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Fra: 1 - ERST Hgring [mailto:hoering@erst.dk]

Sendt: 2. marts 2015 10:00

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Cc: Mathias Fans

Emne: Erhvervsstyrelsens hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for behandling af moderat og sveer
bulimi

Kaere Sundhedsstyrelsen

Erhvervsstyrelsen har pd Heringsportalen fundet Sundhedsstyrelsens hgring vedr. ”National klinisk
retningslinje for behandling af moderat og svaer bulimi”.

Heringen giver ikke Erhvervsstyrelsen (herunder Team Effektiv Regulering) anledning til bemaerkninger, idet
forslaget ikke vurderes at indeholde administrative konsekvenser for erhvervslivet.

‘Fra  januar 2015 er alle ministerier pdlagt nye krav om styrkede erhvervsgkonomiske
konsekvensvurderinger ved forslag til ny regulering med vaesentlige konsekvenser for erhvervslivet.
Se www.erst.dk/konsekvensvurderinger for mere information.’

Med venlig hilsen

Anna Holtt Langlet
Stud. Jur

ERHVERVSSTYRELSEN
Team Jura

Dahlerups Pakhus
Langelinie Allé 17

2100 Kegbenhavn @
Telefon: +45 3529 1000
Direkte: +45 35291204
E-mail: AnnHol@erst dk
www.erhvervsstyrelsen dk
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Fra: Sps Jane Ammentorp [mailto:sa@socialraadgiverne.dk]

Sendt: 2. marts 2015 13:08

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: National klinisk retningslinje for behandling af moderat og sveer bulimi sendes i hgring via
Hgringsportalen - hgringsfrist er 18. marts 2015

Dansk Socialr8dgiverforening takker for muligheden for at afgive hgringssvar.
Dansk Socialrﬁdgiverforening har ingen kommentarer.
Med venlig hilsen

Sgs Ammentorp
Sekreteer

D 3338 6160 - M 5168 0014



Hgringssvar til NKR for behandling af moderat og sveer bulimi
René Stgving

3. marts 2015

Side 1af1

Afgransningen

Det er en styrke ved retningslinjerne, at det i afgraesningen af patienter (afsnit 1.2) eksplicit er praeciseret, at den
ikke omfatter patienter, som er undervaegtige, da der i ICD-10 er uklarhed omkring afgraensningen mellem anoreksi
og bulimi. Tilsvarende er det en styrke, at der eksplicit afgraenses over for patienter med overspisning uden
kompensatorisk adfzerd (Binge Eating Disorder).

Ernaeringsintervention

I afslutningen af afsnit 8.7 anfgres: “Denne anbefaling omhandler ikke, om der bgr gives en ernzringsintervention,
men omhandler derimod formatet for interventionen”. Mens svaret pa det fokuserede spgrgsmal er: “Det er god
praksis, at patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes en er-naeringsintervention, som kan vare individualiseret
eller standardiseret”. Retningslinjerne tager sledes positiv stilling for ernzeringsintervention, men ikke formatet.
Den vigtigste konklusion mé vaere, at ernzeringsintervention skal veere en integreret del af den samlede behandling,
som eksplicit anfgrt i afsnit 8.4.

Vaeske-elektrolyt forstyrrelser

Vaeske-elektrolyt forstyrrelser er ikke naevnt med ét eneste ord. Selvom det falder uden for de valgte fokuserede
sporgsmal, sa forekommer det lidt underligt, at en klinisk vejledning om svaer BN, der henvender sig til
sundhedsprofessionelle helt kan undlade dette. | afsnit 2.6 bekraeftes, at der ikke er evidens for at BN skal behandles
ved indleeggelser - hvilket jeg er meget enig i. Men her (og/eller i afsnittet om monitorering) ber tilfgjes, at nogle af
de sveereste tilfelde har behov for teet monitorering med blodprgver og EKG, og atter nogle har behov for gentagne
kortvarige somatiske indlaeggelser til vaeske-elektrolyt korrektion. Den erklaerede malsaetning med vejledningen er,
at sikre faglig kvalitet pa tveers af sektorerne. Vaeske — elektrolytforstyrrelserne forarsager bl.a.
hjerterytmeforstyrrelser, nyreproblemer og kramper. Vaeske - elektrolyt forstyrrelserne udggr sammen med
selvmord den hyppigste &rsag til dad i denne patientgruppe’. Det er derfor vigtigt, at alle, der behandler svaer BN er
opmaerksom pa risikoen for vaeske-elektrolyt forstyrrelserne og behovet for monitorering med blodprgver og EKG.

! Suokas JT, Suvisaari JM, Gissler M, Léfman R, Linna MS, Raevuori A, Haukka J. Mortality in eating disorders: a follow-up study of
adult eating disorder patients treated in tertiary care, 1995-2010. Psychiatry Res. 2013 Dec
30;210(3):1101-6. PubMed PMID: 23958333.



Fra: Dorthe Pedersen [mailto:dp@dsam.dk]

Sendt: 5. marts 2015 15:59

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Cc: 'Ynse Klazes de Boer'

Emne: SV: National Klinisk retningslinje for behandling af moderat og sveer bulimi sendes i hgring via
Hgringsportalen - hgringsfrist er 18. marts 2015

Til Sundhedsstyrelsen
DSAM takker for modtagelsen af denne mail og muligheden for at blive hgrt i denne forbindelse.
Vi kan dog oplyse, at vi ikke har bemaerkninger til denne nationale kliniske vejledning.

