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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogséa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Heoj (DODD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (BDDO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis taet pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav (®®00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (OOO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved in-
terventionen vurderes at vare klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den tilgen-
gelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel vedinterventionen, samtidig
med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er storre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er steerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere. Anvendes ogsa, nér det vurderes, at patienters
preeferencer varierer.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hoj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis V

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.

For en uddybende beskrivelse, se bilag 7.
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Centrale budskaber

11 Anvend kognitiv adfzerdsterapi som ferstevalg i behandlingen af patienter med
moderat og svar bulimi (O OO).

1 Individuel psykoterapi samt psykoterapi i gruppe kan begge overvejes i behand-
lingen af patienter med moderat og svaer bulimi, idet der ikke kan dokumenteres

forskel pa behandlingsformernes effekt (@O OO).

1 Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling til bern og hjemmeboende
unge med moderat og sver bulimi (@O OO).

1 Overvej individuel kognitiv adfardsterapi til bern og unge med moderat og sver

bulimi (PO OO).

| Undlad rutinemassigt at anvende en motivationsfremmende intervention forud
for opstart af psykoterapeutisk behandling af patienter med moderat og sver bulimi

(@000).

| Undlad rutinemaessigt at anvende selektive serotoningenoptagsheemmere (SSRI)
til behandling af patienter med moderat og sver bulimi (O OO).

\ Det er god praksis, at patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes en ernze-
ringsintervention, som kan vare individualiseret eller standardiseret.

\ Det er god praksis at evaluere behandlingseffekten ved systematisk at monitorere
bulimipatienternes spiseforstyrrelsessymptomer pa fastlagte tidspunkter undervejs i
behandlingsforlebet.

\ Det er god praksis at genoverveje behandlingsform og -intensitet ved utilstrackke-
lig behandlingseffekt hos patienter med moderat og svar bulimi.

\ Det er god praksis, at patienter tilbydes et efterbehandlingsforleb med henblik pa
stabilisering og/eller tilbagefaldsforebyggelse efter spiseforstyrrelsesadfaerden er
ophert.
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1 Indledning

1.1 Formal

Formalet med denne nationale kliniske retningslinje er at sikre en evidensbaseret
indsats af ensartet hej kvalitet pa tveers af landet til patienter med moderat og svaer
bulimi. Retningslinjen skal medvirke til at fremme hensigtsmessige patientforleb
og vidensdeling pé tvars af sektorer og faggrupper.

Problemstillingerne ved bulimi er komplekse og mangeartede. Patienter med buli-
mi gar ofte mange ar uden behandling, og dette kan, sammen med fejlbehandling,
fore til en udvikling af de bulimiske symptomer i negativ retning. Moderat og sver
bulimi vil ofte virke funktionsnedsettende for patienten samt forringe patientens
livskvalitet. Problemstillingerne ved bulimi adskiller sig pa flere punkter fra andre
spiseforstyrrelser, hvilket skaber et behov for at fokusere pa netop denne patient-

gruppe.
1.2 Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen omhandler behandling af bern, unge og voksne med moderat og
svaer bulimia nervosa (betegnes herefter bulimi). Sundhedsstyrelsens referencepro-
gram for spiseforstyrrelser samt internationale retningslinjer definerer moderat og
svaer bulimi som sygdomsgrad 2-5 (1,2), som i Danmark oftest bliver behandlet i
sekundersektoren. Dette indebarer bade behandlingssteder med hovedfunktion,
regionsfunktion og med hejtspecialiseret funktion. Mild grad af bulimi (grad 1) ber
forseges behandlet i primaersektoren og indgér ikke i denne retningslinje. Det er
specificeret i retningslinjen, nir en anbefaling ikke er galdende for alle aldersgrup-
per.

En subgruppe af de patienter, som henvises til behandling for symptomer pé buli-
mi, lever ikke op til de diagnostiske kriterier for bulimi ifelge WHO’s diagnosesy-
stem ICD-10 (diagnosekode F50.2)(3). Disse patienter er ofte staerkt plagede af de-
res bulimiske symptomer, og retningslinjen omfatter ligeledes denne patientgruppe,
nar deres sygdomsgrad vurderes til at vaere moderat eller sver (grad 2-5) (atypisk
bulimia nervosa: diagnosekode F50.3).

Denne nationale kliniske retningslinje inkluderer ikke patienter, som overspiser
uden at vaegtkompensere (binge eating disorder). Denne retningslinje beskaeftiger
sig heller ikke med patienter, som er undervagtige pga. vegttab, selvom de har
overspisninger og/eller udrensende adfeerd. I sdédanne tilfzelde er afgraensningen
mellem anoreksi og bulimi vanskelig ud fra ICD-10. Ifelge den amerikanske klassi-
fikation af psykiatriske lidelser (DSM-5) vil denne gruppe patienter have anoreksi

4.

Forekomsten af samtidig sygdom (komorbiditet) er meget hegj blandt patienter med
moderat og sver bulimi. Graden og typen af komorbiditet varierer i stor grad, og
det er centralt at tage hgjde for komorbiditet i behandlingsplanlaegningen. Komor-
biditet komplicerer behandlingen pé forskellig vis og i forskellig udstreekning,
hvorfor denne retningslinje ikke indeholder anbefalinger herfor. I litteratursegnin-
gen til denne retningslinje har komorbiditet dog ikke veret et eksklusionskriterium.
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1.3 Malgruppe/brugere

Denne retningslinje henvender sig til sundhedsprofessionelle, som beskaftiger sig
med behandling af patienter med bulimi. Dette indebzrer en bredt sammensat
gruppe af fagfolk, sdsom leger, psykologer, sygeplejersker, fysioterapeuter, pada-
goger, dietister m.fl. Derudover henvender denne retningslinje sig til beslutnings-
tagere pd omradet og kan tjene som information til andre involverede parter (en be-
skrivelse af implementering og monitorering af denne nationale kliniske retnings-
linje findes 1 bilag 2 og 3).

Sekundert henvender retningslinjen sig til alment praktiserende leeger samt perso-
nale pé sygehuse og i kommunerne, som meder patienter med moderat og sver bu-
limi. Viden om evidensbaseret behandling kan vaere med til at oge opmaerksomhe-
den pé korrekt henvisning til specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling. Patienter
og parerende kan ligeledes orientere sig i retningslinjen.

Retningslinjen retter sig saledes ikke mod den forebyggende, paedagogiske eller re-
habiliterende indsats. Mht. sidstn@vnte, henvises til Socialstyrelsens kommende
nationale retningslinje for den specialiserede sociale rehabiliteringsindsats for svaer
spiseforstyrrelse, som forventes at udkomme i november 2015.

1.4 Emneafgransning

Denne nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalg-
te og velafgraensede kliniske problemstillinger i patientforlebet (’punktnedslag i
patientforlebet’). Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe
som de omrader, hvor det er vigtigst at fa afklaret evidensen.

Det er sdledes vigtigt at pointere, at retningslinjen kun beskaeftiger sig med enkelte
dele af behandlingsindsatsen pa bulimiomradet. Der er ikke tale om en udtemmen-
de beskrivelse af evidensbaseret behandling af bulimi, og det er ikke en guideline
eller klinisk behandlingsstandard for hele behandlingsforlgbet.

Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa de omrader, hvor evidensgrundlaget har
udviklet sig mest de seneste ar, samt omrader, hvor evidensen har varet sparsom,
og den kliniske praksis derfor varierer meget pé tvers af landet.

Folgende ti fokuserede spargsmal er undersegt:

e Bor patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes kognitiv adfardsterapi
(CBT) frem for en anden psykologisk intervention, som ikke specifikt fokuse-
rer pa kernesymptomer ved bulimi?

e Bor patienter med moderat og sver bulimi tilbydes individuel psykoterapi frem
for psykoterapi i gruppe?

e Bor bern og hjemmeboende unge med moderat og svar bulimi tilbydes fami-
liebaseret spiseforstyrrelsesbehandling?

e Bor bern og unge med moderat og svaer bulimi tilbydes individuel kognitiv ad-
feerdsterapi?

e Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes en motivationsfremmende
intervention i kombination med vanlig behandling?
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e Bor SSRI tilbydes i kombination med et psykoterapeutisk forlab til patienter
med moderat og sver bulimi?

e Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes en individuelt tilpasset
kostintervention som en del af den ernaringsfaglige behandling?

e Bor der foretages systematisk monitorering af effekten af psykoterapi hos pati-
enter med moderat og svaer bulimi?

e Bor patienter med moderat og svaer bulimi, hvor ambulant behandling i form af
psykoterapi ikke har haft effekt, tilbydes dagbehandling frem for intensiveret
ambulant behandling?

e Bor patienter med moderat og svaer bulimi fortsette i regelmessig behandling,
efter spiseforstyrrelsesadferden er ophort?

Til at vurdere effekten af de undersogte behandlingsformer har arbejdsgruppen ud-
valgt centrale outcomes (udfald), som denne retningslinje fokuserer pa. Der vil der-
for veere outcomes, som bliver rapporteret i forskningsartiklerne, men som ikke er
medtaget i denne retningslinje. En beskrivelse af de fokuserede spergsmal samt de
valgte outcomes findes i bilag 6.

1.5 Patientperspektivet

Patientforeningerne Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS)
samt Parerende til personer med Spiseforstyrrelse (PS) har varet repraesenteret i
den nedsatte referencegruppe og har haft mulighed for at afgive haringssvar til ud-
kastet til den fzerdige retningslinje'. Se medlemmerne af referencegruppen i bilag
10.

1.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter og
parerende kan ogsé orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket inde-
beerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
veere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens situation.

' LMS og PS er pr. 1. januar 2015 lagt sammen til én forening.
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Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten (samt parerende til bern og un-
ge patienter), ndr de velger behandling.
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2 Psykoterapi med eller uden fokus pa
kernesymptomer

2.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes kognitiv adferdsterapi (CBT)
frem for en psykoterapeutisk intervention, som ikke direkte fokuserer pa kerne-
symptomer ved bulimi?

2.2 Anbefaling

11 Anvend kognitiv adferdsterapi som forstevalg i behandlingen af patienter
med moderat og svaer bulimi (§O0O0).

2.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Elementer fra CBT indgar i andre behandlingsformer, som dermed ogsé kan vere
effektive i behandlingen af bulimi. Forskellen i effekten mellem henholdsvis ma-
nualiseret CBT-behandling og ikke-manualiseret symptomfokuseret behandling
kendes dog ikke.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Psykoterapi er et centralt element i behandlingen af patienter med bulimi, men ty-
pen af psykoterapi, som patienter far tilbudt, varierer pé tvers af behandlingssteder.
Diskussionen om, hvorvidt psykoterapi ber fokusere pa spiseforstyrrelsessympto-
merne eller pa andre og mere bagvedliggende problemstillinger verserer til stadig-
hed. CBT er den psykoterapiform til bulimi, som er mest undersogt, og som tyder
pa at veere den mest effektive behandlingsform i behandlingsforlebets tidlige stadi-
er (1,5-7).

Psykoterapiomradet har veret og er stadig 1 udvikling med henblik pa at udvikle
mere effektive behandlingsformer. Dette skaber behov for et opdateret overblik
over evidensen pd omradet og for at undersgge, om CBT, bade pa kort og lang sigt,
er mere effektiv end psykoterapiformer, som ikke fokuserer specifikt pa de bulimi-
ske kernesymptomer. Disse psykoterapiformer fokuserer i stedet pd patientens so-
ciale relationer, bagvedliggende problemstillinger eller arbejder pa anden vis med
andre omrader end spiseforstyrrelsessymptomerne, som er relevante for patienten.

2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmaél bestér af seks
randomiserede kontrollerede studier. Fem studier (8-12) samt et opfelgningsstudie,
er fra NICE guideline fra 2004 (7,13), n=368. NICE opdaterede sin segning i 2013
uden at finde yderligere studier pa omradet (14). Vores opdaterende litteraturseg-
ning, som sggte op til 2014, fandt ét randomiseret kontrolleret studie (15), n=70.
Flow charts findes i bilag 8. En beskrivelse af den anvendte metode findes i bilag
5.
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2.6 Gennemgang af evidensen

De identificerede studier sammenlignede CBT med henholdsvis interpersonel psy-
koterapi (8,11), nonspecifik psykoterapi (9), fokal psykoterapi (10), stettende psy-
koterapi (12) eller psykoanalytisk psykoterapi til bulimi (15). Feelles for sammen-

ligningsinterventionerne var, at de ikke direkte fokuserede pé de bulimiske kerne-

symptomer og ikke gav vejledning herom.

Fire studier gav 19 terapisessioner i begge interventionsarme (8,10-12), mens ét
studie inkluderede degnindlagte patienter, hvor behandlingsvarigheden athang af
indleeggelsesvarighed (9). Det sjette studie tilbed 20 sessioner CBT, mens psyko-
analytisk psykoterapi foregik ugentligt i op til to &r (15). Forskellen i leengden af
terapien i de to sidstnavnte studier komplicerer en direkte sammenligning af tera-
piformerne.

Niveauet af spiseforstyrrelsesadfaerd ved studiernes afslutning er et kritisk outcome
for dette fokuserede spergsmal (for beskrivelse af symptomer ved bulimi, se bilag
1). CBT reducerer antallet af overspisninger samt opkastninger i sterre grad end
psykoterapi, som ikke fokuserer pa kernesymptomerne ved bulimi. Antallet af pati-
enter, som kommer i bedring (opnér remission), er hejere i gruppen, der har mod-
taget CBT, hvilket ligeledes er et kritisk outcome. Forskellene mellem grupperne er
statistisk signifikante for de ovenfor naevnte outcomes.

Antallet af somatiske komplikationer inden og undervejs i behandlingsforlabet be-
skrives ikke 1 studierne. Da dette er et kritisk outcome for dette spergsmal, bliver
den samlede kvalitet af evidensen meget lav for dette fokuserede spergsmél. Halv-
delen af de fundne studier ekskluderede patienter med svare somatiske komplika-
tioner samt svaer psykiatrisk komorbiditet (sdsom psykose) (8,10,15).

Psykoterapiforskning indebaerer i sagens natur, at blinding af patienter og terapeu-
ter ikke er mulig. Dette bidrager til, men er ikke afgerende for, at kvaliteten af evi-
densen pé dette omrdde er meget lav.

Dette fokuserede spergsmal omhandler udelukkende voksne patienter med bulimi,
og effekten vurderes ikke at kunne overferes direkte til patienter under 18 ar (jf.
fokuseret spergsmal 4).

