbred bliver veerre, hvis jeg ikke far behandling.”

Mennesker med BED har betydelig nedsat livskvalitet
sammenlignet med mennesker uden BED (30) og
mere end 50 % af patienter med BED fér stillet
diagnosen depression pa et tidspunkt i deres liv

(1). Overveegt er i sig selv forbundet med nedsat
livskvalitet og depressive symptomer, men forskning
har vist, at mennesker med BED har lavere livskvalitet
og flere depressive symptomer end mennesker

med overvaegt uden BED (30-32). For nogle vil de
depressive symptomer vaere opstéet som felge

af spiseforstyrrelsen, mens det for andre er en
selvstaendig lidelse, som kreever seerlig behandling (1).

Ved at oprette et behandlingstilbud til mennesker
med BED, vil det ikke blot vaere muligt at hjeelpe

en stor gruppe mennesker til at fa et bedre liv uden
en spiseforstyrrelse, men det kan muligvis ogséa
reducere risikoen for, at de udvikler en reekke fysiske
ledsagesygdomme af spiseforstyrrelsen — ogséa
selvom patientens overveegt ikke behandles. Samtidig
vil behandling af spiseforstyrrelsen @ge deres trivsel
og livskvalitet og kan for nogle ogsa behandle
eventuelle depressive symptomer.

Lange ventelister til behandling

LMS’ behandlingstiloud har — lige som sidst LMS
tilbed behandling for BED - tiltrukket langt flere
potentielle deltagere, end vi har haft kapacitet til at
behandle. Det har betydet, at der har veeret lange
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ventelister til behandlingstilbuddet. Mange deltagere
har stéet pa venteliste i mere end ét &r, og en del har
slet ikke féet plads.

En analyse viser, at i den periode, hvor deltagerne
stod pa venteliste, skete der ingen aendring i deres
spiseforstyrrelsessymptomer eller trivsel (14).
Spiseforstyrrelsen lindres séledes ikke af sig selv over
tid. Deltagerne péa ventelisten ser behandling som
deres eneste mulighed for at fa et godt liv. De foler sig
magteslese og er desperate for at fa hjeelp.

99 Veegt og mad fylder 80 % af mit liv. Det har
bidraget til gode felelser, men pa samme tid
frarovet mig det liv, jeg drammer om. Jeg er treet
af at keempe en ensom kamp, som jeg ved,
jeg ikke vinder p& egen hand. Jeg er treet af at
udsaette mine dremme, fordi min veegt og min
selvtillid kommer i vejen. Jeg er klar til at eendre
mig, jeg skal bare inderligt bruge noget hjeelp til
det. Jeg er 27 ar og har livet foran mig, selvom
jeg kun lever et 'halvt liv’. Hjeelp.”

Forskning viser, at jo leengere tid, man gar med

en spiseforstyrrelse uden behandling, jo sveerere

er den at behandle (33). Dette understottes af en
analyse af deltagerne pa LMS’ venteliste, som viser,
at deres forandringsparathed og motivation for
behandling daler under ventetiden (34). Deltagerne
mister langsomt modet og troen pa, at behandling
kan hjeelpe dem, de oplever hablashed, og nogle er
usikre pa, om de nogensinde vil fa et godt liv uden en
spiseforstyrrelse.

| alt har syv behandlingssteder behandlet ca. 1000
mennesker med BED i perioden 2018-2021 med
midler fra Sundhedsministeriet. Men da det anslas,
at ca. 40.000-50.000 danskere lider af BED, er dette
langt fra tilstraekkeligt. Derfor er det afgerende, at der
hurtigst muligt oprettes nye gratis behandlingstilbud,
sé& de personer, som endnu har behov for BED-
behandling, kan fa hjsslp.
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Bilag

Bilag 1: Deltagernes vurdering af
behandlingens elementer

Deltagernes egne beskrivelser af behandlingens
elementer gor det tydeligt, at det, der hjeelper for
nogen, ikke nedvendigvis hjeelper for andre. Dog er
der en tendens til, at nogle elementer af behandlingen
har vist sig som en seerlig stor hjeelp for mange af
deltagerne. | det felgende vil nogle af disse elementer
blive uddybet.