Venlig hilsen
Dorthe Pedersen

Dorthe Pedersen

DSAM’s sekretariat
Stockholmsgade 55, st.

2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431 e Dir: 5150 1676

dp@dsam.dk ¢ www.dsam.dk




DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen
Sekretariatet for nationale kliniske retningslinjer

Odense den 16. marts 2015

Hgringssvar fra DASYS vedr. National klinisk retningslinje for behandling af moderat og sveer bulimi

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende og vi takker for muligheden for at afgive
hgringssvar.

Vi har sendt retningslinjen til Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker, som har deltaget i arbejdsgruppen og faet
nedenstaende bemarkninger:

Det har vaeret larerigt for de 2 repraesentanter fra Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker at vaere med i denne
arbejdsgruppe. Som ved flere andre psykiske lidelse har selve rammen omkring evidensvurderingen i NKR veeret
udfordrende ift. at finde nationale retningslinjer, som kan anbefales til kollegaer i hele landet. Dette ses ogsa tydeligt
ift. den lave evidensgrad i alle anbefalinger.

Ud fra de geeldende rammer i NKR oplever vi, at anbefalingerne omkring behandling af svaer bulimi er
retningsanvisende og brugbare bade for sygeplejersker, som mgder patienten i ambulant regi, samt for sygeplejersker
som mgder patienten under indlaeggelse. Det ses som en fordel at retningslinjen pa nogle omrader bade anbefaler
hvad der ses som god praksis, og hvad man kan undlade i sin praksis.

Derudover har DASYS fgigende bemaerkninger:

Vi bliver praesenteret for et omfattende materiale. Vi kan kun kamplimentere hgringsmaterialets Igdighed og
forskningsmaessige argumentation, dog vil vi papege at der kun i begraenset/indirekte omfang inddrages forskning, der
underbygger interventionernes effekt i et patientoplevet perspektiv.

Derfor foreslar vi, at de i gvrigt udmaerkede forslag til yderligere forskning suppleres med en steerk anbefaling om, at
den patientoplevede kvalitet indgar i fremtidige undersggelser. Det kan her dreje sig om fx helbredsrelateret
livskvalitet, selvoplevet funktionsniveau.

En quickguide med reference til den nationale kliniske retningslinje og apps, som foreslet side 92, vil vaere en rigtig
god ide bade ift. klinisk praksis og uddannelsesmaessigt brug. Bl.a. m& ACT teams vaere yderst oplagt i et
sygeplejefagligt perspektiv

P4 side 92 i retningslinjen fremgar det, at Sundhedsstyrelsen foreslar at de faglige selskaber bl.a. lagger
retningslinjen pa deres hjemmeside, herunder orienterer om, hvad retningslinjen indebzrer. Ideen er god, men
hvordan en sadan orientering skal udformes er ikke praeciseret. Det kunne have varet en hjzlp.

Skulle vores hgringssvar give anledning til spgrgsmal star Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker og DASYS
naturligvis til radighed for yderligere uddybning af ovenstdende synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

J Uvek,

Bent Hoeck
Medlem af bestyrelsen

Sankt Annze Plads 30 « DK-1250 Kobenhavn K - dasys@dasys.dk « tlf. +45 3315 1555
dasys.dk



Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

En forening for behandlere og forskere

Formand; Loa Clausen, Psykolog
Berne- & Ungdomspsykiatrisk Center
Skovagervej 2

8240 Risskov

E-mail: loaclaus@rm.dk

Sundhedsstyrelsen

Sygehuse og Beredskab
16/3 2015

Heringssvar til NRK for behandling af moderat og svar bulimi
Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser takker for invitationen til at afgive heringssvar pa udkast til
National klinisk retningslinje for behandling af moderat og svar bulimi.

Retningslinjen er imedeset og ventet, idet der har vearet udtalt behov for afklaring pa et omride,
bulimi hos bem og unge, der ikke for har varet dekket af retningslinjer.

Dansk selskab for spiseforstyrrelser finder de prioriterede pico punktnedslag relevante, afklarende
og brugbare i forhold til de spergsmal de besvarer og har séledes ikke kommentarer til produktet pa

de premisser, det er udferdiget.

Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser finder imidlertid, at retningslinjen ikke imedekommer et stort
behov hos fagprofessionelle/behandlere for et samlet overblik over best practice pd omradet. Der
savnes séledes en samlet retningslinje for, hvordan BN skal behandles i det danske sundhedsvasen.
I betragtning af, at behandling af BN foregir bade i hovedfunktion, regionsfunktion og i
hajtspecialiserede funktioner savnes en samlet retningslinje, der kan guide organisation og
behandlingen pa de forskellige niveauer.

Endvidere finder Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser, at det metodemaessigt er kritisabelt kun at
inddrage RCT-studier, da dette kun giver en begrznset viden og hvor kliniske erfaringer savnes.
Metoden er ikke tilpasset psykoterapiforskning og i lyset af, at psykoterapi i form af CBT anbefales
som forstevalg i fht. behandling af BN, havde det varet pnskvardigt, om metoderne til at vurdere
kvalitet af psykoterapistudier, havde veret inddraget i vurderingerne.