2.7 Oversigt over evidens

CBT sammenlignet med psykoterapi uden fokus pa spiseforstyrrelsesadfzerd for bu-
limia nervosa

Patient eller population: Patienter med bulimia nervosa
Intervention: CBT
Kontrol: Psykoterapi uden fokus pa spiseforstyrrelsesadfaerd

Absolut effekt* (95% ClI) Relativ Antal delta- Kvalite- Kommenta-
effekt gere tenaf rer
(95% (studier) eviden-
Cl sen
(GRADE)

Kontrol- Interventionsgruppe
gruppe
Effekten i interventi-

Base-  onsgruppen
I|ner|5|ko

Ikke
symp-
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tomfo-
kuseret

Overspisninger ved

Gennemshnitligt antal

285 DOOO

Der er stati-

interventionsafslut- overspisninger ved (4 studi- lav'?*** stisk signifi-
ning interventionsafslutning er)(8,11,12,15 kant feerre
episoder pr. uge, pr. i interventionsgruppen ) overspisnin-
maned, reduktion i % var 2,73 standardaf- ger ved CBT.
(Binge eating, end of vigelser lavere
treatment (4,52 til 0,95 lavere)
episodes per week, per
month, % reduction)
Opkastninger ved in- Gennemshnitligt antal 289 BPOO Der er stati-
terventionsafslutning opkastninger ved in- (4 studi- lav'?**° stisk signifi-
episoder pr. uge, pr. terventionsafslutning i er)(8,11,12,15 kant feerre
maned, reduktion i % interventionsgruppen ) opkastninger
(Vomiting, end of tre- var ved CBT.
atment 9,85 standardafvi-
episodes per week, per gelser lavere
month, % reduction) (13,78 til 5,91 lavere)
Remission af 230 pr. 352 pr. 1000 RR 378 DDOO Der er stati-
spiseforstyr- 1000 (258 til 485) 1,53 (4 studi- lav>**°° stisk signifi-
relsessymptomer ved (1,12 to er)(8,9,13,15) kant flere,
lengste follow-up 2,11) som opnar
(Remission of ED- remission
symptoms, longest ved CBT.
Follow-up)
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 197 DPOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (2 studier)  lav***®  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved (8,15) vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDE global i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 0,57 standardafvi- EDE global
atment gelser lavere er statistisk
EDE global (0,85 til 0,29 lavere) signifikant
lavere ved
CBT.
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 289 DPPO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (4 studi- mode-  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved er)(8,11,12,15 rat*>**  vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning ) hedsgrad af
EDE tilsigtet restriktion i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 0,89 standardafvi- EDE tilsigtet

atment
EDE restraint)

gelser lavere
(1,22 til 0,55 lavere)

restriktion er
statistisk sig-

nifikant lave-
re ved CBT.
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 197 DPOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (2 studier)  lav***®  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved (8,15) vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDE spisebekymring i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 0,52 standardafvi- EDE spise-
atment gelser lavere bekymring er
EDE eating concern) (0,8 til 0,23 lavere) statistisk sig-
nifikant lave-
re ved CBT.
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 289 PPHOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (4 studier)  lav'**** udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved (8,11,12,15) vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDE figurbekymring i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 0,41 standardafvi- EDE figurbe-
atment gelser lavere kymring er
EDE shape concern) (0,71 til 0,11 lavere) statistisk sig-
nifikant lave-
re ved CBT.
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Psykologiske spise-

Gennemsnitlige psy-

289 69619@@ Lav veerdi er

forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (4 studier)  lav'**** udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved (8,11,12,15) vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDE vaegtbekymring i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 0,54 standardafvi- EDE vaegt-
atment gelser lavere bekymring er
EDE weight concern) (0,83 til 0,25 lavere) statistisk sig-
nifikant lave-
re ved CBT.
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 49 DPOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(12) lav'®’  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDI drive for thinness i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var
symptoms, end of tre- 3,5 standardafvigel-
atment ser lavere
EDI drive for thinness (7,17 lavere til 0,17
hgjere)
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 49 DPOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(12) lav'®’  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDI bulimia i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var Scoren pa
symptoms, end of tre- 2,6 standardafvigel- EDI bulimia
atment ser lavere er statistisk
EDI bulimia) (4,96 til 0,24 lavere) signifikant
lavere ved
CBT.
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 49 DPOO Lav veerdi er
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(12) lav'®’  udtryk for la-
mer ved interventi- relsessymptomer ved vere sveer-
onsafslutning interventionsafslutning hedsgrad af
EDI body dissatisfaction i interventionsgruppen symptomer.
(Psychological ED var

symptoms, end of tre-
atment
EDI body dissatisfac-

2 standardafvigelser
lavere
(6,63 lavere til 2,63

tion) hgjere)

Frafald ved interventi- 207 per 228 pr. 1000 RR 1,1 438 PPPHO
onsafslutning 1000 (160 til 324) (0,77 to (6 studier) (8- mode-
(Dropout, end of tre- 1,56) 12,15) rat"?
atment)

Somatiske komplikati- Kan ik- -

oner ved interventi- ke

onsafslutning® este-

(Somatic complicati- meres®

ons, end of treatment)

Funktionsevne ved Kan ik- -

laengste follow-up® ke

(Level of functioning, este-

longest FU) meres®

Livskvalitet ved laeng- Kan ik- -

ste follow-up® ke

(Quality of Life, long- este-

est FU) meres®

*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

' Risiko for selektionsbias grundet inadaekvat randomisering.

% Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.

® Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-
ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).

4 Varigheden af CBT er fem maneder, mens psykoanalytisk psykoterapi varer 24 maneder (15).

® Betydelig inkonsistens mellem studiernes estimater.
® Risiko for rapporteringsbias grundet manglende rapportering af visse effektmal.

15/ 88



" Risiko for stor usikkerhed pga. lille studiepopulation.
8 Vi fandt ikke evidens for dette outcome.

2.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav, da et
enkelt kritisk outcome ikke bliver besvaret. Kvalite-
ten af evidensen for de kritiske outcomes, som bliver
besvaret af evidensen, er lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

CBT resulterer i en storre reduktion af bulimiske ad-
feerdssymptomer, samt et hajere antal patienter, som
opnar remission, sammenlignet med terapiformer,
som ikke fokuserer pa kernesymptomerne ved buli-
mi. Antal opkastninger per maned reduceres i gen-
nemsnit med 10 ved CBT, og mere end 50 % flere
patienter opnar remission ved CBT end ved behand-
ling, som ikke er symptomfokuseret. Begge disse ef-
fekter vurderes at vere klinisk betydningsfulde.

Der er ingen forskel i frafald i de to grupper. Frafald
ligger pé knapt 30 % i de fleste studier.

Ingen af psykoterapiformerne indebaerer direkte ska-
delige effekter, dog er der et stort antal patienter i
begge grupper, som ikke er raske ved studiernes af-
slutning og ved opfelgning.

De fleste patienter formodes at foretraekke symptom-
fokuseret behandling, hvis de informeres om behand-
lingens effekt.

En mindre gruppe af patienter vil foretraekke at be-
skeeftige sig med problemstillinger, som ikke direkte
omhandler kernesymptomerne ved bulimi.

I de inkluderede studier er behandlerne traenede i
manualiseret CBT, hvorfor det er uvist, om effekten
er den samme, hvis behandlingen gives af terapeuter
uden den formelle CBT-uddannelse.

2.9 Rationale for anbefaling

Kvaliteten af evidensen er meget lav, eftersom det kritiske outcome, somatiske
komplikationer, ikke blev besvaret af litteraturen. Ved alle andre kritiske outcomes
var der signifikant forskel i interventionernes effekt til fordel for CBT. Der blev
lagt veegt pa, at forskellen mellem psykoterapiformernes resultater ikke kun var sta-
tistisk signifikante, men ogsé klinisk betydningsfulde, serligt mht. antal opkastnin-
ger samt antal patienter, der opnar remission, og derfor giver Sundhedsstyrelsen en
steerk anbefaling for brugen af CBT.
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3 Psykoterapi individuelt eller i gruppe

3.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes individuel psykoterapi frem for
psykoterapi i gruppe?

3.2 Anbefaling

1 Individuel psykoterapi samt psykoterapi i gruppe kan begge overvejes i be-
handlingen af patienter med moderat og svzer bulimi, idet der ikke kan do-

kumenteres forskel pa behandlingsformernes effekt (@O OO).

3.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Typen og graden af komorbiditet spiller en stor rolle i vurderingen af, om en pati-
ent vil kunne profitere optimalt af et gruppetilbud. Valget af behandlingsformat ber
ske pa grundlag af en individuel vurdering.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Tidligere studier har vist effekt af bdde psykoterapi i gruppe samt individuelt, og
begge former for behandling tilbydes i Danmark athangigt af behandlingssted. Der
er behov for at afklare, om den ene behandlingsform er at foretraekke frem for den
anden.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for dette fokuserede spergsmal er tre randomiserede kontrolle-
rede studier fra et systematisk review (16-19), n=282. Den opdaterende litteratur-
sogning gav ikke yderligere studier. Litteratursegningen efter randomiserede kon-
trollerede forsgg, som inkluderede bern og unge, fandt ingen studier. Flow charts
findes i bilag 8.

3.6 Gennemgang af evidensen

Alle de identificerede studier sasmmenlignede CBT i gruppe med individuel CBT. I
ét studie modtog patienterne en individuel motivationsfremmende intervention, in-
den de blev randomiseret til CBT i gruppe eller individuelt (17). I et andet studie
modtog patienterne forst CBT og derefter interpersonel psykoterapi (CBT og IPT i
gruppe eller CBT og IPT individuelt) (19). Eftersom CBT indgar i alle tre studier,
er det ikke muligt at undersege effekten af individuel versus gruppeterapi ved an-
dre psykoterapiformer.

Antallet af sessioner varierede fra otte til 23 pa tveers af studierne.

Der er ikke signifikant forskel pé nogen af de outcomes, som arbejdsgruppen valg-
te at undersege. De bulimiske kernesymptomer, som er et kritisk outcome, reduce-
res i samme grad ved individuel psykoterapi som ved gruppebehandling. Antallet
af patienter, som opnar remission er ligeledes det samme i begge interventionsfor-
mer. Det kritiske outcome, somatiske komplikationer, bliver ikke belyst i de fundne
studier, hvilket er afgerende for den samlede kvalitet af evidensen for dette fokuse-
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rede spergsmal, som hermed bliver meget lav. Et enkelt studie ekskluderer speci-
fikt patienter med somatiske komplikationer (18), mens de to andre studier eksklu-
derer sver psykiatrisk komorbiditet (17,19).

Det var ikke muligt at finde studier, der inkluderede patienter under 18 &r. Det vur-
deres, at evidensen pa voksenomradet ikke direkte kan overfores til bern og unge.

3.7 Oversigt over evidens

Individuel terapi sammenlignet med gruppeterapi ved bulimia nervosa

Patient eller population: Patienter med bulimia nervosa
Intervention: Individuel terapi
Kontrol: Gruppeterapi

Absolut effekt* (95% ClI)

Relativ Antal del-

Kvalite- Kommen-

_ ; effekt tagere ten af tarer
Kontrol Interventionsgruppe (95%  (studier) eviden-
gruppe
Cl) sen
Effekten i interventi-

Baselineri- onsgruppen

siko

Gruppete- Individuel terapi

rapi
Overspisninger ved in- Gennemsnitligt antal 146
terventionsafslutning overspisninger ved in- (2 studi-  lav'?®
episoder pr. uge, terventionsafslutning i er)(18,19)
pr.maned interventionsgruppen
(Binge eating, end of var
treatment 0,2 standardafvigel-
episodes per day, per ser lavere
week, per month) (0,52 lavere til 0,13 hg-

jere)

Overspisninger ved in- 788 pr. 748 pr. 1000 RR 0,95 53 PPOO
terventionsafslutning 1000 (552 til 1000) (0,70 to (1 studie) lav***
(Binge eating, end of 1,30) (17)
treatment)
Opkastninger ved inter- Gennemsnitligt antal 142 PPHDPO
ventionsafslutning opkastninger ved inter- (2 studier) mode-
episoder pr. maned, dage ventionsafslutning i in- (18,19) rat'?
pr. uge terventionsgruppen var
(Vomiting, end of tre- 0,24 standardafvigel-
atment ser lavere
episodes per day, per (0,57 lavere til 0,09 hg-
week, days per week, per jere)
month)
Opkastninger ved inter- 788 pr. 748 pr. 1000 RR 0,95 53 (4315
ventionsafslutning 1000 (552 til 1000) (0,70 to (1 studie) lav"**®
(Vomiting, end of tre- 1,30) (17) 5
atment)
Remission af spisefor- 230 pr. 292 pr. 1000 RR 1,27 179 PHOO
styrrelsessymptomer 1000 (182 til 471) (0,79to (3 studi-  lav*®
ved leengste follow-up 2,05) er)(17-19)
(Remission of ED,
longest FU)
Frafald ved interventi- 415 pr. 365 pr. 1000 RR 0,88 298 SPOO
onsafslutning 1000 (282 til 477) (0,68 to (3 studier) lav*®
(Dropout, end of treat- 1,15)  (17-19)
ment)
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psyko- 60 PPPO Lav veerdi
styrrelsessymptomer logiske spiseforstyrrel- (1 stu- mode- er udtryk
ved interventionsaf- sessymptomer ved in- die)(18) rat® for lavere
slutning terventionsafslutning i sveerheds-
EDE global interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of 0,24 standardafvigel-
treatment ser lavere
EDE global) (1,19 lavere til 0,71 ho-
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jere)

Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psyko- 86 DPPO Hegj veerdi
styrrelsessymptomer logiske spiseforstyrrel- (1 stu- mode- er udtryk
ved interventionsaf- sessymptomer ved in- die)(19) rat’ for hgjere
slutning terventionsafslutning i sveerheds-
EDI subskalaer 1-3 interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 1 standardafvigelse
atment hojere
EDI subscales 1-3) (9,07 lavere til 7,07 hg-

jere)
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psyko- 60 DPOO Hegj veerdi
styrrelsessymptomer logiske spiseforstyrrel- (1 stu- lav*® er udtryk
ved interventionsaf- sessymptomer ved in- die)(18) for hgjere
slutning terventionsafslutning i sveerheds-
EDI drive for thinness interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of 0,57 standardafvigel-
treatment ser hgjere

EDI drive for thinness)

(2,36 lavere til 3,50 hg-
jere)

Somatiske komplikatio- Kan ik- -
ner ved interventions- ke esti-
afslutning’ meres’
(Somatic complicati-

ons, end of treatment)

Funktionsevne ved Kan ik- -
laengste follow-up’ ke esti-
(Level of functioning, meres’
longest FU)

Livskvalitet ved laeng- Kan ik- -
ste follow-up’ ke esti-
(Quality of life, longest meres’

follow-up )

*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

! Risiko for selektionsbias grundet inadaekvat randomisering.
2 Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.
% Konfidensintervallet indeholder estimater, som viser klinisk relevant effekt for bade interventionsgrup-

pen og kontrolgruppen.

* Risiko for stor usikkerhed pga. lille studiepopulation.
® Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-

ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).
® Risiko for rapporteringsbias grundet manglende rapportering af visse effektmal.

"Vi fandt ikke evidens for dette outcome.

3.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og przeferencer

Begge interventioner skaber lige store forbedringer i
adfeerdssymptomer samt antal patienter, som opnar

remission.