Mekanisk spisning

Flere deltagere fremheever, at netop dette redskab

har veeret hjeelpsomt for dem. Flere angiver, at
mekanisk spisning har veeret medvirkende til, at de
har reduceret deres overspisningsepisoder og igen
kan maerke sult og meethed. Desuden beskriver flere
deltagere, at mekanisk spisning har medfert, at tanker
om mad ikke fylder nzer sd meget i deres hverdag.

99 Jeg er begyndt at spise mekanisk, hvilket har
gjort, at jeg bedre kan meerke sult, og jeg ingen
overspisninger har haft i 2-3 maneder.”

Kostdagbog

Langt sterstedelen af deltagerne har angivet, at
kostdagbogen har veeret meget hjeelpsom for dem.
De deltagere, som finder kostdagbogen udbytterig,
henviser seerligt til, at den har hjulpet dem med at f&
et overblik over deres madindtag. Nogle deltagere er
blevet opmasrksomme pa, at deres spisemanster er
rodet, og at de indtager mindre mad til dagligt, end
de troede. Derudover har kostdagbogen hjulpet til
at koble spisemenstre og felelser sammen, hvilket
har givet dem en indsigt i, hvorfor og hvornar en
overspisning forekommer. Kostdagbogen fungerer
séledes for mange som et vaerktej, der kan afhjeelpe
fremtidige overspisninger.
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For nogle deltagere fungerede kostdagbogen ikke.
Blandt disse deltagere naevnes det blandt andet, at
det var mentalt kreevende at skrive den, og at det
kunne give anledning til svaere tanker, som var sveere
at handtere.

,,Jeg synes, det var godt med kostdagbogen. Den
hjalp til at f& overblik, s& jeg kunne se, jeg ikke var
ude af kontrol og koble min mad og mine felelser
sammen.”

Diaetetisk vejledning

Mange af deltagerne har haft stor gavn af den
dieetetiske vejledning. De beskriver, at vejledningen
skabte ro og fik dem til at slappe af i forhold til
mekanisk spisning. Nogle finder tiden med dieetisten
meget anvendelig og ansker sig mere tid. Andre
deltagere synes dog ikke, at dieetisten var konkret
nok i sine rad, og for nogle virkede vejledningen
forhastet. Derudover angiver nogle, at de ikke mener,
at dieetisten preesenterede dem for ny viden om kost.

Bevidning

Mange deltagere giver udtryk for, at bevidning
fungerer seerlig godt, bade for deltageren, der bliver
bevidnet, og for de deltagere, der bevidner. Bevidning
abner for nye perspektiver pa egen indre verden,
bade i form af at here andres refleksioner i forhold il
det, man har fortalt, men ogsé i form af inspiration

fra andres forteellinger. Dette kan ligeledes fore til
tydeliggerelse af nye handlemuligheder, aget selvtillid
samt en folelse af genkendelighed.
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, ,Det, at andre bevidner det, de herer og ser, er
genialt. For den person, der er pd, giver det
andre briller at se sig selv med samt viden om, at
man faktisk ger noget godt og har kompetencer
0g ressourcer, man maske var holdt op med
at tro p&, man stadig besad. Og for dem der
bevidner, giver det mulighed for at spejle og
perspektivere til sin egen proces.”

Mindfulness

Flere deltagere giver udtryk for, at mindfulness har
veeret seerligt brugbart for dem. Mange beskriver, at
de har taget det med sig efter behandlingen som en
fast del af en daglig rutine eller som en strategi til at
grounde sig selv, nar det bliver nadvendigt. Desuden
beskriver flere deltagere, at det var gavnligt at starte
behandlingen med mindfulness, da det gjorde én
mere modtagelig, nér man bagefter skulle arbejde
med sig selv.