P4 vegne af Dapsk Selskab for Spiseforstyrrelser
/ 4
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Eo# Clausen; Formand
Formand: psykolog Neestformand: sygeplejerske Webredakter: klinisk dizetist
Loa Clausen Inger Becker Lene Kiib Hecht
Kasserer: socialradgiver Bestyrelsesmedlem: leege Bestyrelsesmedlem: lazge
Dorthe Graakjeer Laura Winkler Riitta Thrane
Bestyrelsesmediem: socialpeedagog Bestyrelsesmedlem: sygeplejerske Bestyrelsesmediem: psykolog

Hannah Christiansen Helle Koch-Christensen Anne Line Rasmussen
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For alle ernaeringsprofessionelle
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Foreningen af Kliniske Diaetister’s hgringssvar vedrgrende: "National Klinisk Retnlﬁégﬁﬁej’égg 15 50 60
behandling af moderart og sveer bulimi” Mail: post@diaetist.dk

Web: www.diaetist.dk

Repraesentanter fra FaKD Foreningen af Kliniske Dizetister (FaKD) har laest hgringsudkastet
igennem og finder overordnet, at hgringen papeger et mindre omrade i forhold til bulimi. Vi er
saerligt tilfredse med at Sundhedsstyrelsen har inddraget en klinisk dizetist i arbejdsgruppen, nu vi
fra foreningens side har forsggt at deltage, men fik afslag pa baggrund af, at vi er en fagforening
og ikke et fagligt selskab.

De vaesentligste omrader som FakD har bemarkninger til, er fglgende sider:

kap. 8 side 40-41.

FaKD gnsker at bemaerke at foreningens faggruppe bgr angives, da vores faggruppe er dem, der
tvaerfagligt behandler patienterne ift. ernaeringsintervention, kostplaner m.m.

Eksempelvis:

Det er god praksis, at patienter med moderat og sveaer

bulimi tilbydes en ernaeringsintervention, F.EKS VED KLINISK DIETIST,
som kan veere individualiseret eller standardiseret.

83

Ernaeringsinterventionen kan forega i gruppe og/eller individuelt, OG B@R F.EKS VARETAGES AF
FAGGRUPPEN KLINISKE DIZTISTER.

En ernaeringsintervention VED KLINISK DIZTIST bgr/SKAL veere en integreret del af den samlede
behandling af patienter med bulimi.

Derudover er arbejdet med patientens forhold til og

frygt for mad samt kostplaner ,UDARBEJDET AF EN KLINISK DIZTIST, en

del af den ernaringsfaglige/ DIZTETISKE behandling.

En ernaeringsintervention kan dermed bade vaere motivationsfremmende og adfaerdsandrende og
kan tilbydes i individualiseret eller standardiseret form, GERNE VED KLINISK DIZETIST.

En standardiseret kostplan UDARBEJDET AF EN KLINISK DIZTIST kan

veere del af vanlig behandling.

En individualiseret ernaeringsintervention vil derimod besta af dybdegaende vejledning med
udgangspunkt i en detaljeret undersggelse af patientens spisning og ernaringstilstand, og en evt.
kostplan, UDARBEJDET AF EN KLINISK DIZTIST ,vil veere individuelt tilpasset.

Praksis mht. ernzeringsinterventioner varierer i stor grad pa tveers af behandlingssteder.

Andre overvejelser:

Pa specialiserede afsnit er der behov for

tvaerfaglig, herunder ernaeringsfaglig/ DIATETISK,

ekspertise, EKSEMPELVIS KLINISK DIZTIST.
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Der er lagt vaegt pa, at den ernzeringsfaglige behandling ofte kan gives i standardiser&teformég3 32 00 39
del af vanlig behandli der i nogle tilflde vil vaere behov for en individualjseret - - %
som del af vanlig behandling, mens der i nogle tilfaelde vil vaere behov for en indivi uam%_,r%“@diaeﬁst.dk

ernzringsintervention, GERNE VED KLINISK DIZTIST. Web: www.diaetist.dk

FaKD papejer:
Ydermere gnsker vi at uddybe hgringssvaret med:

Der bgr tilskrives en konklusion omkring nuvaerende henvisningsmuligheder, ventetider, og et
oplaeg om Igsning for mulighed for henvisning til privat behandling ved f.eks. diaetist og psykolog.
Safremt denne mulighed foreld, kan det vaere flere bulimikere ville opsgge hjzlp, fremfor at blive
henvist til den offentlige behandlingsmodel.

Vi haber, at | vil benytte Jer konstruktivt af vores kommentarer, og endelig henvende Jer ift.
uddybelse ved behov.