Der er ingen skadelige effekter ved de to behand-
lingsformer. En stor subgruppe af patienter fra begge
interventionsgrupper profiterer dog ikke af studier-

nes interventioner.

Individuel psykoterapi eller psykoterapi i gruppe

skennes at veere preferencefolsomt.
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Nogle patienter vaerdsatter muligheden for at tale
med andre patienter med samme problemstillinger.
Andre patienter foretraekker fleksibiliteten i1 indivi-
duel behandling eller kan have sveert ved at indgé
konstruktivt i en gruppe.

Andre overvejelser Sma behandlingssteder kan have vanskeligt ved at
rekruttere nok patienter til at kunne tilbyde gruppe-
behandling.

3.9 Rationale for anbefaling

Begge interventionsformer skaber positive resultater i lige stor grad. Sundhedssty-
relsen giver en svag anbefaling for begge behandlingsformer, da behandlingsfor-
matet er preferencefolsomt. Denne anbefaling omhandler ikke, om der skal tilby-
des terapi eller ej, men udelukkende i hvilket format, som psykoterapien ber tilby-
des.
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4 Familiebaseret behandling til bgrn og
unge

4.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor bern og hjemmeboende unge med moderat og svar bulimi tilbydes familieba-
seret spiseforstyrrelsesbehandling?

4.2 Anbefaling

1 Overvej familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling til bern og hjemmebo-
ende unge med moderat og svaer bulimi (@O0OO0).

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Den familiebaserede spiseforstyrrelsesbehandling bar vere tilpasset bulimi hos
bern og unge (FBT-BN).

Ved behandling af bern og unge er det altid vigtigt at inddrage foreldrene. Dette
gelder ogsd, hvis patienten modtager en individuel behandlingsform. For bern un-
der 15 ar skal foraeldrene give samtykke til behandling.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Sterstedelen af forskningen inden for behandling af bulimi har fokuseret pé voksne
patienter. Evidensbaserede behandlingsformer til voksne kan ikke uden vanske-
ligheder benyttes til bern og unge, da deres udviklingstrin samt sociale forhold &n-
drer betingelserne for behandling. Familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling har
vist effekt 1 behandlingen af bern og unge med anoreksi (FBT-AN) (20), og der er
behov for et overblik over, om familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling ogsa har
effekt hos bern og unge med bulimi (FBT-BN).

Det fokuserede spergsmal undersgger FBT-BN, men dette medferer ikke, at forael-
drene ikke er inddraget i de interventioner, som sammenlignes med FBT-BN. For-
@ldre ber altid inddrages, nér patienten er under 18 ar.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er to randomiserede kontrollerede
forseg fra segningen foretaget af NICE 12013 (14,21,22), n=165. Vores egen opda-
terende segning gav ikke yderligere fund. Flow charts findes i bilag 8.

4.6 Gennemgang af evidensen

De to inkluderede studier omhandlede manualiseret FBT-BN, som blev tilpasset
bern og unge med bulimi. FBT-BN laener sig op ad Maudsley’s FBT-manual
(FBT-AN), som blev udviklet til bern og unge med anoreksi (20).

Le Grange et al. (22) sammenlignede i det ene studie FBT-BN med stottende psy-
koterapi, hvor behandleren var stettende uden at vaere vejledende, og hvor behand-
lingen omhandlede bagvedliggende problemstillinger. Begge interventionsarme be-
stod af 20 sessioner fordelt pa seks méneder.
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Schmidt et al. (21) sammenlignede i det andet studie FBT-BN med CBT, som blev
suppleret af et selvhjelpsprogram. Alle patienter modtog 15 sessioner fordelt pa
seks maneder (jf. behandlingsbeskrivelse i fokuseret sporgsmél 4).

FBT-BN viste positiv effekt i begge studier pa de kritiske outcomes bulimiske ad-
feerdssymptomer ved interventionernes afslutning samt antal patienter i remission
ved opfelgning. Le Grange et al. konkluderede, at FBT-BN var den mest virknings-
fulde behandlingsform til bern og unge med bulimi, da den bulimiske adfeerd redu-
ceredes i storst omfang bade ved studiets afslutning samt ved opfelgning (22).
Schmidt et al. konkluderede derimod, at CBT kunne vere at foretraekke til denne
patientpopulation, da antallet af overspisningsepisoder ved afslutning af studiet var
signifikant lavere i gruppen, som modtog CBT (21). Vi kunne desverre ikke fa de
pracise tal om spiseforstyrrelsesadfeerden fra sidstneevnte studie efter henvendelse
til forsteforfatteren.

Ingen af studierne inkluderede det kritiske outcome, somatiske komplikationer,
hvorfor den samlede kvalitet af evidensen for dette fokuserede spergsmal bliver
meget lav. Studiet af le Grange ekskluderede patienter med somatiske komplikati-
oner, mens begge studier havde svar psykiatrisk komorbiditet som eksklusionskri-
terium (21,22).

4.7 Oversigt over evidens

FBT-BN sammenlignet med behandling uden familiedeltagelse

Patient eller population: Patienter med bulimia nervosa
Intervention: Familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling
Comparison: Behandling uden familiedeltagelse

Absolut effekt* (95% CI)

Relativ Antal del- Kvalite- Kommenta-

effekt

Kontrol-  Interventionsgruppe tagere tenaf  rer
gruppe (95% (studier) eviden-
. - Cl) sen
Effekten i interventi- (GRA-
Baselineri- onsgruppen DE)

siko
Behand- FBT-BN
ling uden

familie

Overspisninger ved in- Gennemshnitligt antal 80 DPOO
terventionsafslutning overspisninger ved (1 stu- lav'?
episoder pr. maned interventionsafslutning die)(22)
(Binge eating, end of i interventionsgruppen
treatment var
episodes per month) 0,9 standardafvigel-

ser hgjere

(3,9 lavere til 5,7 hgje-

re)
Opkastninger ved in- Gennemshnitligt antal 80 DPOO Der er stati-

terventionsafslutning opkastninger ved in- (1 studie) lav'?  stisk signifi-
episoder pr. maned terventionsafslutning i (22) kant feerre
(Vomiting, end of tre- interventionsgruppen opkastnin-
atment var ger ved
episodes per month) 12,6 standardafvi- FBT.
gelser lavere
(21,25 til 3,95 lavere)
Overspisninger ved in- 136 per 390 per 1000 RR 85 PPOO Der er stati-

terventionsafslutning
(Binge eating, end of
treatment)

(169 to 900)

2.86 (1 studie)
(1.24 to (21)
6.60)

3 stisk signifi-
kant feerre
patienter,
som har

overspisnin-

lav'?
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ger, ved in-

dividuel be-
handling.
Opkastninger ved in- 227 per 318 per 1000 RR 85 PPOO
terventionsafslutning 1000 (157 to 643) 1.40  (1studie) lav'?*®
(Vomiting, end of tre- (0.69t0 (21)
atment) 2.83)
Remission af spisefor- 157 pr. 287 pr. 1000 RR 1,83 165 DPPO
styrrelsesymptomer 1000 (150 til 548) (0,96 til (2 studi- mode-
ved laengste follow-up 3,5) er)(21,22) rat"®
(Remission of ED, lon-
gest FU)
Frafald ved interventi- 205 pr. 211 pr. 1000 RR 1,03 165 PPPO
onsafslutning 1000 (119 til 379) (0,58 til (2 studier) mode-
(Dropout, end of treat- 1,85)  (21,22) rat"’
ment)
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psy- 80 DPOO Lav veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 studie)  lav'? udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved (22) lavere
slutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE tilsigtet restriktion i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0,8 standardafvigel- E(E)()Eretﬁs?iet
atment ser lavere restriktiog or
EDE restraint) (1,48 til 0,12 lavere) statistisk
signifikant
lavere ved
FBT.
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psy- 80 PPOO Lav veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 studie)  lav'? udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved (22) lavere
slutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE spisebekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0,5 standardafvigel-
atment ser lavere
EDE eating concern) (1,14 lavere til 0,14
hgjere)
Psykologiske spisefor- Gennemshnitlige psy- 76 DPOO Lav veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 studie) lav'? udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved (22) lavere
slutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE figurbekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0,9 standardafvigel- E‘Sjéef_n pa
atment ser lavere bekymlgilr%
EDE shape concern) (1,65 til 0,15 lavere) er statistisk
signifikant
lavere ved
FBT.
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psy- 80 PPOO Lav veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 studie) lav'? udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved (22) lavere
slutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE vaegtbekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0,8 standardafvigel- Scoren pa
EDE veegt-
atment . ser Ia\(ere bekymring
EDE weight concern) (1,52 til 0,08 lavere) er statistisk
signifikant
lavere ved
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FBT.

Psykologiske spisefor- Gennemshnitlige psy- 85 DPOO 0-veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 stu- lav'*®  udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved die)(21) den samme
slutning interventionsafslutning sveerheds-
Optagethed af mad i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0 standardafvigelser
atment hojere
food preoccupation) (0,36 lavere til 0,36

hgjere)
Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psy- 85 DPOO Hgj veerdi er
styrrelsessymptomer kologiske spiseforstyr- (1 studie) lav™*®  udtryk for
ved interventionsaf- relsessymptomer ved 21) hgjere
slutning interventionsafslutning sveerheds-
Veegt- og figurbekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of tre- 0,6 standardafvigel-
atment ser hojere

weight and shape con-
cern)

(0,04 lavere til 1,24
hgjere)

Somatiske komplikati- Kan ikke -
oner ved interventions- estime-
afslutning® res*
(Somatic complicati-

ons, end of treatment)

Funktionsevne ved Kan ikke -
lengste follow-up* estime-
(Level of functioning, res*
longest follow-up )

Livskvalitet ved laeng- Kan ikke -
ste follow-up* estime-
(Quality of life, longest res*
follow-up )

Familiens funktion ved Kan ikke -
laengste follow-up* estime-
(Family functioning, res*

longest follow-up )

*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

' Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.
2 Risiko for stor usikkerhed pga. lille studiepopulation.
% Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-
ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).

* Vi fandt ikke evidens for dette outcome.

4.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter

FBT-BN reducerer de bulimiske ad-

feerdssymptomer bade ved studiernes af-

slutning og opfelgning.

Over halvdelen af patienterne udviser
stadig bulimiske symptomer i varierende
grad ved afslutning af studierne og ved
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Patientprzeferencer

Andre overvejelser

opfelgning.

FBT-BN involverer i hgj grad familien,
hvilket nogle familier kan have vanske-
ligt ved at honorere.

Psykoterapi til bern og unge med bulimi
skeonnes at veere preferencefolsomt.

Bern og unge formodes som udgangs-
punkt at foretreekke FBT, da familien
kan vere en vaerdifuld stette i bedrings-
processen.

For unge, sarligt mellem 16 og 18 ar,
kan det vaere svaerere at vurdere i hvor
hej grad, familien ber inddrages. De un-
ges modenhed og athengighed af fami-
lien formodes at vere afgerende for den
unges preferencer. Knap 30 % af de un-
ge, som ikke gnskede at deltage i studiet
af Schmidt et al. (21), angav, at de ikke
gnskede at involvere familien i behand-
ling.

Mange behandlere i Danmark er ikke
uddannet i FBT-BN til bern og unge
med bulimi. Behandlingen skal tilpasses
de problemstillinger, som er s&rlige ved
bulimi.

FBT-BN forudsetter, at hele familien
kan tage fri fra skole og/eller arbejde for
at deltage i behandling.

4.9 Rationale for anbefaling

FBT-BN skaber positive resultater i begge studier. Sundhedsstyrelsen giver en svag
anbefaling for FBT-BN, da omrédet er praeferencefelsomt og athanger af patien-
ternes udvikling samt sociale forhold. Denne anbefaling omhandler udelukkende
FBT-BN og er ikke ensbetydende med en svag anbefaling for psykoterapi generelt

til bern og unge.
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5 Kognitiv adfaerdsterapi til bgrn og un-
ge
5.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor bern og unge med moderat og sver bulimi tilbydes individuel kognitiv ad-
feerdsterapi (CBT)?

5.2 Anbefaling

1 Overvej individuel kognitiv adfaerdsterapi til bern og unge med moderat og
sveer bulimi (@O OO0).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Foreldre ber altid vere del af behandlingen i sterre eller mindre grad, ogsa nér pa-
tienten modtager individuel behandling. Ved bern under 15 ar skal foraeldrene
ydermere give samtykke til behandlingen.

CBT-manualen til voksne med bulimi kan ikke direkte bruges til en yngre popula-
tion. Der er behov for et CBT-forlagb, som er tilpasset bern og unge.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Psykoterapi er den foretrukne behandlingsform til bern og unge med bulimi. Be-
handlingen kan forega individuelt, men nar patienten er under 18 ér, ber foraeldrene
altid inddrages i den udstrekning, som skennes mest fordelagtig for den enkelte
patient.

CBT er den mest undersegte psykoterapiform til voksne med bulimi og viser god
effekt hurtigt i behandlingsforlebet (jf. fokuseret spergsmél 1). Det er uvist, om ef-
fekten er den samme for bern og unge, og der er derfor behov for at undersgge, om
CBT er mere effektiv end andre psykoterapiformer pa berne- og ungeomradet.

5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal udgeres af ét randomiseret kon-
trolleret forseg fra vores egen litteratursggning (21), n=85. Flow charts findes i bi-
lag 8.

5.6 Gennemgang af evidensen

Det identificerede studie indgér ligeledes i evidensgrundlaget for besvarelsen af det
fokuserede spergsmal 3.

CBT udgjorde den ene interventionsarm og bestod af ti sessioner, tre opfelgende
sessioner samt to valgfri sessioner, hvor den unge skulle medbringe en neer pare-
rende. Sessionerne suppleredes af en selvhjelpsmanual. Den anden interventions-
arm bestod af FBT-BN som beskrevet ved det fokuserede spergsmal 3.

Begge interventioner medferte en reduktion i antallet af overspisninger samt op-
kastninger bade ved studiets afslutning og ved opfelgning. Ved afslutning var an-
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delen af patienter, som ikke havde overspisninger, signifikant hgjere i gruppen,
som modtog CBT (21). Dette var den eneste statistisk signifikante forskel pd de to
interventioner og er et kritisk outcome for dette fokuserede spergsmal. Antallet af
patienter i remission er ligeledes et kritisk outcome, og i dette studie var der ingen
forskel pa de to interventionsformer.

Studiets resultater er beskrevet i artiklen, men det har ikke veeret muligt at fa til-
sendt de precise tal efter henvendelse til artiklens fersteforfatter. Det kritiske out-
come, somatiske komplikationer, bliver ikke belyst, hvorfor den samlede evidens
for dette fokuserede speargsmal bliver meget lav. Sver psykiatrisk komorbiditet var
et eksklusionskriterium (21).

Patienterne i studiet var gennemsnitligt 17,5 ar gamle, hvilket ikke gor det muligt
at konkludere, om CBT vil have samme effekt hos bern og yngre teenagere.