For nogle deltagere fungerede mindfulness ikke, og
nogle deltagere synes, at det var spild af dyrebar tid
under behandlingen.

, , Meget af det her handler ogséa om, at man bliver
urolig, og her har mindfulness veeret vigtig for at
finde ned i det her leje, hvor man slapper af og
meerker sig selv.”

Netvaerksmode

Netveerksmadet bliver af sterstedelen af deltagerne
vurderet som vesrende hjeslpsomt. Flere papeger, at
arrangementet giver deltagernes familie og venner et
godt indblik i, hvad de keemper med, og det muligger,
at ens netveerk kan stette én bedre. Dog naevnes det
0gsa, at arrangementet kraever stort mod, og at det
kan veere sveert, og for nogle ubehageligt, at tale med
sit netveerk om det, man skammer sig allermest over,
og som er sé falsomt.

, , Det, at jeg ikke selv stod for at sastte ord pa
tingene, var en stor aflastning. Og arrangementet
lagde grundlaget for, at mine péarerende turde
stille spergsmal og skabe mere forstaelse for min
situation.”
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Bilag 2: Forbedringsforslag

| dette afsnit opsummeres deltagerens
tilbagemeldinger pa, hvad der har vaeret mindre godt
ved behandlingsforlabet.

Forlgbets laengde og tid pr. gruppegang
Flere deltagere efterspoerger et lsengere og mere
omfattende behandlingsforlab. De mener ikke, at de
var parate til at std pa egne ben, da behandlingen
blev afsluttet. Nogle deltagere syntes, at der var for
lang tid mellem behandlingsgangene — seerligt til slut,
hvor man medtes en gang ménedligt.

Desuden er enkelte deltagere utilfredse med
tidsrammen for de enkelte behandlingsgange, idet de
mener, at der er for lidt tid til hver enkelt deltager. De
foreslér, at der enten bliver afsat mere tid, eller at der
er feerre deltagere i en gruppe.

, , Forlebet kunne godt have veeret leengere. Jeg
foler, at jeg ferst nu er ved at leere det hele, men
stadig har brug for stetten til at holde fast i de
nye vaner og tanker om mig selv.”

Corona

Coronapandemien har pavirket mange af
behandlingsgrupperne, men saerligt nogle grupper
har oplevet en ekstra udfordring i forbindelse med
Corona, eftersom store dele af behandlingen har
foregéet online i stedet for ved fysisk fremmade. Flere
deltagere beskriver dette som vaerende udfordrende
af forskellige arsager. Nogle deltagere synes, at det
rent teknisk har veeret en udfordring, mens andre
oplever et manglende naervaer online. Desuden
medfarte Corona mange eendringer og for nogle ogsa
aflysninger.

,,Jeg har faet noget ud af forlabet og laert meget,
men jeg synes dog, at der har vaeret for mange
afbrydelser, og jeg har staet alene med ting, som
jeg har haft sveert ved. Desveerre synes jeg ikke,
det har veeret optimalt under Corona. De virtuelle
meder har veeret problematiske for mig, da alle
andre i husstanden har veeret hjemme, og derfor
har maderne ikke veeret et fortroligt rum for mig.”
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Vejning

Selvom mange deltagere giver udtryk for, at vejningen
var et vigtigt element for at forsta, at vaegten ikke
nedvendigvis stiger med de hyppige maltider,
tilkendegiver flere ogsa, at vejningen var svaer eller
direkte ubehagelig. For nogle deltagere triggede
vejningen lysten til at g& pé kur og tanker om at vasre
forkert. Desuden beskriver en deltager, at hun inden
vejningerne frygtede at have for store vaegtudsving

til at passe ind i forlgbet. Derudover var det for nogle
deltagere svaert at forsta og acceptere en eventuel
veegtforagelse, og det fik dem til at taenke, at de
gjorde noget galt, selvom de fulgte programmet.