Med venlig hilsen

Formand Mette Pedersen
Foreningen af Kliniske Dizetister (FaKD)



NOTAT Dato: 18. marts 2015
Sagsnr: 15/52955

Titel Socialstyrelsens heringssvar vedr. Haring om Ledelsessekretariatet

National klinisk retningslinje for behandling af moderat AN

og svaer bulimi
Fra: Socialstyrelsen

Til: Sundhedsstyrelsen, Sygehuse og Beredskab

Socialstyrelsens hgringssvar vedr. Haring om National klinisk retningslinje

for behandling af moderat og svar bulimi

Socialstyrelsen udtrykker en klar anerkendelse over for det store arbejde, som
Sundhedsstyrelsen har lavet. Socialstyrelsen takker desuden for, at Sundhedsstyrelsen
henviser til Socialstyrelsens kommende nationale retningslinjer for den specialiserede

sociale rehabiliteringsindsats for borgere med sveer spiseforstyrrelse.

Generelle bemarkninger

Socialstyrelsen ser positivt pa, at retningslinjen konstaterer at motivationsarbejde er en del
af vanlig behandling, og at det anbefales ikke rutinemaessigt at anvende en
motivationsfremmende intervention forud for opstart af psykoterapeutisk behandling af
patienter med moderat og svaer bulimi. Det er ogsa Socialstyreisens opfattelse, at
motivation sagtens kan indarbejdes i behandling, og at udskydelse af behandling kan
medfare yderligere forvaerring af den enkelte ved at forhale processen og derved reducere

muligheden for helbredelse.

Yderligere ser Socialstyrelsen positivt pa, at retningslinjen anviser, at der er behov for
efterbehandlingsforleb pa minimum ca. 6 maneder. Derved sikres en trinvis udslusning af
borgeren fra psykiatrisk behandlingsmilje til egen bolig, hvilket ma forventes at nedsatte
risikoen for tilbagefald. Varighed og intensitet for efterbehandlingsforiebet vil skulle
varieres med svaerhedsgrad og alderstrin (3) Det ma ogsa forventes, at sundhedsfagfolk
ber afseette flere ressourcer til at sikre sammenhaeng og kontinuitet i fortsat
behandling/indsats, herunder kontakte alment praktiserende laege for at sikre eventuel
fortsat behandling i primaer sektor, og kontakte kommunen for at sikre, at eventuel hjselp
efter serviceloven og en eventuel uddannelses- og beskaeftigelsesindsats szettes i veerk.
Socialstyrelsen vil anbefale, at denne kontakt allerede foregar tidlig i behandlingsforlgbet,

SOCIALSTYRELSEN - VIDEN TIL GAVN



sa alle parter har mulighed for at sikre en sammenhaeng og kontinuitet i fortsat behandling
og social rehabilitering. Det er desuden vigtigt at kunne dokumentere borgerens parathed
til udslusning og kommunikere disse resultater til samarbejdspartnere.

I retningslinjens bilag 1 fremgar det, at et opfelgningsstudie (8) viser, at
e 20 - 40 % af patienter i behandling udvikler en kronisk spiseforstyrrelse
o 30~ 60 % af patienter oplever bedring efter at have gaet i behandling

e 40 -60 % af patienter kommer sig efter at have gaet i behandling

Set i lyset af disse tal kan det synes ergerligt, at der i retningslinjen ikke ogsa fokuseres
pa kortsigtede og langsigtede mal for psykiatrisk behandling af borgere med moderat og
sveer bulimi. Endvidere ville det vaere relevant at se nsermere pa, hvordan der fglges op
pa disse mal, for herigennem at identificere, hvad der virker, og hvad der ikke virker i
behandlingen. Med en sadan viden vil det vaere muligt at @ge andelen af patienter, der

kommer sig efter endt behandling.

I bilag 1 i retningslinjen viser et udtreek fra Landspatientregistret endvidere, at der er knap
900 borgere, heraf 100 borgere under 18 &r, som er i behandling for bulimi/atypisk bulimi
(sveerhedsgrad 2-5) pa hoved-, regionsfunktionsniveau eller i et hgjt specialiseret

behandlingstilbud.

Sundhedsstyrelsen skriver at ovennavnte tal fra dels Landspatientregisteret og dels
opfelgningsstudiet tydeligger behovet for, at det fremover sikres at
1. sa stor en andel af borgere med behandlingskrasvende bulimi som muligt bliver
henvist til specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling
2. behandlingen for bulimi ensartes og hgjnes i Danmark

| Danmark opger man imidlertid ikke data for gradsinddeling (sveerhedsgrad) og om
behandling varetages pa hoved-, regionsfunktions- eller hgjt specialiseret niveau. Det er
derfor ikke muligt at lave dataudtraek, som kan bruges til at falge op pa pkt. 1 og 2. Der
opgeres heller ikke data for, om der ydes intensiveret ambulant behandling,
dagbehandling, eller efterbehandling, da alt opggres som ambulant behandling.

Det ville vaere gavnligt, hvis Sundhedsstyrelsen fremadrettet ville vaere primus motor i
forhold til at sikre, at der ved psykiatrisk behandling for bulimi blev registret specialisering
af funktionsniveau, sveerhedsgrad, grad af psykologiske og spiseforstyrrelses symptomer
(for, under og efter behandling), type af indsatser, varighed og intensitet, sa det ville vaere

muligt at lave lignende opfalgningsstudier i Danmark.

SOCIALSTYRELSEN - VIDEN TIL GAVN



Safremt man egede registreringen af data for bulimipatienter ville man rent faktisk kunne
felge udviklingen i forhold til, om behandlingen fremadrettet bliver mere ensartet og hajnet
i Danmark, og om borgere med behandlings-kreevende bulimi i sa vid ustraekning som

muligt bliver henvist til specialiseret behandling.