5.7 Oversigt over evidens

CBT sammenlignet med vanlig behandling ved bulimia nervosa for barn og unge un-
der 18 ar

Patient eller population: Patienter med bulimia nervosa under 18 ar
Intervention: CBT
Comparison: Vanlig behandling

Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal Kvalite- Kommenta-
Kontrol-  Interventionsgruppe ~ ffekt deltage- tenaf  rer

gruppe Effekten i interventi-  (95% Cl) re ' eviden-

Baselineri- onsgruppen (studier) sen

siko

Vanlig be- CBT

handling

Overspisninger ved in- 390 per 137 per 1000 RR 0.35 85 [43Y43) Der er stati-

terventionsafslutning 1000 (59 to 316) (0.15t0 (1stu- low"*® stisk signifi-

(Binge eating, end of 0.81)  die)21) kant feerre

treatment) patienter,
som har
overspisnin-
ger, ved
CBT.

Opkastninger ved inter- 317 per 228 per 1000 RR 0.72 85 DPHOO

ventionsafslutning 1000 (111 to 460) (0.35t0 (1stu- low"?®

(Vomiting, end of treat- 1.45) die)(21)

ment)

Remission af spisefor- 293 pr. 205 pr. 1000 RR 0,7 85 DPHOO

styrrelsessymptomer 1000 (97 til 433) (0,33til (1stu- lav"?®

ved laengste follow-up 1,48) die)(21)

(Remission of ED symp-
toms, longest FU)

Frafald ved interventi- 317 pr. 273 pr. 1000 RR 0,86 85 [SleISIS)
onsafslutning 1000 (140 til 526) (0,44 til (1stu- lav'"?®

(Dropout, end of treat- 1,66) die) (21)

ment)

Psykologiske spisefor- Gennemsnitlige psyko- 85 PPOO Hegj veerdi er
styrrelsessymptomer logiske spiseforstyrrel- (1stu- lav"™®  udtryk for
ved interventionsafslut- sessymptomer ved in- die) (21) hejere
ning terventionsafslutning i sveerheds-
Vaegt- og figurbekymring interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of 0,6 standardafvigel-

treatment ser hojere

Weight and shape con- (0,05 lavere til 1,25 hg-

cerns) jere)
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Psykologiske spisefor- Gennemshnitlige psyko- 85 DPOO 0-veerdier

styrrelsessymptomer logiske spiseforstyrrel- (1stu- lav"*®  udtryk for
ved interventionsafslut- sessymptomer ved in- die) (21) den samme
ning terventionsafslutning i svaerheds-
Optagethed af mad interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var symptomer.
symptoms, end of 0 standardafvigelser
treatment hojere
Food preoccupation) (0,36 lavere til 0,36 ha-

jere)
Somatiske komplikatio- Kan ikke -
ner ved interventionsaf- estime-
slutning* res*

(Somatic complications,
end of treatment)

Funktionsevne ved Kan ikke -
lengste follow-up* estime-
(Level of functioning, res*
longest FU)

Livskvalitet ved laengste Kan ikke -
follow-up* estime-
(Quality of life, longest res’

FU)

*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

" Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.

2 Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-
ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).

% Konfidensintervallet indeholder estimater, som viser klinisk relevant effekt for bade interventionsgrup-
pen og kontrolgruppen.

*Vi fandt ikke evidens for dette outcome.

5.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  CBT til bern og unge reducerer kerne-
lige effekter symptomerne ved bulimi, og endringer-
ne fastholdes ved opfelgning.

En stor subgruppe af patienter profiterer
dog ikke optimalt af behandlingen.

Patientprzeferencer Interventionen vurderes at vere praefe-
rencefalsom, da nogle unge foretreekker
en individuel intervention, mens andre
finder god stette i deres familie eller an-
dre nzre parerende. Den unges moden-
hed samt athangighed af foreeldre spil-
ler i stor grad ind.

Det fundne studie papegede, at knap 30
% af de patienter, som afslog deltagelse
1 studiet, angav som primeer arsag, at de
ikke enskede at inkludere deres familie i
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behandling (21).

Andre overvejelser Patienterne i studiet var gennemsnitligt
17,5 ar gamle, og det kan derfor ikke an-
tages, at behandlingsformen vil have
samme effekt hos yngre teenagere eller
bern.

CBT til bern og unge ber vere alders-
svarende, og manualen til voksne kan
dermed ikke direkte benyttes.

5.9 Rationale for anbefaling

Der er lagt vaegt pa, at der ses en tendens til, at CBT kan vaere virksom for denne
patientpopulation til trods for, at forskningen pé berne- og ungeomradet er ekstremt
sparsom (se bilag 4 for en beskrivelse af omrader, hvor der er behov for mere
forskning).

Sundhedsstyrelsen giver en svag anbefaling for CBT til bern og unge med bulimi,

da psykoterapi til bern og unge er praferencefelsomt. Psykoterapi er den anbefale-
de behandlingsform til bern og unge med bulimi, og den svage anbefaling gér der-
med udelukkende pa CBT til denne patientgruppe.
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6 Motivationsfremmende intervention

6.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes en motivationsfremmende in-
tervention i kombination med vanlig behandling?

6.2 Anbefaling

| Undlad rutinemsgessigt at anvende en motivationsfremmende intervention
forud for opstart af psykoterapeutisk behandling af patienter med moderat og
sveer bulimi (@OOO0).

6.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Motivationsarbejde udger en del af vanlig behandling. Hvis patienten udviser me-
get lav motivation for behandling, kan en separat motivationsintervention overve-
jes.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

En stor subgruppe af patienter med bulimi padbegynder forst behandling meget sent
i deres sygdomsforleb eller afslutter behandling fer tid. Patienter med bulimi kan
have sveart ved at motivere sig for behandling, og de kan opleve stor grad af ambi-
valens inden og undervejs i et behandlingsforleb. Dette kan have afgerende betyd-
ning for, om patienter gennemforer et behandlingsforleb, og dermed om de fér suc-
ces med at bekeempe deres bulimi. Tidligere studier tyder pa, at patienter med hgj
grad af motivation i hgjere grad profiterer af behandling (23).

Motivationsarbejde er en inkorporeret del af vanlig behandling og foregér lebende i
behandlingsforlgbet. Hvis patienten skennes at kunne profitere af en motivationsin-
tervention som supplement til vanlig behandling, bestar praksis i Danmark ofte af
minimum fem sessioner, men indhold og leengde af interventionen varierer pa
tveers af behandlingssteder. Det er gnsket at afklare, om anvendelse af et motivati-
onsfremmende forlgb bedrer behandlingsresultaterne sédvel som frafald sammenlig-
net med vanlig behandling, hvor motivationsfremmende elementer indgér i varie-
rende grad.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal udgeres af to randomiserede kon-
trollerede forsag (17,24) fra to systematiske reviews (25,26) suppleret med to
randomiserede kontrollerede forsgg fra vores opdaterende litteratursegning (27,28),
n=363. Litteratursegningen fandt ingen reviews eller studier, som inkluderede pati-
enter under 18 &r. Flow charts findes i bilag 8.

6.6 Gennemgang af evidensen

De identificerede studier tilbed en individuel motivationsintervention pa en til fire
sessioner, hvorefter patienterne modtog vanlig behandling. Sammenligningsgrup-
pen modtog udelukkende vanlig behandling. Ud over en motivationsfremmende in-
tervention bestod behandlingen af enten individuel CBT (28), CBT i gruppe (17),
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intensiv dag- eller degnbehandling (27) eller et selvhjelpsprogram (24). Patienter-
ne i studiet med et selvhjalpsprogram tilherte primarsektoren og indgar derfor ik-
ke direkte i malgruppen af patienter for denne retningslinje. Studierne inkluderede
ikke patienter pa baggrund af deres motivationsniveau ved behandlingsstart. Det er
hermed ikke muligt at konkludere, om subgruppen af patienter med lavt niveau af
motivation vil kunne profitere af en motivationsintervention. Det er ligeledes
uklart, om leengerevarende motivationsfremmende interventioner vil give andre re-
sultater.

I tre af de fire studier udgjorde patienter med bulimi omkring en tredjedel af popu-
lationen (24,27,28). Selvom patientpopulationerne ikke udelukkende bestod af pa-
tienter med bulimi, var tendenserne pa tveers af studierne de samme.

Frafald undervejs 1 behandlingsforlebet er et kritisk outcome for dette fokuserede
spergsmal, og der var ingen forskel i antallet af patienter, som gennemforte be-
handling, i de to interventionsgrupper. Bulimiske adfaerdssymptomer efter behand-
lingsforlabet er ligeledes et kritisk outcome, og begge interventioner opnaede lige
gode resultater.

Det kritiske outcome, somatiske komplikationer, bliver ikke belyst af de fundne
studier, hvorfor den samlede kvalitet af evidensen for dette fokuserede spergsmal
bliver meget lav. To af studierne ekskluderede patienter med sver psykiatrisk ko-
morbiditet (17,28).

Studierne inkluderede udelukkende patienter over 18 ar, og det vurderes, at resulta-
terne ikke direkte kan overferes til barn og unge.

6.7 Oversigt over evidens

Motivationsfremmende intervention

Patient eller population: Patienter med bulimia nervosa
Intervention: MET/MI+vanlig behandling
Comparison: Vanlig behandling

Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal delta- Kvalite- Kommen-
effekt gere ten af tarer
(95% (studier) eviden-

Cl)

Kontrol-  Interventionsgruppe
gruppe

Effekten i interventi-
Baselineri- onsgruppen

siko

Vanlig Motivationsfrem-
behand- mende intervention

ling + vanlig behandling
Overspisninger ved in- Gennemsnitligt antal 185 DPOO
terventionsafslutning overspisninger ved (2 studi- lav'?3#
(kontinuerte data) interventionsafslutning er)(24,28)
episoder pr. uge i interventionsgruppen
(Binge eating, end of var
treatment (continuous 0,07 standardafvi-
data) gelser lavere
episodes per week) (0,74 lavere til 0,60

hgjere)

Overspisninger ved in- 600 pr. 756 pr. 1000 RR 53 DPOoO
terventionsafslutning 1000 (504 til 1000) 1,26 (1 studie) lav*®®
(dikotome data) (0,84 til (17)
(Binge eating, end of 1,9)
treatment (dichoto-
mous data))
Opkastninger ved in- Gennemshnitligt antal 185 DDOO Der ersta-
terventionsafslutning opkastninger ved in- (2 studier)  lav"*>* ftistisk sig-
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(kontinuerte data) terventionsafslutning i (24,28) nifikant
episoder pr. uge interventionsgruppen feerre op-
(Vomiting, end of tre- var kastninger
atment 1,03 standardafvi- ved
episodes per week (con- gelser lavere MFT/MI.
tinuous data)) (1,57 til 0,49 lavere)
Opkastninger ved in- 600 pr. 756 pr. 1000 RR 53 PPOO
terventionsafslutning 1000 (504 til 1000) 1,26  (1studie)  lav*®®
(dikotome data) (0,84 til (17)
(vomiting, end of 1,9)
treatment (dichoto-
mous data))
Remission af spisefor- 571 pr. 383 pr. 1000 RR 34 PHOO
styrrelsessymptomer 1000 (177 til 840) 1,19  (1studie)  lav*®®
ved lengste follow-up (0,31 til (17)
(dikotome data) 1,47)
(Remission of ED,
longest follow-up (di-
chotomous data))
Frafald ved interventi- 425 pr. 506 pr. 1000 RR 280 PPOO
onsafslutning 1000 (396 til 642) 1,19 (3 studi- lay'234°
(Dropout, end of tre- (0,93 til er)(17,27,28)
atment) 1,51)
Psykologiske spise- Gennemsnitlige psy- 185 PPPO Lav veerdi
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (2 studier) mode-  er udtryk
mer ved interventions- relsessymptomer ved (24,28) rat'***  for lavere
afslutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE Global/EDE-Q Glo- i interventionsgruppen grad af
bal var sympto-
(Psychological ED- 0,09 standardafvi- mer.
symptoms, end of tre- gelser lavere
atment (0,38 lavere til 0,2 hg-
EDE Global/EDE-Q Glo- jere)
bal Score)
Psykologiske spise- Gennemsnitlige psy- 90 PPOO Lavveerdi
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(24) lav'**"  er udtryk
mer ved interventions- relsessymptomer ved for lavere
afslutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE vaegtbekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var sympto-
symptoms, end of tre- 0,17 standardafvi- mer.
atment gelser lavere
EDE weight concern) (0,58 lavere til 0,25

hgjere)
Psykologiske spise- Gennemsnitlige psy- 90 PPOO Lavveerdi
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(24) lav"**"  er udtryk
mer ved interventions- relsessymptomer ved for lavere
afslutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE spisebekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var sympto-
symptoms, end of tre- 0,24 standardafvi- mer.
atment gelser lavere
EDE eating concern) (0,66 lavere til 0,17

hgjere)
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 90 PPOO Lavveerdi
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(24) lav"**”  er udtryk
mer ved interventions- relsessymptomer ved for lavere
afslutning interventionsafslutning sveerheds-
EDE figurbekymring i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var sympto-
symptoms, end of tre- 0,18 standardafvi- mer.
atment gelser lavere
EDE shape concern) (0,59 lavere til 0,23

hgjere)
Psykologiske spise- Gennemshnitlige psy- 90 DPOO Hgjveerdi
forstyrrelsessympto- kologiske spiseforstyr- (1 studie)(24) lav'®*"  er udtryk
mer ved interventions- relsessymptomer ved for hgjere
afslutning interventionsafslutning svaerheds-
EDE tilsigtet restriktion i interventionsgruppen grad af
(Psychological ED var sympto-
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symptoms, end of tre-
atment
EDE restraint)

0,01 standardafvi-
gelser hgjere
(0,41 lavere til 0,42

mer.

hgjere)

Somatiske komplikati- Kan -
oner’ ikke
(Somatic complicati- estime-
ons, end of treatment) res
Funktionsevne’ Kan -
(Level of functioning, ikke
longest FU) estime-

res
Livskvalitet’ Kan -
(Quality of Life, long- ikke
est FU) estime-

res

*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

! Risiko for selektionsbias grundet inadaekvat randomisering.

2 Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.

% Risiko for detektionsbias pga. manglende blinding af personale, som star for effektmaling:

* Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-
ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).

® Risiko for stor usikkerhed pga. lille studiepopulation.

® Blandet patientgruppe, hvor andre spiseforstyrrelser end bulimi er inkluderet.

" Vi fandt ikke evidens for dette outcome

6.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-
lige effekter

Patientprzeferencer

Evidensen tyder hverken pd gavnlige el-
ler skadelige effekter af interventionen.

Kliniske erfaringer tyder p4, at der kan
veare forskelle mellem subpopulationer.
For patienter, som ikke er motiverede
for adfeerdsendringer, formodes en mo-
tivationsfremmende intervention at kun-
ne bidrage til en forstaelse af, hvad der
hindrer patienterne i at pabegynde &n-
dringer. Dette kan muligvis have en po-
sitiv effekt pa disse patienters efterfol-
gende behandlingsresultat.