, , For mig blev det [vejningen] kontraproduktivt for
min proces at blive gjort opmasrksom p4, at jeg
hele tiden tog péa og fik derfor enormt mange
tanker om at veere forkert, at skulle tage sig
sammen og tabe sig, s jeg ikke slog for meget
ud pé veegten naeste gang, jeg skulle vejes.”

Onsket om et veegttab

Flere deltagere beskriver, at de fortsat efter
behandlingen har det meget svaert med deres vaegt
og endnu ikke er kommet overens med den. Disse
deltagere giver udtryk for, at de logisk set godt kan
forsta behandlingsmélet, der lyder, at veegten ikke
mé& eendres markant under behandlingsforlabet, men
samtidig udtrykker de, at virkeligheden ofte er en
anden, og ensket om et vaegttab er for nogle meget
sveert at leegge veek. Disse deltagere onsker mere
plads under behandlingsforlabet til at snakke om
disse sveere folelser, da de foler, at det blev negligeret
under behandlingen. Desuden gnsker flere deltagere
mere konkret vejledning ift., hvordan de skal gribe

et fremtidigt veegttab an, uden at spiseforstyrrelsen
kommer tilbage.

, ,Jeg foler maske lidt, at ens enske om vaesgttab
blev "negligeret” under forlabet. Det blev
papeget, hvorfor at man skulle holde sig
veegtstabil og ikke burde have et veegttabsonske
under/efter behandlingen. Men det er en ting, en
anden ting er, hvordan virkeligheden er skruet
sammen, synes jeg.”
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Tiden efter behandlingsforigbet

Flere deltagere oplever at fele sig alene efter endt
behandling. Nogle oplever, at der i forlgbet er blevet
abnet op for mange sérbare indsigter, som de nu
stér alene med. Desuden savner flere det feellesskab,
de havde med de andre gruppemediemmer under
behandlingen. Flere tilkendegiver desuden, at de
savner mere stotte og radgivning fra LMS’ side ift.
det videre forlab. Deltagerne efterlyser bade viden
om andre steder, man kan henvende sig, samt
endnu flere redskaber til at handtere situationen i
tiden efter endt behandling. Derudover opfordrer flere
deltagere LMS til at danne stottegrupper med tidligere
deltagere, og/eller at LMS hjeelper deltagerne med at
facilitere fortsat kontakt med deres gruppe.

, ,Jeg overspiser sjeeldent/ikke mere, men jeg foler
mig alene og forladt i forhold til at komme videre
med min proces.”



	_Hlk89680460
	_Hlk88659529
	_Hlk89685267
	_Hlk86925674
	_Hlk83711527
	_Hlk87872299
	_Hlk89078141
	Forord
	Rapportens opbygning
	Hovedresultater

	Indledning
	Anbefalinger
	1.1 Fakta om BED 
	1.2 Behandlingsforløb og målgruppe
	Metode og analyse

	2.1 Datagrundlag
	2.2 Analyse og metoder
	Hvem er deltagerne?

	3.1 Sociodemografi
	3.2 Spiseforstyrrelsen
	3.3 Øvrigt fysisk og psykisk helbred 
	Opsamling på kapitel 3
	Behandlingseffekter

	4.1 Spiseforstyrrelsen
	4.2 Trivsel 
	4.3 Selvvurderet udbytte  
	4.4 Stoppet før tid
	4.5 Hvem virker behandlingen mindre godt for?
	4.6 Hvad med dem, der ikke har BED? 
	4.7 Får nogle større udbytte end andre?
	4.8 De langsigtede effekter af behandlingen
	Opsamling på kapitel 4
	Erfaringer og perspektiver på 
BED-behandling

	5.1 Erfaringer med BED-behandling
	5.2 BED-behandling i fremtiden
	Litteratur
	Bilag

	Bilag 1: Deltagernes vurdering af behandlingens elementer 
	Bilag 2: Forbedringsforslag 