Konkrete bemarkninger
Evidensgrundlag
Anvisningerne i retningslinjen er kun baseret pa 3 primaerstudier, og baerer praeg af, at

evidensniveauet i de 3 studier er kategoriseret som lav.

Mange af spsrgsmalene, der besvares i retningslinjen, er enten eller spergsmal, og
sammenholdt med det lave evidensniveau udger det en uheldig kombination, da det for
mange af spgrgsmalene ikke ender ud i en afklaring. Desto mere, sa betyder typen af
sporgsmal sammenlagt med evidensniveauet for besvarelsen, at retningslinjen i mindre
grad end forventet, kan vaere med til at sikre Sundhedsstyrelsens malsaetning om at sikre,
at behandlingen for bulimi ensartes og hgjnes i Danmark, og at borgere med
behandlingskraavende bulimi bliver henvist til specialiseret behandling

Familie og netvasrk

Anvisningerne i retningslinjen omtaler kun inddragelse af familien, nar der er fokus pa

familiebaseret behandling.

Det anerkendes, at retningslinjen for familiebaseret behandling til bern og unge inddrager
det naermeste netvaerk i behandlingen, men det er bekymrende, at der i de resterende
retningslinjer - og seerligt dem malrettet barn og unge - ikke inddrages forazldre (1,3,7,11).
En effektfuld indsats i forhold til den enkelte vil ofte med fordel indbefatte en samtidig

indsats i forhold til den enkelte og familien.

Medicinsk behandling
Brugen af at kombinere psykologisk og medicinsk behandling i behandling af

bulimipatienter, som det undersages i retningslinjen, er behandlet i flere internationale
guidelines og behandles ogsa i de norske guidelines, som forventes at udkomme i
2015/2016.

Det er veldokumenteret, at behandling med antidepressiva (SSRI) reducerer hyppigheden
af overspisning anfald og opkastning i bulimi (2,3,4, 6,10,11). Der er bedst dokumentation
for anvendelse af fluoxetin.
e Ved afslutningen af behandlingsperioden viser antidepressiva at vasre effektiv
med hensyn til remission (begraenset dokumentation) og klinisk forbedring i fald i
antallet af spiseanfald med mindst 50 % (staerk evidens) (6).

SOCIALSTYRELSEN - VIDEN TIl GAVN



e Det er bevist i en undersggelse, at kombinationen af kostradgivning med
antidepressiva har sterre effekt i forhold til at mindske spiseanfald og
kompensation end opfaigning med kostvejledning alene (6)

o Det er bevist at hgj dosis af fluoxetin til patienter med bulimi er klinisk effektiv til
behandlingen af bulimi (3). | Tyskland er kun fluoxetin tilladt at anvende som
medicin ved behandling sammen med psykoterapi af patienter med bulimi (1)

e Administrationen af SSRI kan alene anbefales som en ledsageforanstaltning i
behandlingen af bulimi (1)

e Der er en fordel i at kombinere psykologisk og medicinsk behandling. Hvis
borgere har begranset respons til psykoterapi alene eller ogsa har komorbiditet i
form af depression, kan medicinsk behandling spille en rolle som supplerende
behandling til psykologisk behandling (3)

Socialstyrelsen er enig i, at medicinsk behandling ikke bar ske per automatik, at der altid
bar ske en individuel udredning, og at behandling ber tilpasses ift. den enkelte borger.
Dette geelder ogsa, nar der skal traeeffes valg om kostvejledning, psykoedukation, gruppe

eller individuel terapi osv.

Socialstyrelsen opfordrer Sundhedsstyrelsen til et tasttere samarbejde med andre lande,
der udarbejder retningslinjer pa spiseforstyrelsesomradet, for at sikre optimal videndeling
og optimering af ressourcer ift. at sikre faglig udvikling til gavn for borgerne og samfundet.

Kognitiv adfeerdsterapi
Den Norske Leegeforening (4) udgav i 2010 rammer for vurdering, diagnostik og

behandlingsform for bla. bern, unge og voksne med bulimi. De ville ligesom
Sundhedsstyrelsen ogsa undersgge, om barn og unge ligesom voksne kunne have gavn
af f.eks. kognitiv terapi. | Tyskland blev der udgivet en klinisk guideline i 2011 (1) som
ligeledes ogsa omhandler behandiing af barn, unge og voksne med bulimi.

Internationale anvisninger ift. behandling af bulimi hos bgr og unge bekreefter, at den
bedst dokumenterede behandlingsform for bern, unge og voksne med bulimi er kognitiv
terapi, der er tilpasset ift. behandling af bulimi (1,2,4,5,9).

Socialstyrelsen vil igen opfordre Sundhedsstyrelsen til teettere samarbejde med andre
lande, der udarbejder retningslinjer for at sikre optimal videndeling og optimering af

ressourcer.