For patienter, som er motiverede for ad-
feerdseendringer, kan et indledende mo-
tivationsforlegb formentlig forhale bed-
ringsprocessen.

Interventionen skennes at vare prafe-
rencefolsom.
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6.9 Rationale for anbefaling

Der blev lagt vaegt pa, at en motivationsfremmende intervention i kombination med
vanlig behandling ikke skaber storre adfeerdsaendringer end den vanlige behandling
alene. Den ekstra behandling kan udsatte adfeerdsendringerne for den gruppe af
patienter, som er klar til dette.

Sundhedsstyrelsen giver en svag anbefaling imod, da interventionen skennes at vee-
re praeferencefelsom. Det vides dog ikke, om en motivationsfremmende interventi-
on kan vaere gavnlig for en subgruppe af patienter, som ikke ellers ville kunne gen-
nemfore et behandlingsforlab.
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7 Behandling med SSRI som supple-
ment til psykoterapeutisk behandling

7.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor et SSRI/SNRI-praparat tilbydes som supplement til psykoterapeutisk behand-
ling til voksne patienter med moderat og sver bulimi?

7.2 Anbefaling

| Undlad rutinemeaessigt at anvende selektive serotoningenoptagsheemmere
(SSRI) til behandling af patienter med moderat og svzer bulimi (©OOO).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Hyvis psykoterapi ikke har effekt, kan SSRI overvejes som et supplement til be-
handling med psykoterapi.

Patienter, som szttes i behandling med et SSRI-preeparat, ber monitoreres taet, da
denne type behandling kan gge risikoen for selvmordstanker og selvmordsrelateret
adfeerd.

SSRI kan anvendes til behandling af komorbid angst eller depression hos patienter.
Behandling foregér i givet fald i henhold til geeldende retningslinjer.

I Danmark er Fluoxetin det eneste SSRI-praparat, som er godkendt til indikationen
bulimi.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

SSRI-praparater benyttes i behandlingen af bulimi hos voksne. I praksis gives
SSRI-preeparater oftest i minimum 5-6 méneder og seponeres langsomt, nar patien-
ten skennes at have bedret tilstraekkeligt og vurderes at kunne handtere sine symp-
tomer uden medicinsk behandling.

Tidligere forskning peger pé, at psykoterapi har samme eller bedre effekt pé buli-
miske symptomer end SSRI alene (29), hvorfor dette spergsmal undersgger be-
handling med SSRI i tilleeg til psykoterapi. Der er behov for et overblik over forsk-
ningen pa omrédet, saledes at brugen af SSRI-preeparater afspejler evidensen.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal bestar af seks randomiserede kon-
trollerede forseg fra WFSBP’s guideline fra 2011 (30-36). Den opdaterende sog-
ning fandt ingen yderligere studier. Viden om medicinske bivirkninger er fundet i
produktresuméet for Fluoxetin (37). Flow charts findes i bilag 8.

7.6 Gennemgang af evidensen
Alle de identificerede studier ssmmenlignede psykoterapi i kombination med Fluo-

xetin 60 mg/dag med psykoterapi alene. Fire studier inkluderede et placebo-
praeparat til gruppen, som kun modtog psykoterapeutisk behandling (31-34). Studi-
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erne brugte alle SSRI i kortere varighed (35 dage til fire maneder). Ud fra de fund-
ne studier er det ikke muligt at undersege effekten af andre doser, andre SSRI-
praparater eller SNRI. Det vides ikke, om leengerevarende medicinsk behandling
vil resultere i andre effektstorrelser.

Den psykoterapeutiske del af behandlingen bestod i to studier af selvhjelpspro-
grammer (31,34), ét studie brugte ernaringsfokuseret radgivning (32), ét studie in-
kluderede degnindlagte patienter, som primart modtog adfaerdsorienteret psykote-
rapi (33), mens de to studier uden placebo brugte CBT (35,36).

Populationen i et enkelt studie bestod af patienter i primaersektoren, hvilket ikke di-
rekte udger populationen for denne retningslinje (34).

Ved studiernes afslutning oplevede patienterne i begge grupper en reduktion i an-
tallet af overspisninger og opkastninger, hvilket udger et kritisk outcome for dette
fokuserede spargsmél. Denne reduktion var signifikant sterre i gruppen af patien-
ter, som fik SSRI, men denne patientgruppe oplevede samtidig sterre grad af tilba-
gefald i opfelgningsperioden. Reduktionen af den bulimiske adfzerd blev fastholdt i
gruppen, som modtog psykoterapi med/uden placebo, og flere fra denne patient-
gruppe var i remission ved opfelgning. Antallet af patienter, som kommer i remis-
sion, er ligeledes et kritisk outcome, og behandlingseffekten pa lang sigt vagtes
hejt af arbejdsgruppen.

Kun et enkelt studie rapporterede antal og type af bivirkninger (32), og ingen studi-
er rapporterede om somatiske komplikationer ved opstart eller undervejs i behand-
lingen. Somatiske komplikationer udger et kritisk outcome, hvilket medforer, at
den samlede kvalitet af evidensen for dette fokuserede spergsmal bliver meget lav.
To studier ekskluderede specifikt patienter med somatiske komplikationer ved be-
handlingsstart (32,33), mens alle studier ekskluderede de patienter, hvis fysiske til-
stand kontraindicerede medicinsk behandling. Fem ud af de seks studier eksklude-
rede patienter med sver psykiatrisk komorbiditet (32-36). Tilstedevarelsen af ko-
morbiditet vil i nogle tilfzelde tale for brugen af et SSRI-praeparat. Dette geelder
serligt ved komorbid depression.

7.7 Oversigt over evidens

Psykoterapi + SSRI sammenlignet med psykoterapi +/- placebo

Patient eller population: Voksne patienter med bulimia nervosa
Intervention: Psykoterapi + SSRI
Kontrol: Psykoterapi +/- placebo

Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal del- Kvaliteten af Kommen-
effekt tagere evidensen tarer

(95% CI) (studier) (GRADE) -

Kontrol-  Interventionsgruppe
gruppe

Effekten i interventionsgrup-
Baseline- pen

risiko

Psykote- Psykoterapi + antide-

rapi +/- pressiva

placebo
Overspisninger Gennemshnitligt antal 289 DPOO Der er sta-
ved interventi- overspishinger ved inter- (6 studier) lav"*>*° tistisk signi-
onsafslutning ventionsafslutning i inter- (31-36) fikant feerre
episoder pr. uge, ventionsgrupperne var overspis-
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pr. maned, redukti- 0,37 standardafvigelser ninger ved

oni% lavere SSRI+psyk

(Binge eating, end (0,60 til 0,13 lavere) oterapi.

of treatment

episodes per week,

per month, % re-

duction)

Opkastninger ved Gennemsnitligt antal op- 249 DPOO Der er sta-

interventionsaf- kastninger ved interventi- (5 studier) lav'?** tistisk signi-

slutning onsafslutning i interventi- (31,32,34- fikant feerre

episoder pr. uge, onsgrupperne var 36) opkastnin-

pr. maned, redukti- 0,41 standardafvigelser ger ved

oni% lavere SSRI+psyk

(Vomiting, end of (0,66 til 0,15 lavere) oterapi.

treatment

episodes per week,

per month, % re-

duction)

Remission af spi- 447 per 251 per 1000 RR 0.56 157 BPOO Der er sta-

seforstyrrelses- 1000 (161 to 389) (0.36to (3 studier) lav"?* tistisk signi-

symptomer ved 0.87) (32,35,36) fikant flere,

laengste follow-up som opnar

(Remission of ED- remission

symptoms, long- ved psyko-

est follow-up) terapi +/-
placebo.

Alvorlige medi- 121 per 147 per 1000 RR 1.21 67 DPOO

cinske bivirknin- 1000 (44 to 501) (0.36t0 (1stu-  lav*®

ger ved interven- 4.13) die)(32)

tionsafslutning

(Serious side ef-

fects of medicati-

on, end of trial)

Frafald ved inter- 240 per 316 per 1000 RR1.32 197 PPHOO

ventionsafsiut- 1000 (206 to 491) (0.86to (4 studier) lav"**

ning 2.05) (32,33,35,

(Dropout, end of 36)

trial)

Psykologiske spi- Gennemsnitlige psykolo- 120 PPHOO Lav veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (2 studi-  lav"**7 er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- er)(32,36) lavere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning tionsgruppen var 0,48 grad af

EDE vaegtbekym- standardafvigelser la- symptomer.

ring vere

(Psychological (1,4 lavere til 0,45 hgjere)

symptoms ED-

symptoms, end of

treatment

EDE weight con-

cern)

Psykologiske spi- Gennemsnitlige psykolo- 120 DPOO Lav veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (2 studier) lav"**’ er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- (32,36) lavere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning tionsgruppen var 0,33 grad af

EDE figurbekym- standardafvigelser la- symptomer.

ring vere

(Psychological (0,95 lavere til 0,29 hgje-

symptoms ED- re)

symptoms, end of

treatment

EDE shape con-

cern)

Psykologiske spi- Gennemshnitlige psykolo- 67 DDPOO Lav veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (1stu-  lav'™*® er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- die)(32) lavere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning tionsgruppen var 0,25 grad af
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EDE spisebekym- standardafvigelser la- symptomer.

ring vere

(Psychological (0,73 lavere til 0,23 hgje-

ED-symptoms, re)

end of treatment

EDE eating con-

cern)

Psykologiske spi- Gennemsnitlige psykolo- 37 SISISIS) Hgj veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (1 stu- meget er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- die)(35) lav'***%%7  hgjere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning. tionsgruppen var grad af

EDI drive for thin- 0,16 standardafvigelser symptomer.

ness hgjere

(Psychological (0,49 lavere til 0,8 hgjere)

ED-symptoms,

end of treatment

EDI drive for thin-

ness)

Psykologiske spi- Gennemsnitlige psykolo- 77 PPOO Lav veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (2 studi-  lav"****%7  er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- er)(33,35) lavere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning. tionsgruppen var 0,11 grad af

EDI bulimia standardafvigelser la- symptomer.

(Psychological vere

ED-symptoms, (0,56 lavere til 0,34 hgje-

end of treatment re)

EDI bulimia)

Psykologiske spi- Gennemsnitlige psykolo- 37 [SISISIS) Hgj veerdi

seforstyrrelses- giske spiseforstyrrelses- (1 stu- meget er udtryk for

symptomer ved symptomer ved interven- die)(35) lav'***%%7  hgjere

interventionsaf- tionsafslutning i interven- sveerheds-

slutning tionsgruppen var 0,04 grad af

EDI body dissatis- standardafvigelser ho- symptomer.

faction jere

(Psychological (0,61 lavere til 0,68 hgje-

ED-symptoms, re)

end of treatment

EDI body dissatis-

faction)

Andre medicinske 152 per 471 per 1000 RR 3.11 67 DPOO Der er sta-

bivirkninger 1000 (194 to 1000) (1.28t0 (1stu-  lav*® tistisk signi-

(kvalme) 7.51) die)(32) fikant flere,

Other side effects som ople-

of medication ver kvalme

(nausea), end of ved

treatment SSRI+psyk
oterapi

Andre medicinske 333 per 530 per 1000 RR1.59 67 [SleISIS)

bivirkninger 1000 (297 to 943) (0.89to (1 stu- lav*®

(sevnproblemer) 2.83) die)(32)

Other side effects

of medication (in-

somnia), end of

treatment

Andre medicinske 182 per 176 per 1000 RR 0.97 67 [SleISIS)

bivirkninger 1000 (64 to 493) (0.35t0 (1 stu- lav*®

(treethed) 2.71) die)(32)

Other side effects

of medication

(tiredness), end of

treatment

Somatiske kom- Kan ikke -

plikationer’ estime-

(Somatic com- res’

plications)

Funktionsevne’ Kan ikke -

(Level of function- estime-

ing) res’
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Livskvalitet’ Kan ikke -
(Quality of life) estime-
res’
*Baselinerisikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baselinerisikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko;

' Risiko for selektionsbias grundet inadaekvat randomisering.

2 Risiko for bias pga. manglende eller utilstraekkelig blinding af deltagere eller personale.

® Risiko for detektionsbias pga. manglende blinding af personale, som star for effektmaling.

* Interventionen i kontrolgruppen varierer (+/- placebo)

® Et studie inkluderede udelukkende patienter fra primaersektoren. Dette vurderes ikke at have stor ind-
flydelse pa resultaterne.

® Risiko for stor usikkerhed pga. lille studiepopulation.

® Risiko for systematisk forskel mellem grupperne i forhold til, hvor mange som indgar i analyserne (en-
ten fordi deltagerne har trukket sig ud af studiet, eller fordi de er blevet ekskluderet).

7 Vi fandt ikke evidens for dette outcome.

7.8 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade- P4 kort sigt er der storre effekt af be-

lige effekter handling med SSRI pa antallet af over-
spisninger samt opkastninger sammen-
lignet med psykoterapi alene. Pa lang
sigt aftager effekten dog ved SSRI, og
der ses en gget tendens til tilbagefald.
Ved behandling med psykoterapi alene
vedbliver forbedringen af symptomer,
og der er starre sandsynlighed for remis-
sion.

Bivirkninger som traethed, kvalme, diar-
re og hovedpine beskrives som meget
almindelige ved SSRI. Alvorlige bivirk-
ninger er sjeldne. Dog kan brugen af
SSRI gge risikoen for selvmordstanker
eller selvmordsrelateret adfzerd.

Patientprzeferencer Idet patienter har forskellige preeferencer
mht. medicinering, vurderes behandlin-
gen at veere praferencefolsom.

7.9 Rationale for anbefaling

[ udformningen af anbefalingen blev der lagt vaegt pa udviklingen af de bulimiske
adferdssymptomer fra interventionsafslutning til opfelgning. Selvom antallet af
overspisninger samt kompenserende adfzerd ved afslutning af medicinering blev
reduceret mest i gruppen af patienter, som fik SSRI, valgte arbejdsgruppen at leeg-
ge vagt pa antallet af patienter, som opnaede remission ved opfelgning. Tilbage-
faldsraten for patienter med bulimi er hgj, og evidensen tyder p4, at raten er hgjere
ved brug af SSRI.

Sundhedsstyrelsen giver en svag anbefaling imod rutinemassig anvendelse af
SSRI, da medicinering er et preferencefolsomt omrade.
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8 Individualiseret eller standardiseret
ernaeringsintervention

8.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi tilbydes en individuelt tilpasset ernze-
ringsintervention som led i behandling?

8.2 Anbefaling

\ Det er god praksis, at patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes en er-
naeringsintervention, som kan vzre individualiseret eller standardiseret.

8.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

En ernzringsintervention sigter mod at stabilisere den somatiske tilstand, normali-
sere patientens spisemenster samt mindske frygten for at spise.

Ernaringsinterventionen kan foregé i gruppe og/eller individuelt.