Tveerfaglig tilgang
Retningslinjen anviser ikke flersporet behandling for behandling af bulimi. Det er i modstrid

med den teoretiske tvaerfaglige tilgang som anvendes ift. behandling af spiseforstyrrelser.
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Ekspert konsensus og klinisk kohortestudier stetter en tveerfaglig fremgangsmade for at
sikre, at den enkelte far adgang til kombinerede medicinske, dieetetiske og psykologiske
interventioner, som er pakraevet for at maksimere chancerne for fuld helbredelse (3, 11)

Socialstyrelsen udtrykker bekymring for, at retningslinjen ikke anviser, at flersporet
behandling er nedvendig for at komme sig fra bulimi, og at der ber veere mal for det
fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau.

Normalisering af spisemgnster
Borgere med sveerhedsgrad 3 -5 har alle behov for struktur og stette ift. spisning og

normalisering af spisemgnsteret. Maltidstraening er nedvendig for bedringen, og det er
ikke tilstraekkeligt med bare ssndring af tankemenster og falelser (4, 7).

Socialstyrelsen er bekymret for, at intensiveret ambulant behandling, hvor stetten omkring
maltider ikke er til stede, ikke er tilstraskkelig, da borgere med bulimi svasrhedsgrad 3-5,
ifolge Sundhedsstyrelsen egen beskrivelse, har behov for struktur og stette til spisning.
Det er ogsd Socialstyrelsens opfattelse, at borgere med moderate og sveere
spiseforstyrrelser har behov for stette for, under og efter maltider. Derudover er
maltidsstette, ifelge de norske retningslinjer, en vigtig del af behandlingen, hvor
regelmazssige, tilstrackkelige maltider vil normalisere kropsfunktioner og forebygge

overspisningsepisoder (4, 7).
Det er helt essentielt, at borgeren opnar faerdigheder i at handtere intra- og interpersonelle
konflikter i forbindelse med maltidet. Og det er helt essentielt at maitidsterapi er en del af

behandlingen, jf. norske retningslinjer, for borgere med svaerhedsgrad 4 og 5.

Indsatser varierer i form af intensitet og varighed ift. svaerhedsarad

| retningslinjen vedr. dagbehandling eller intensiveret ambulant behandling, er der fokus
pa, om patienter med moderat og svaer bulimi, som ikke har opnéet effekt af ambulant
behandling i form af psykoterapi, skal tilbydes dagbehandling frem for intensivering af
ambulant behandling. D@gnbehandling nasvnes imidlertid ikke.

Sundhedsstyrelsen skriver i afsnit 10.4 og bilag 4 selv felgende om degnindlesggelse:

e Afsnit 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 afheenger i stor grad af definitionen af helbredelse og antages at
ligge pa mellem 10 og 50 % (1,6,7). For denne gruppe patienter kan man overveje
dognindleeggelse, dagbehandling eller en intensivering af den ambulante
behandling. Patienter med bulimi degnindlaegges primaert pa baggrund af
somatiske komplikationer, sveer komorbiditet eller suicidalitet. Tidligere
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studier tyder ikke pa, at degnindlaggelse er mere effektiv end dagbehandling til
patienter med moderat og sveer bulimi uden ovenstaende komplikationer (1)".

e Bilag 4 Opdatering og videre forskning: "Evidensen er yderst sparsom mht.
hvilken intensitet samt hvilken type behandling, som bar tilbydes den
patientgruppe, som ikke har akut behov for degnindlaeggelse, men som ikke

responderer optimalt pa behandling”.

I retningslinjen for dagbehandling eller intensiveret ambulant behandling har man valgt en
tilgang, som vil kunne fremme et fejlagtigt billede af, at der ikke er behov for indleeggelser
for borgere med svaer bulimi (jf. afsnit 10.4). Socialstyrelsen opfordrer Sundhedsstyrelsen
til at skrive ind i retningslinjen for dagbehandling eller intensiveret ambulant behandling, at
for patienter med somatiske komplikationer, sveer komorbiditet eller suicidalitet bar man

overveje dagnindlaeggelse.

Malgruppen for moderat og sveer bulimi kan klassificeres ift. sveerhedsgrad og alderstrin.
Anvisningerne i retningslinjen for moderat og svaer bulimi adresserer alderstrin i 2 ud af de
10 anvisninger. Anvisningerne i retningslinjen adresserer ikke svaerhedsgrad i samme
grad som anvisninger for alder. Dog skrives der, at borgere med moderat eller svaer bulimi
tilbydes ambulant behandling, og hvis der ikke opnas effekt, sa skal der tilbydes
intensivering af behandling eller dagbehandling. Dette bade til borgere, der er selvhjulpne
ved maltider, og borgere, der har talrige overspisninger og opkastninger hver dag, og som
egentlig har behov for konstant overvagning og stette, struktur og overvagning ved
maltider og toiletbesgg, som de kun kan fa ved degnindlaeggelse (12).

Sundhedsstyrelsen skriver i retningslinjens s. 45, at “sociale indsatser/og eller behandling
i hjemmet kan veere del af den intensiverede behandling og kan hjselpe patienten med
andre problemstillinger | hverdagen end ambulant behandling alene”. Det er
Socialstyrelsen som udgangspunkt enig i. Seerligt stette i overgangen fra hospital til
udslusningsboliger eller eget hjem samt stette, nar der ydes efterbehandling i psykiatrien,
er vigtig. Men i forhold til borgere med svaerhedsgrad 4 og 5 vil Socialstyrelsen gerne
understrege, at safremt der ikke er effekt af ambulant behandling, ma man tilbyde
yderligere intensivering f.eks. i form af dagbehandling eller indizeggelse, hvor
maltidstresning er en vigtig del af behandlingen (12). Dvs. maltidstatte/traening ber vaere
en del af den psykiatriske behandling for borgere med svaere spiseforstyrrelser.

Sundhedsstyrelsen skriver i retningslinjen s. 46, at "Dog kan dagbehandling gere det
vanskeligt for patienter at bibeholde kontakten til arbejde/skole samt patientens sociale
netveerk.” Det er Socialstyrelsen enig i for sad vidt angdr borgere med bulimisk
svaerhedsgrad 3 eller mindre, men for borgere med bulimisk sveerhedsgrad 4-5 er
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bulimien s& sveer, at borgeren ofte ikke kan arbejde/ga i skole eller pleje deres sociale

netveerk (jf. Sundhedsstyrelsens kriterier for svaerhedsgrad (12)).

Komorbiditet
Komorbiditet kan have betydning for behandlingsniveauet og komplicerer behandlingen.
Naesten alle med moderat eller svaer bulimi har hgj forekomst af komorbiditet.

Komorbiditet er ikke en del af retningslinjen. Selvom samtidige sygdomme (komorbiditet) i
form af f.eks. misbrug, angst, personlighedsforstyrrelser og depression

e er meget hgj for borgere med bulimisk svasrhedsgrad 2 og 3

o ertil stede for alle borgere med bulimisk svaerhedsgrad 4 og 5
sa behandles komorbiditet ikke i retningslinjen for moderat og sveer bulimi.

I de norske retningslinjer (1) for behandiing af alvorlige spiseforstyrrelser beskrives
forekomsten af psykiatrisk (f.eks. angst, personlighedsforstyrrelser, depression, misbrug)
og somatisk (f.eks. diabetes) komorbiditet.

| de tyske retningslinjer (1) anviser de, at borgere med kompleks komorbiditet har behov
for et leengere behandlingsforlgb ift. at komme sig, og at graden af specialiseringsniveau

er hojere ved mere komplekse typer af komorbiditet.

Et af de spergsmal som de kommende norske retningslinjer vil behandle er, om der skal
anvendes parallel eller sekventiel behandling af spiseforstyrrelse og komorbiditet. Dette
sporgsmal vil ogsa vaere relevant i en dansk kontekst, da udskydelse af behandling af en
spiseforstyrrelse kan have afgarende betydning for at komme sig.

Det er vigtigt at adressere, at ved behandling og socia! rehabilitering er der behov for
koordination og kommunikation, og specielt er det vigtigt nar borgeren bade har en
spiseforstyrrelse og komorbiditet, da endnu flere parter er involveret. Det er vigtigt med
koordination og kommunikation ift. at sikre opfeigning af gensidige indsatser ift. mal

fastsat sammen med borgeren.

| retningslinjen er to studier blevet ekskluderet pga. svaer komorbiditet i undersggelsen af,
om psykoterapi skal gives individuelt eller i gruppe. Det ville veere interessant at
undersege, om det ger en forskel for anvisningen, hvis svaer komorbiditet ikke blev
ekskluderet, da stort set alle i praksis har komorbiditet, nar de har moderat og sveer bulimi

(sveerhedsgrad 2-5).
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Konklusion
Vi vil fra Socialstyrelsens side udtrykke en klar anerkendelse over for det store arbejde,

som Sundhedsstyrelsen har lavet. Men det fierner dog ikke Socialstyrelsens generelie

bekymring for, at den nye retningslinje muligvis ikke kommer til

at sikre at behandlingen for bulimi ensartes og hajnes i Danmark

at sikre en tvaerfaglig tilgang til behandling af bulimi

at sikre borgere med sveer svaerhedsgrad bliver henvist til specialiseret
behandling

at saenke antallet af borgere med kroniske tilstande

at heeve antallet af borgere, der ikke far tilbagefald
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Hgringssvar vedrgrende den nationale kliniske retningslinje for behandling af moderat og svaer bulimi

Dansk Psykolog Forening saetter pris pa at have bidraget til udpegning til arbejdsgruppen med to
repraesentanter samt for muligheden for at afgive hgringssvar til de kliniske retningslinjer, arbejdsgruppen
er naet frem til.

Generelt om det metodiske grundlag for udarbejdelsen af retningslinjen.

Dansk Psykolog Forening forholder sig overordnet set positivt til den udarbejdede kliniske retningslinje,
med udvaelgelse af relevante nedslagspunkter. Dansk Psykolog Forening finder det positivt, at der i
litteraturstudierne er medtaget litteratur omhandlende forskellige psykoterapiformer og at der ikke
udelukkende har veeret litteraturgennemgang af studier omhandlende kognitiv adfzerdsterapi.
Retningslinjen er karakteriseret ved, at evidensen ikke er szerlig hgj og at 4 ud af 10 anbefalinger omhandler
god praksis. Dansk Psykolog Forening vurderer, at dette haenger sammen med at retningslinjen daekker
over et forholdsvist lille forskningsomrade og samtidig skal afdeekke behandlingen af moderat og svaer
bulimi for bade bgrn, unge og voksne. Det kan i den anledning papeges at det metodiske grundlag for
udarbejdelse af retningslinjen, bliver for snaever ift. bulimi som forskningsfelt og derved potentielt afskaerer
vaesentlige dele af den kliniske behandling, da det pa baggrund af den foreliggende litteratur, ikke er muligt
at finde evidens for denne.