Den enkelte patients symptombillede og praeferencer ber indga i overvejelsen, om
en individuel eller standardiseret ern@ringsintervention ber tilbydes. Det er ligele-
des individuelt, hvilke delelementer af en ernaringsintervention, som patienten har
behov for.

En individualiseret ernsringsintervention ber altid overvejes til patienter, som er
somatisk pavirkede, og kan overvejes til de patienter, som i saerlig hegj grad udviser
usikkerhed og utryghed omkring mad og spisning.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

En ernringsintervention ber vere en integreret del af den samlede behandling af
patienter med bulimi. Elementer, som kan inkluderes i en ernringsintervention,
indeberer psykoedukation om regelmeessig spisning, sult og methed samt krop-
pens behov for naringsstoffer. Derudover er arbejdet med patientens forhold til og
frygt for mad samt kostplaner en del af den ern&ringsfaglige behandling. En ernee-
ringsintervention kan dermed bade vare motivationsfremmende og adfaerdsan-
drende og kan tilbydes i individualiseret eller standardiseret form.

Serligt 1 symptomfokuserede behandlingstilgange er ern&ringsinterventioner en in-
tegreret del af vanlig behandling. Psykoedukation om kost og ernaring, patientens
forhold til mad samt etableringen af regelmaessig spisning foregar kontinuerligt og
som en standardiseret del af behandlingsforlgbet. En standardiseret kostplan kan
vaere del af vanlig behandling.

En individualiseret ernaringsintervention vil derimod besta af dybdegaende vej-
ledning med udgangspunkt i en detaljeret underseggelse af patientens spisning og
erngringstilstand, og en evt. kostplan vil vere individuelt tilpasset.

Praksis mht. ernaringsinterventioner varierer i stor grad pé tvars af behandlings-
steder. Dette afstedkommer et behov for et overblik over, om en ernaringsinterven-
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tion altid ber vere individualiseret, eller om en standardiseret erneringsinterventi-
on er at foretreekke.

8.5 Litteratur

Litteratursggningen fandt ingen randomiserede kontrollerede forsgg, som besvare-
de dette fokuserede spergsmal. Flow charts findes i bilag 8.

8.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette fo-
kuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Hos patienter, som er somatisk truet,

lige effekter formodes en individualiseret og intensiv
indsats at medvirke til en hurtigere nor-
malisering af somatiske forhold, og hos
den meget usikre patient til oget tryg-
hed.

Den individualiserede behandling sken-
nes at veere mere tidskreevende end van-
lig behandling og kan vare overbehand-
ling af patienter, som ikke har et klart

behov.

Patientprzeferencer Omradet skonnes at vaere preferencefol-
somt.

Andre overvejelser En standardiseret erngringsintervention

gives som del af vanlig behandling.

Pé specialiserede afsnit er der behov for
tveerfaglig, herunder ernzringsfaglig,
ekspertise.

8.7 Rationale for anbefaling

Der er lagt veegt pa, at den ernaeringsfaglige behandling ofte kan gives i standardi-
seret form og som del af vanlig behandling, mens der i nogle tilfeelde vil vere be-
hov for en individualiseret ernaringsintervention. Denne anbefaling omhandler ik-
ke, om der ber gives en ernzringsintervention, men omhandler derimod formatet
for interventionen.
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9 Systematisk monitorering af behand-
lingseffekt

9.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor der foretages systematisk monitorering af effekten af psykoterapi hos patienter
med moderat og sver bulimi?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at evaluere behandlingseffekten ved systematisk at moni-
torere bulimipatienternes spiseforstyrrelsessymptomer pa fastlagte tidspunk-
ter undervejs i behandlingsforlebet.

9.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Systematisk monitorering af behandlingseffekten indebarer et dybdegaende
punktnedslag’ i forlebet, hvor, som minimum, de diagnostiske kriterier afdakkes
pa systematisk vis.

Senest tolv uger efter behandlingsstart ber behandlingseffekten evalueres systema-
tisk.

Ved lengerevarende behandlingsforlab ber behandlingseffekten efterfelgende un-
dersoges systematisk hver 3.-6. méned.

Eksempler pé instrumenter, som kan benyttes i den systematiske monitorering af
spiseforstyrrelsessymptomer, er interviewet Eating Disorder Examination (EDE)
(38), hvor de diagnostiske spergsmal kan bruges som et minimum. Derudover fin-
des sporgeskemaerne Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) (39)
og Eating Disorder Inventory (EDI) (40). Ovennavnte instrumenter er alle oversat
og validerede pd dansk. EDI undersoger dog ikke omfanget af de bulimiske ad-
feerdssymptomer, hvilket ber indga i den systematiske monitorering.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Viden om prognosen for patienter med bulimi er meget begrenset. Forskning tyder
pa, at flere patienter bliver helbredt, hvis de responderer pa behandling inden for de
forste fire til ti uger (7). Ydermere har opfelgningsstudier vist, at et lavt niveau af
overspisninger og udrensende adfeerd undervejs i behandling og ved behandlings-
afslutning giver bedre prognose (7).

Vanlig behandling inkluderer statusmeder med fokus pa behandlingens effekt fort-
lobende igennem hele behandlingsforlebet. I symptomfokuseret behandling er det
ligeledes en del af vanlig behandling at monitorere antallet af overspisninger og
vaegtkompenserende adfaerd ved hver session. Dette spargsmal sammenligner van-
lig behandling med behandlingsforleb, hvor behandleren systematisk undersgger
behandlingens effekt pd mere dybdegaende vis. Denne evaluering af behandlingen
ber forega pa fastlagte tidspunkter i forlebet og formodes at kunne bidrage til, at
behandlingen mélrettes patientens behov og dermed bliver mere effektiv.
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9.5 Litteratur

Litteratursegningen fandt ingen randomiserede kontrollerede forseg, som besvare-
de dette fokuserede sporgsmal. Segningen fandt et studie, som indirekte bidrager
med viden pa omradet, som dette fokuserede spergsmal undersagger (41). Flow
charts findes i bilag 8.

9.6 Gennemgang af evidensen

Studiet undersegte 57 degnindlagte patienter med bulimi. Halvdelen udfyldte et
spergeskema om psykiatriske symptomer ugentligt, mens den anden halvdel mod-
tog vanlig behandling. Resultaterne fra spergeskemaet blev elektronisk sendt til
behandlerne og viste, om forandringen i symptomer sa ud til at forlgbe som forven-
tet. Studiet konkluderede, at gruppen, som udfyldte spergeskemaet, oplevede kli-
nisk signifikant bedring i signifikant flere tilfeelde, end gruppen som modtog vanlig
behandling (41).

Studiet rapporterede ingen outcomes, som vi kunne ekstrahere data fra, og monito-

reringen foregik ikke p& en dybdegiende méde, hvorfor studiet ikke inddrages som
direkte evidens.

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette fo-
kuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Systematiske 'punktnedslag’ i vurderin-

lige effekter gen af behandlingseffekt formodes at
kunne mindske risikoen for, at patien-
terne modtager en behandlingsform,
som ikke har effekt, og ege muligheden
for, at tilbagefald vil kunne opdages sa
tidligt som muligt.

Patientprzeferencer Det kan vare et irritationsmoment for
nogle patienter at skulle besvare de
samme spergsmal gentagne gange, lige-
som nogle patienter ikke foretraekker di-
rekte fokus pa spiseforstyrrelsessymp-
tomerne.

Det formodes dog, at patienterne vil ac-
ceptere systematisk monitorering, hvis
de praesenteres for det bagvedliggende
resonnement.

Andre overvejelser Nogle behandlingssteder er ikke fortro-
lige med brugen af instrumenter til mo-
nitorering af symptomer.

Mange instrumenter kreever opleering,
tid til scoring og i nogle tilfelde sco-
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ringsprogrammer.

9.8 Rationale for anbefaling

Der er lagt vaegt pa, at systematisk monitorering kan vere med til at sikre, at be-
handlingseffekten vurderes grundigt, og at behandlingen dermed kan genovervejes,
hvis den ikke viser sig virkningsfuld. Systematisk monitorering kan ligeledes bi-
drage til, at tegn pé tilbagefald bliver opdaget sé tidligt som muligt.
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10 Dagbehandling eller intensiveret am-
bulant behandling

10.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi, som ikke har opnéet effekt af ambulant
behandling i form af psykoterapi, tilbydes dagbehandling frem for intensivering af
ambulant behandling?

10.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at genoverveje behandlingsform og —intensitet ved util-
straekkelig behandlingseffekt hos patienter med moderat og svaer bulimi.

10.3 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

Komorbiditet er ofte forekommende hos patienter med bulimi og kan spille en af-
gorende rolle for, om patienten profiterer af behandling. Komorbiditet ber derfor
revurderes ved manglende effekt af behandlingen. Yderligere fastholdende faktorer
samt patientens motivation for behandling ber ligeledes genovervejes.

Dagbehandling ber overvejes i de tilfelde, hvor det vurderes, at patienten kan have
gavn af et sddant forlgb. Typen og graden af komorbiditet kan betyde, at en inten-
sivering af ambulant behandling kan vaere mere hensigtsmaessig end dagbehand-
ling.

Sociale indsatser og/eller behandling i hjemmet kan vere del af den intensiverede
behandling og kan hjalpe patienten med andre problemstillinger i hverdagen end
ambulant behandling alene.

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

En stor subgruppe af patienter med bulimi profiterer ikke optimalt af ferstevalget i
ambulant behandling. Sterrelsen pa denne gruppe afthaenger i stor grad af definitio-
nen af helbredelse og antages at ligge pa mellem 10 og 50 % (1,6,7). For denne
gruppe patienter kan man overveje dognindlaeggelse, dagbehandling eller en inten-
sivering af den ambulante behandling. Patienter med bulimi degnindlaegges pri-
maert pa baggrund af somatiske komplikationer, svar komorbiditet eller suicidali-
tet. Tidligere studier tyder ikke pé, at degnindleggelse er mere effektiv end dagbe-
handling til patienter med moderat og svar bulimi uden ovenstaende komplikatio-
ner (1).

Dagbehandling inkluderer flere former for behandling, som straekker sig over mi-
nimum fire timer dagligt, minimum tre dage ugentligt og er specialiseret indenfor
spiseforstyrrelser. Psykoterapi udger ét spor af den tveaerfaglige behandling. Derud-
over gennemfores regelmassige maltider, hvor patienterne stettes under og efter
spisning.

Intensiveret ambulant behandling indeberer ligeledes behandling af forskellig ka-
rakter minimum tre gange ugentligt, men stetten omkring maltider er ikke til stede i
samme grad, og timetallet per dag er lavere.
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Der er et stort behov for at fa et overblik over, om patienter, som ikke opnér effekt
af forstevalg i den ambulante behandling, ber tilbydes enten intensiveret ambulant
behandling eller dagbehandling.

10.5 Litteratur

Det var ikke muligt at finde litteratur, som direkte undersogte dette fokuserede
spergsmaél. Litteratursegningen fandt et randomiseret kontrolleret studie, som kan
bruges som baggrundsviden (42). Flow charts findes i bilag 8.

10.6 Gennemgang af evidensen

Det identificerede studie inkluderede 50 patienter med en spiseforstyrrelse, hvoraf
godt 40 % havde bulimi. Patienterne var nyhenviste og havde dermed ikke ned-
vendigvis modtaget behandling tidligere uden tilstraekkelig effekt. De blev rando-
miseret til dagbehandling eller til ambulant behandling af vanlig intensitet. Grup-
pen af patienter, der modtog dagbehandlingstilbuddet, opnéede signifikant sterre
reduktion i spiseforstyrrelsessymptomer ved interventionens afslutning end grup-
pen, som modtog ambulant behandling.

Dette studie inkluderede ikke den rette patientgruppe og tilbad ikke intensiveret
ambulant behandling, hvorfor studiet ikke indgar som direkte evidens for dette fo-
kuserede sporgsmal.

10.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette fo-
kuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Strukturen ved dagbehandling kan udge-

lige effekter re en stor stette for patienter, som har
udtalte vanskeligheder ved at opbygge et
normaliseret forhold til krop og spis-
ning.

Dog kan dagbehandling gere det van-
skeligere for patienter at bibeholde kon-
takten til arbejde/skole samt patientens
sociale netvark.

Patientprzeferencer Behandlingsformen skennes at vere
preferencefolsom.

Nogle patienter med bulimi ensker den
struktur, som dagbehandling kan tilbyde,
mens en stor del af patienterne formodes
at foretrekke ambulant behandling, da
de pa denne made kan bevare en stor del
af deres hverdag.

Andre overvejelser Bade behandlingstype og -intensitet bar
revurderes ved manglende behandlings-
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effekt. Samtidig ber der veere opmaerk-
somhed p4, at bedring foregar i forskel-
lige tempi for forskellige patienter og pa
forskellige tidspunkter i processen.

10.8 Rationale for anbefaling
Der er lagt vaegt pa, at diversiteten er stor i den gruppe af patienter, som ikke opnér

effekt af forstevalget i behandling. Der er derfor behov for at genoverveje behand-
lingsformen pé baggrund af den enkelte patients symptombillede og praferencer.
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11 Efterbehandling

11.1 Fokuseret spgrgsmal

Bor patienter med moderat og svaer bulimi fortsette i regelmessig behandling, ef-
ter spiseforstyrrelsesadfeerden er ophert?

11.2 Anbefaling

\ Det er god praksis, at patienter tilbydes et efterbehandlingsforleb med hen-
blik pa stabilisering og/eller tilbagefaldsforebyggelse efter spiseforstyrrelses-
adferden er ophert.

11.3 Praktiske rdd og seerlige patientovervejelser

De psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer vil ofte vedblive i op til et ar efter, at
adfeerdssymptomerne ikke leengere er til stede. Efterbehandlingsforlebet kan over-
vejes, nar de bulimiske adfaerdssymptomer er ophert.

Opfoelgende samtaler antages i nogle tilfelde at have bedre effekt, nar patienterne
har pravet at std pa egne ben.

11.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Omkring en tredjedel af de patienter med bulimi, som initialt profiterer af behand-
ling og opnar remission, vil opleve tilbagefald (1,7). Remission defineres i denne
sammenhang som fuldt opher af de bulimiske adferdssymptomer. Studier tyder pa
bedre prognose, hvis spiseforstyrrelsesadfarden slet ikke er til stede ved behand-
lingsafslutning (7), men ferst nar de psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer li-
geledes er ophert, er der tale om helbredelse. Det ma formodes, at risikoen for til-
bagefald er serlig stor, s& lenge de psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer er til
stede. Et efterbehandlingsforleb defineres i denne sammenhang som et forlgb be-
stdende af regelmassige samtaler, efter de bulimiske adfardssymptomer er ophert,
og vil ofte vare minimum seks méneder athengigt af de psykologiske symptomer.

Stabiliseringen af patienter varetages pa forskellig vis i Danmark, og der er behov
for et overblik over, om et efterbehandlingsforlgb kan mindske risikoen for tilbage-
fald, eller om patienterne kan afsluttes, nar adferdssymptomerne ikke leengere er til
stede.

11.5 Litteratur

Vi fandt ingen randomiserede kontrollerede forseg, som besvarede dette fokusere-
de spergsmal. Vi fandt et enkelt studie, som bidrager med relevant baggrundsviden
(43). Flow charts findes i bilag 8.

11.6 Gennemgang af evidensen

Det fundne studie inkluderede patienter med bulimi, som profiterede af CBT. Den
ene halvdel af patienterne fik mulighed for at henvende sig med henblik pé opfol-
gende samtaler, hvis de oplevede tegn pé tilbagefald. Den anden gruppe fik ikke
denne mulighed. Ingen af patienterne henvendte sig med henblik pé yderligere
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samtaler til trods for, at 37 % af patienterne genoptog den bulimiske adfaerd i varie-
rende grad (43).

11.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens for dette fokuserede
spergsmal.

Balancen mellem Behandlernes kontakt til patienterne efter adfzerds-

gavnlige og skadelige symptomernes opher kan muligvis bidrage til fore-

effekter byggelse af eller tidlig opdagelse af tilbagefald.

Verdier og praeferencer  Efterbehandlingsforlebet vurderes at vaere et praefe-
rencefolsomt omréade.

Nogle patienter formodes at foretraekke en fortseet-
telse af behandlingen efter bedring, mens andre pati-
enter kan fole, at en fortsaettelse af behandlingsforle-
bet kan virke fastholdende, og de ensker dermed at
afprove at std pa egne ben.

Andre overvejelser Et efterbehandlingsforleb kraver ressourcer, men en
forventet reduktion i antallet af tilbagefald vil skulle
modregnes heri.

11.8 Rationale for anbefaling

Der er lagt vaegt pa det store antal patienter, som oplever tilbagefald, eller som kun
opnar delvis helbredelse. Stabilisering af patienterne, efter de har normaliseret
spisningen og er ophert med vagtkompenserende adfzrd, antages at vaere vaesent-
lig for en stor del af patienterne i arbejdet for at reducere antallet af tilbagefald. Det
mé formodes, at risikoen for tilbagefald er sarligt forhejet, sé leenge de psykologi-
ske spiseforstyrrelsessymptomer er til stede.
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Bilag 1: Baggrund

Bulimi er karakteriseret ved en overoptagethed af krop og vagt samt vedblivende
tanker om spisning og en uimodstéelig trang til mad. Trangen til mad resulterer i
hyppige overspisninger, hvor store maengder mad konsumeres inden for en kort
tidsperiode. Ofte straeeber patienter med bulimi efter en kropsveagt langt under deres
premorbide vagt, og deres frygt for fedme medferer vaegtkompenserende adfeerd,
oftest i form af opkastninger, tvangsmotion, faste eller vagtregulerende/udrensende
medicin. Denne adfeerd forekommer ofte flere gange ugentligt. Der er ingen krite-
rier for hyppigheden af overspisninger og vaegtkompenserende adfeerd ifelge ICD-
10, for at diagnosen bulimia nervosa kan stilles. | DSM-5 fra &r 2013 er kravet ned-
sat fra to gange ugentligt til én gang ugentligt.

Forekomsten af bulimi er vanskelig at estimere, da sterstedelen af personer med
bulimisymptomer ikke opseger hjelp. Livstidspreevalensen estimeres at vere mel-
lem 1 og 2 %, mens pravalensen for atypisk bulimi er mellem 3 og 5 % (44). Dette
betyder, at ca. 22.000 danskere lider af sygdommen®.

Udtrak fra Landspatientregistret viser, at antallet af patienter med bulimi i psykia-
trisk behandling i Danmark i ar 2013 var knap 700, hvoraf'lidt under 100 patienter
var under 18 ar. Knap 200 patienter med atypisk bulimi var i psykiatrisk behand-
ling. Disse tal har veret stigende, nér vi ser pd udviklingen i antal accepterede hen-
visninger i psykiatrien fra ar 2008 til 2013. Langt sterstedelen af patienterne er
kvinder, og omkring halvdelen er mellem 18 og 25 ar. Bulimi begynder oftest i de
sene teenagedr, og den gruppe, som seger behandling, har ofte gaet med sygdom-
men i mange ar. Bulimipatienter gér ofte i leengere tid uden et behandlingstilbud
end patienter med anoreksi, hvilket kan vaere pavirket af, at patienter med bulimi 1
de fleste tilfaelde har en normal kropsvaegt (45).

Opfoelgningsstudier tyder pé, at mellem 20 — 40 % af patienter med bulimi i be-
handling udvikler et kronisk forlab med spiseforstyrrelser, omkring 30 — 60 % af
patienterne i behandling oplever bedring, mens 40 — 60 % bliver helbredt (46).
Studier definerer helbredelse pd meget forskellig vis, hvilket er del af forklaringen
pa de store forskelle i helbredelsesraterne. Den store subgruppe af patienter, som
ikke helbredes samt det store antal tilbagefald blandt patienter, som initialt profite-
rer af behandling, tydeligger behovet for at hgjne og ensarte behandlingen af buli-
mi i Danmark samt sikre, at sa stor en andel af behandlingskraevende patienter som
muligt bliver henvist til specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling.

Graden af komorbiditet er hej blandt patienter med bulimi. Affektive lidelser, angst
og personlighedsforstyrrelser er oftest foreckommende og kan komplicere et be-
handlingsforleb. Det er vigtigt, at disse lidelser behandles, da de kan bidrage til
darligere prognose for patienterne. Afthaengigt af typen af komorbiditet er der be-
hov for at tilpasse behandlingen i sterre eller mindre grad, hvilket ikke kan dekkes
af denne kliniske retningslinje.

? Baseret pa en antagelse om, at 2 % af kvinder mellem 15 og 45 r har bulimi (2014 befolkningstal anvendt).
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Patienter med bulimi er ofte praeget af skam over deres adfard, hvilket ikke kun
medforer, at de ikke opseger behandling, men at de ofte ogsa isolerer sig selv soci-
alt. Ydermere kan koncentrationen i hej grad pavirkes af tanker omkring mad og
krop. Dette medferer, at personer med bulimi kan have svart ved at gennemfere en
uddannelse eller praestere tilfredsstillende pa en arbejdsplads. Udrensende adfeerd
kan medfere somatiske komplikationer hos patienten, hvor syreskader pé teenderne
og smerter i mave-tarmkanalen er hyppigt forekommende, mens alvorlige elektro-
lytforstyrrelser og voldsom dehydrering forekommer sjeldnere, men kraver taet
monitorering.

56 / 88



Bilag 2: Implementering

Regionerne og regionernes psykiatriske hospitaler spiller en vigtig rolle i at under-
stotte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling
af retningslinjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i prak-
sis. For at understatte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at
den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlebs-
beskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne
ber saledes sikre, at de anbefalinger, som ma vare relevante for specialiserede af-
delinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagel-
dende region.

Herudover kan der med fordel indsaettes et link til den nationale kliniske retnings-
linje 1 legehdndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i
at tage stilling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen.
Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske retningslinje preesen-
teres for de relevante faglige selskaber, som varetager udredning og behandling af
patienter med moderat og svar bulimi, eksempelvis pa arsmeder. Her taenkes seer-
ligt p&4 Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser, Dansk Psykiatrisk Selskab, Berne- og
Ungdomspsykiatrisk Selskab, Dansk Psykolog Forening, Dansk Sygepleje Selskab,
Dansk Selskab for Klinisk Ernaering og Dansk Fysioterapi Selskab. Sundhedssty-
relsen foreslér, at den nationale kliniske retningslinje omtales pé de relevante fagli-
ge selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indeberer for det pa-
gaeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Informati-
on kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Selvom retningslinjen ikke beskeeftiger sig med opsporing og udredning af patien-
ter med moderat og svaer bulimi, ber der rettes en serlig indsats overfor almen
praksis, som vil kunne informere patienter med moderat og sveer bulimi om mulige
behandlingsinterventioner samt viderehenvise i rette omfang.

Patienter og parerende skal ligeledes inddrages i1 bestrabelserne pa at fremme im-
plementeringen af retningslinjens anbefalinger. Landsforeningen mod Spiseforstyr-
relser og Selvskade (LMS) opfordres séledes til at udarbejde en patientversion af
retningslinjen, som kan anvendes af patienter sdvel som parerende.

Implementering af national klinisk retningslinje for moderat og sver bulimi er som
udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understotte
implementeringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en vaerk-
tojskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et
elektronisk opslagsverk pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Varktejskassen byg-
ger pé evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjelp til le-
deren eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af foran-
dringer af et vist omfang.

Pé tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-

ring af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort ver-
sion pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centra-

le budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herud-

over er en applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgé de nationale
kliniske retningslinjer, under udvikling.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Der findes hverken en klinisk kvalitetsdatabase eller et selvsteendigt register for
behandlingen af spiseforstyrrelser. Det er saledes vanskeligt at tilgd data, der kan
anvendes til at opgere relevante proces- og effektindikatorer i relation til den natio-
nale kliniske retningslinje for moderat og svar bulimi.

Det skennes heller ikke, at data fra henholdsvis Landspatientregisteret, Leegemid-
delregisteret eller Sygesikringsregisteret vil kunne anvendes i belysningen af,
hvorvidt retningslinjens anbefalinger folges.

Det anbefales derfor, at man ved opdateringen af retningslinjen vurderer, om der
eksisterer egnede data, som kan anvendes som grundlag til proces- og effektindika-
torer.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med
mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Evidensen inden for behandling af bulimi er overordnet set meget sparsom, og ar-
bejdsgruppen har haft vanskeligt ved at finde et tilstraekkeligt antal randomiserede
kontrollerede studier af hej kvalitet til storstedelen af de fokuserede spergsmal.

Nedenfor oplistes Sundhedsstyrelsens forslag til forskningsomréder inden for be-
handling af moderat og sver bulimi, som direkte udspringer af litteratursggningen
efter evidens til denne nationale kliniske retningslinje:

e Bgrne- og ungeomradet er underbelyst i sarlig stor grad. Der mangler head-to-
head studier af psykoterapi samt viden om, hvordan familien inddrages bedst
muligt.

e Formen péa den psykoterapeutiske behandling ber undersoges naermere. Grup-
pebehandling versus individuel behandling er primert undersegt med CBT.
Evidensen pé berne- og ungeomrédet er endnu mere sparsom.

e Laengden af interventionen i studierne afspejler ikke i alle tilfaelde klinisk prak-
sis. Serligt inden for motivationsfremmende interventioner samt medicinering
med SSRI-praeparater vil det vaere interessant at undersege lengerevarende in-
terventioner. Derudover er der behov for forskning med nyere praparater, sa-
som SNRI.

e Evidensen er meget begraenset mht. hvilken form for og hvilke elementer, som
ber inkluderes i en erngringsintervention.

e Der er behov for forskning i monitoreringen af psykoterapiens effekt, samt
hvornér behandlingens form eller intensitet ber skifte karakter.

e Evidensen er yderst sparsom mht. hvilken intensitet samt hvilken type behand-
ling, som ber tilbydes den patientgruppe, som ikke har akut behov for degnind-
leeggelse, men som ikke responderer optimalt pa behandling.

e Patienter, som er i remission, oplever i stor grad tilbagefald, og der er behov
for forskning indenfor, hvordan vi bedst muligt forebygger tilbagefald, evt. ved
et efterbehandlingsforleb.

Ud over de ovennavnte punkter er viden begraenset mht. komorbiditet. Kompleksi-
teten ved komorbiditet er stor og pavirker dermed behandling pa meget forskellig
vis. Der er behov for at undersege behandlingen af subgrupper af patienter med
samme form for komorbiditet.

Det er ligeledes yderst relevant at undersege, hvordan overgangen fra berne- og

ungdomspsykiatrisk regi til voksenpsykiatrien kan foregad pa den mest optimale
made.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide.

Fortolkning af effektestimater

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p <0,05. Signifikansniveau-
et kan ogsa aflaeses ud fra, hvorvidt 95 % konfidensintervallet indeholder vaerdien
for ingen effekt. For effektmalene relativ risiko og odds ratio vil dette vaere 1, mens
det for gennemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle vil
vaere 0. Effektestimater er ogsd vurderet med hensyn til, om de er klinisk relevante.
Outcomemal, der indebar et antal overspisninger og opkastninger, er vurderet kli-
nisk relevante, nar forskellen 1 reduktionen 1 bulimisk adfaerd var sa stor, at der
vurderedes at vere en klar helbredsmaessig fordel for patienten ved den ene inter-
ventionsform frem for den anden.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Fokuseret sporgsmal 1: Ber patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes
kognitiv adfzerdsterapi (CBT) frem for en anden psykologisk intervention,
som ikke specifikt fokuserer pia kernesymptomer ved bulimi?

Population:

Voksne med moderat og svaer bulimi

Intervention:

Individuel kognitiv adfaerdsterapi. Dette inklu-

derer et forleb pd minimum 16 sessioner og in-
debarer psykoedukation, arbejde med adfzerds-
symptomer, psykologiske symptomer péd bulimi
og stabil vaegt.

Comparison (sammenligning):

Individuel psykoterapi. Dette inkluderer et for-
lob pd minimum 16 sessioner og adresserer ik-
ke symptomer pa bulimi direkte.

Outcomes:

Spiseforstyrrelsesadfeerd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved langste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret spergsmal 2: Bor patienter med moderat og sveer bulimi, hvor
ambulant behandling i form af psykoterapi ikke har haft effekt, tilbydes
dagbehandling frem for intensiveret ambulant behandling?

Population: Unge og voksne med moderat og svear bulimi,
hvor ambulant behandling i form af psykoterapi
ikke har haft effekt

Intervention: Dagbehandling. Dette inkluderer tverfaglig

behandling, bl.a. psykoterapi, og derudover
struktureret maltidsstette og statte efter mélti-
der minimum tre gange ugentligt.

Comparison (sammenligning):

Intensiveret ambulant behandling. Dette inklu-
derer tveerfaglig behandling, bl.a. psykoterapi,
og finder sted minimum tre gange ugentligt.

Outcomes:

Spiseforstyrrelsesadfaerd ved behandlingsaf-
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slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret spergsmél 3: Bor patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes
individuel psykoterapi frem for psykoterapi i gruppe?

Population: Barn, unge og voksne med moderat og svar
bulimi
Intervention: Individuel psykoterapi. Dette inkluderer et for-

lob pd minimum otte sessioner.

Comparison (sammenligning): | Psykoterapi i gruppe. Dette inkluderer et forlab
pa minimum otte sessioner.

Outcomes: Spiseforstyrrelsesadferd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)
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Fokuseret sporgsmal 4: Ber bern og hjemmeboende unge med moderat og
svaer bulimi tilbydes familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling?

Population: Born og hjemmeboende unge med moderat og
sver bulimi.

Intervention: Familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling af
minimum 16 sessioner. Minimum ¢én foraelder
eller vaerge deltager i regelmaessige behand-
lingssessioner, dvs. minimum ved hver anden
session eller minimum én gang om méneden.

Comparison (sammenligning): | Vanlig behandling uden familiebaseret spise-
forstyrrelsesbehandling. Dette indebaerer mini-
mum 16 sessioner. Foraldre eller vaerge delta-
ger maksimalt ved behandlingsstart, ved evt.
statussamtaler undervejs og ved afslutning.

Outcomes: Spiseforstyrrelsesadferd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved laengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Familiens funktion ved leengste follow-up (vig-
tig)

Fokuseret spergsmél 5: Ber born og unge med moderat og svaer bulimi til-
bydes individuel kognitiv adfaerdsterapi?

Population: Bern og unge med moderat og svaer bulimi

Intervention: Individuel kognitiv adfaerdsterapi. Dette inklu-

derer et forleb pa minimum 16 sessioner og in-
debarer psykoedukation, arbejde med adfzerds-
symptomer, psykologiske symptomer pa bulimi
og stabil vegt

Comparison (sammenligning): | Vanlig behandling

Outcomes: Spiseforstyrrelsesadfeerd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)
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Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved laengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret sporgsmail 6: Bar SSRI/SNRI tilbydes i kombination med et psy-
koterapeutisk forleb til patienter med moderat og sveer bulimi?

Population:

Voksne med moderat og svaer bulimi

Intervention:

Psykoterapeutisk forlgb i kombination med
SSRI/SNRI. Varighed af behandling med
SSRI/SNRI-preeparat er minimum 12 uger, og
det psykoterapeutiske forlgb er af minimum 16
sessioner

Comparison (sammenligning):

Psykoterapeutisk forleb og placebo. Det psyko-
terapeutiske forleb er af minimum 16 sessioner.

Outcomes:

Spiseforstyrrelsesadferd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Kritiske medicinske bivirkninger (selvmords-
tanker eller anden relateret adfaerd) (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Ovrige medicinske bivirkninger (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved laengste follow-up (vigtig)
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Fokuseret sporgsmal 7: Bor patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes
en motivationsfremmende intervention i kombination med vanlig behand-

ling?
Population: Unge og voksne med moderat og sver bulimi
Intervention: Vanlig behandling i kombination med motiva-

tionsfremmende intervention. Interventionen
inkluderer Motivational Interviewing (MI),
Motivational Enhancement Therapy (MET) el-
ler lignende

Comparison (sammenligning):

Vanlig behandling

Outcomes:

Spiseforstyrrelsesadfaerd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret spergsmal 8: Bor der foretages systematisk monitorering af effek-
ten af psykoterapi hos patienter med moderat og sveer bulimi?

Population: Bern, unge og voksne med moderat og svaer
bulimi
Intervention: Vanlig behandling i kombination med systema-

tisk monitorering af effekten af psykoterapi ved
brug af validerede rating scales og/eller spise-
forstyrrelsesinterview

Comparison (sammenligning):

Vanlig behandling uden systematisk monitore-
ring af effekten af psykoterapi

Outcomes:

Spiseforstyrrelsesadfeerd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

65/ 88



Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret sporgsmal 9: Bor patienter med moderat og sver bulimi tilbydes
en individuelt tilpasset kostintervention som en del af den ernaeringsfaglige
behandling?

Population: Born, unge og voksne med moderat og svaer
bulimi
Intervention: Vanlig behandling i kombination med en indi-

viduelt tilpasset kostintervention

Comparison (sammenligning): | Vanlig behandling i kombination med
en standardiseret kostintervention

Outcomes: Spiseforstyrrelsesadferd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved lengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)

Fokuseret sporgsmaél 10: Bor patienter med moderat og svzer bulimi fortsaet-
te i regelmeessig behandling, efter spiseforstyrrelsesadferden er ophert?

Population: Barn, unge og voksne med moderat og svar
bulimi, som er ophert med al spiseforstyrrel-
sesadfzerd

Intervention: Regelmessig psykoterapi i minimum seks ma-

neder efter spiseforstyrrelsesadfarden er ophert

Comparison (sammenligning): | Afslutning af behandlingsforlgbet efter spise-
forstyrrelsesadfarden er ophert med en opfol-
gende behandlerkontakt efter 6-12 méneder
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Outcomes: Spiseforstyrrelsesadfaerd ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Remission af spiseforstyrrelsessymptomer ved
leengste follow-up (kritisk)

Somatiske komplikationer ved behandlingsaf-
slutning (kritisk)

Dropout ved behandlingsafslutning (vigtig)

Psykologiske spiseforstyrrelsessymptomer ved
behandlingsafslutning (vigtig)

Funktionsevne ved laengste follow-up (vigtig)

Livskvalitet ved leengste follow-up (vigtig)
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Farst praesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pa spergsmal, hvor den sy-
stematiske segning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veare for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere staerk eller svag/betinget. Der er séledes folgende fire typer af anbe-
falinger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nir der er evidens af hej kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulem-
perne.

Folgende vil treekke 1 retning af en sterk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

e Stor tilsigtet effekt og ingen eller fi utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er starre end ulemperne, eller den tilgen-
gelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved interventionen, samtidig
med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte

Implikationer:
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e De fleste patienter vil enske interventionen, men en vesentlig del vil ogsa
afsta fra den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praeferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Evidens af lav kvalitet
e Usikker effekt ved interventionen
e Usikre skadevirkninger ved interventionen

e De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at vare margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praeferencer og veerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afstd fra interventionen, men en del vil enske den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hoj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen
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Implikationer:

e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.
e Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemeessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er starke eller svage.
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Bilag 8: Saggebeskrivelse, inkl. Flow chart

Segebeskrivelse

Segningerne til denne kliniske retningslinje er foretaget i overensstemmelse med
anbefalingerne i Metodehandbogen. Segningerne er foretaget af informationsspeci-
alist Hanne Caspersen i samarbejde med fagkonsulent Tine Pedersen og metode-
konsulent Louise Klokker Madsen.

Segeprotokoller med segestrategier for de enkelte databaser vil vere tilgengelige
via www.SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informati-
onskilder:

G-I-N (Guidelines international Network), NICE(UK), National guideline Clea-
ringhouse (USA), SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), HTA data-
basen, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge),
Kunnskapssenteret (Norge), The Cochrane Library, Medline, Embase og PsychIn-
fo.

Segningerne er foretaget i perioden 3.juli - 28. november 2014, fordelt pd to om-
gange. Den forste del er segning pé internationale guidelines, mens der i anden
omgang er segt specifikt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal (PICO-
sporgsmaél) efter sekunderlitteratur, systematiske reviews, metaanalyser, MTV
samt primeer litteratur.

Generelle segetermer:

Engelske: bulimi*, "eating disorder™”’
Danske: spiseforstyrrelse™®

Norske: spiseforstyrrelse®

Svensk: dtstorning*

Generelle Inklusionskriterier:
Publikationsar: 2004 — november 2014
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk.
Alder: Ingen

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematic
reviews og randomiserede kontrollede forsgg (RCT).
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Figur 1. Flow chart. Sogning efter retningslinjer.
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PICO 8 Inkluderede retningslinjer (n = 0)
PICO 9 Inkluderede retningslinjer (n = 0)
PICO 10 Inkluderede retningslinjer (n = 0)

72 / 88



Fokuseret sporgsmal 1

Figur 2. Flow chart. PICO 1 sogning efter primcerlitteratur.
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Fokuseret sporgsmal 2

Figur 3. Flow chart. PICO 2 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Figur 4. Flow chart. PICO 2 sogning efter primeerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 3

Figur 5. Flow chart. PICO 3 sogning efter sekundcerlitteratur.

Referencer identificeret
(n=377)

.

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Ekskluderede (n=348)

h

Finsortering baseret pa
fuldtekst-artikler (n=29)

h 4

Inkluderede sekundeer-
studier (n=1 (3 RCT'er))

Ekskluderede (n=28)
Forkert studiedesign: 13
Dublet: 1

Forkert intervention: 6
Forkert sprog: 1

Forkert sammenligning: 5
Forkert patientpopulation: 1
Zldre review: 1

Figur 6. Flow chart. PICO 3 sogning efter primeerlitteratur.
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Fokuseret sporgsmal 4

Figur 7. Flow chart. PICO 4 sogning efter primeerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 5

Figur 8. Flow chart. PICO 5 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Figur 9. Flow chart. PICO 5 sogning efter primeerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 6

Figur 10. Flow chart. PICO 6 sogning efter primcerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 7

Figur 11. Flow chart. PICO 7 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Figur 12. Flow chart. PICO 7 sogning efter primcerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 8

Figur 13. Flow chart. PICO 8 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Figur 14. Flow chart. PICO 8 sogning efter primcerlitteratur.
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Fokuseret spergsmal 9

Figur 15. Flow chart. PICO 9 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Figur 16. Flow chart. PICO 9 sogning efter primcerlitteratur.
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Fokuseret sporgsmal 10

Figur 17. Flow chart. PICO 10 sogning efter sekundcerlitteratur.
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Der linkes til:

. Udvidede evidensprofiler

. AGREE-vurderinger

. AMSTAR-vurderinger

. Hyvis relevant: Samlet RevMan-fil med risk of bias-vurderinger, characteri-

stics of studies og meta-analyser.

Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines kan tilgds her [indsat link]
Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger kan tilgds her [indsat link]
Evidensprofiler kan tilgds her [indset link]

Oversigt over primeerstudier med tilhorende risk of bias-vurderinger kan tilgds her
[indseet link]
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for behandling af moderat og svaer bulimi bestar af
folgende personer:

Anna Katarina Melin, ph.d., videnskabelig assistent, Institut for Idrat og
Emering, Kebenhavns Universitet, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk
Ernzring

Birgitte Munch Jensen, overlaege, Psykoterapeutisk Center Stolpegard, ud-
peget af Dansk Psykiatrisk Selskab

Eva Wittenborn, ambulantsygeplejerske, Region Syddanmark, udpeget af
Dansk Sygepleje Selskab

Gry Kjersdam Telléus, psykolog, ph.d., Aalborg Universitetshospital, ud-
peget af Dansk Psykolog Forening

Inger Becker, ambulatoriesygeplejerske, Aalborg Universitetshospital, ud-
peget af Dansk Sygepleje Selskab

Lene Kiib Hecht, diztist, Psykoterapeutisk Center Stolpegard, udpeget af
Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

Loa Clausen, psykolog, ph.d., Institut for Klinisk Medicin - Berne- og
Ungdomspsykiatrisk Regionscenter, Risskov, udpeget af Dansk Selskab
for Spiseforstyrrelser

Kristine Godt, psykolog, ph.d., Berne- og Ungdomspsykiatrisk Regions-
center, Risskov, udpeget af Dansk Psykolog Forening, udpeget af Dansk
Psykolog Forening

Riitta Helena Thrane, overlege, Borne- og Ungdomspsykiatrisk Regions-
center, Risskov, udpeget af Barne- og ungdomspsykiatrisk Selskab

Ulla Moslet, overlege, Borne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Region
Hovedstadens Psykiatri udpeget af Borne- og ungdomspsykiatrisk Selskab

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, mé ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag. Der foreligger habilitetserklaringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserkleringerne kan tilgés her [indset link].

Referencegruppen
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Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pd omridet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa
afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for behandling af moderat og svar bulimi bestér af
folgende personer:

Alice Mosekjar Madsen, udpeget af Region Midtjylland
Anne-Dorthe Kaae, udpeget af Socialstyrelsen

Dorte Nielsen, udpeget af Landsforeningen Parerende til personer med
Spiseforstyrrelse

Jesper Caspersen, udpeget af Kommunernes Landsforening

Morten Kjelbye, udpeget af Region Nordjylland

Peter Treufeldt, udpeget af Region Hovedstaden

René Stevring, udpeget af Region Syddanmark

Sarah Bang Refberg, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Steen Andersen, udpeget af Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og
selvskade

Seren Bredkjer, udpeget af Region Sjalland

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Ane Bonnerup Vind, afdelingslege, Sundhedsstyrelsen
Betina Hgjgaard, projektleder, Sundhedsstyrelsen

Hanne Caspersen, segespecialist, Sundhedsstyrelsen
Kristoffer Lande Andersen, formand, Sundhedsstyrelsen
Louise Klokker Madsen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Tine Pedersen, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
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Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af moderat og svar bulimi har

forud for udgivelsen veret i hering blandt folgende haringsparter:

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Borne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark

Dansk Psykiatrisk Selskab

Dansk Psykolog Forening

Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Selskab for Distriktspsykiatri
Dansk Selskab for Fysioterapi
Dansk Selskab for Klinisk Ernaring
Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser
Dansk Socialrddgiverforening
Dansk Sygepleje Selskab

Danske Regioner
Ergoterapeutforeningen

KL

Landsforeningen Mod Spiseforstyrrelser og Selvskade
Ministeriet for Bern, Ligestilling, Integration og Sociale forhold

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Socialstyrelsen

Susanne Lunn, lektor, Institut for psykologi pa Kebenhavns Universitet

Oyvind Re, professor pd Oslo Universitet
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Bilag 11:

Forkortelser og begreber

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation.
Verktej til vurdering af guidelines.

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews.
Verktgj til vurdering af systematiske reviews.

CBT Kognitiv adferdsterapi

CI Konfidensinterval

Dropout Antal patienter, som ikke gennemforer den planlagte be-
handling og/eller undersogelse

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.
udgave. Udgives af American Psychiatric Association
(APA)

EDE Eating Disorder Examination, interview

EDE-Q Eating Disorder Examination Questionnaire, spergeskema

EDI Eating Disorder Inventory, spergeskema

FBT-AN Familiebaseret behandling til anoreksi

FBT-BN Familiebaseret behandling til bulimi

GRADE The Grading of Recommendations Assessment, Develop-

ment and Evaluation. Varktej til vurdering af evidensens
kvalitet samt styrken af anbefalinger.

Head-to-head
studie

Et studie, som sammenligner to aktive behandlingsformer.

ICD-10 International Classification of Diseases, 10. udgave.
Udgives af World Health Organization (WHO).

IPT Interpersonel Psykoterapi

Komorbiditet Forekomsten af samtidige sygdomme med forskellig atio-
logi

LMS Landsforeningen Mod Spiseforstyrrelser

MET Motivational Enhancement Therapy

MI Motivational Interviewing

NICE National Institute of Clinical Excellence

Praevalens Andelen af en population med en bestemt tilstand

PS Pérerende til personer med Spiseforstyrrelse

Psykoedukation | Undervisning i psykiatrisk lidelse, medfelgende problem-
stillinger og behandling

RCT Randomiseret kontrolleret studie

Remission En patient, som er i bedring, og som stadig har fa sympto-

mer pa lidelsen
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RR Relativ Risiko

SNRI Selektive serotonin- og noradrenalingenoptagshaemmere
SSRI Selektive serotoningenoptagshemmere

WEFSBP World Federation of Societies of Biological Psychiatry
WHO World Health Organization
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