Assessment af symptomer forud for behandling og vurdering af behandlingseffekt.

Dansk Psykolog Forening finder det positivt, at retningslinjens anbefaling nr. 9 har fokus pa en systematisk
evaluering af behandlingseffekten overfor en malgruppe som er svaer at behandle.

Foreningen stiller sig dog kritisk over for, at der i udarbejdelsen af retningslinjen ikke er medtaget
assessment af symptomer forud for behandlingen. Systematisk assessment er en forudsaetning for
monitorering af effekt og graden af komorbiditet kan, som det ogsa er beskrevet i retningslinjen,
komplicere behandlingen betragteligt. Det er positivt, at der har vaeret fokus pd monitorering af symptomer
for at monitorere behandlingseffekten og derigennem have mulighed for at genoverveje behandlingen ved
ingen eller ringe effekt. Dog finder Psykolog Foreningen det vaesentligt, at der som led i planlaegning af god
behandling for denne patientgruppe, har fokus pa systematisk assessment bade under og inden
behandlingen gar i gang. Dette med szerlig henblik pa at vurdere evt. komorbid personlighedspatologi og
somatiske forhold.

Dansk Psykolog Forening er opmaerksom pa, at Socialstyrelsen i efterdret 2015 udkommer med en national
retningslinje for den specialiserede sociale rehabiliteringsindsats for svaer spiseforstyrrelse, og vil pa
baggrund af ovenstaende opfordre til at bade visitation og assessment forud for behandling af mennesker
med spiseforstyrrelser, indgar som en del af denne.



Monitorering af somatiske forhold.

Selvom somatiske komplikationer generelt er medtaget i udarbejdelsen af retningslinjen som kritiske
outcome mal, er det Dansk Psykolog Forenings opfattelse, at det er ngdvendigt specifikt at have fokus pa
monitorering af somatiske forhold idet sddanne, herunder forskydninger i elektrolytbalancen, er farlige og
ofte forekommende komplikationer til moderat og sveer bulimi. Dertil kommer at diabetes er en ofte
forekommende komorbid lidelse, hvilket understgtter det vaesentlige i, specifikt at monitorere somatiske
forhold hos patienten. Dansk Psykolog Forening stiller sig derfor kritisk til at den somatiske monitorering
ikke er medtaget som selvstandigt pico spgrgsmal.

Familiebaseret behandling og individuel psykoterapi til bgrn og unge.

Dansk Psykolog Forening forholder sig positivt til den kliniske retningslinjes anbefaling 4 om at tilbyde
familiebaseret behandling til bgrn og unge. Som det ogsa er anfgrt i hgringsudkastet er det altid vigtigt at
inddrage foraeldrene ved behandling af bérn og unge — dette galder ogsa for den individuelle behandling. |
hgringsversionen naevnes, at bgrn og unge som udgangspunkt formodes at foretraekke familiebaseret
spiseforstyrrelsesbehandling, men at der for nogle unge, kan veere en praeference for ikke at inddrage
familien. Argumentet omkring patientpraeference er ligeledes anvendt i anbefaling 3 omkring psykoterapi
individuelt eller i gruppe. Der gives her en svag anbefaling, idet nogle patienter kan have svaert ved at indga
i gruppebehandling, hvorfor behandlingsformatet er praeferencefglsomt. Dansk Psykolog Forening skal pa
den baggrund papege, at kognitiv adfzerdsterapi til bgrn og unge med moderat til svaer bulimi meget
sjeeldent kan gennemfgres uden inddragelse af familien, da denne lidelse netop er karakteriseret ved i hgj
grad at pavirke familiesamspillet og omvendt.

Afslutningsvist finder Dansk Psykolog Forening det positivt, at der gives en svag anbefaling imod
rutinemaessig anvendelse af SSRI behandling til moderat til sveer bulimi og at evidensen indenfor denne
behandling er medtaget og vurderet.
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Ministeriet for Bern, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold bemaerker, at nar viden pa berne- og
ungeomradet er underbelyst ift. bulim, jf. anbefaling 4.2 og 5.2, og at kvaliteten af evidensen for de
tilgaengelige metoder er lav, er det saerlig vigtigt, at de metoder, der tages i brug, tager afsaet i det enkelte
barns behov og udgangspunkt. Som det papeges i den nationale retningslinje, sa vil behandlingsformen for
en aeldre teenager ikke ngdvendigvis have samme effekt hos bern. | forleengelse heraf hvad angar
anbefaling 4.2 el. 5.2 om inddragelse af foreeldre, kan dette ogsa veere en anden stedfortraader med en
teettere relation til barnet, og som barnet ensker at inddrage i behandlingsforlgbet i stedet for foreeldrene.

| avrigt henviser vi til svaret fra Socialstyrelsen.
Med venlig hilsen

Steffen Juul
Fuldmeegtig

MINISTERIET FOR B@RN, LIGESTILLING, INTEGRATION OG SOCIALE FORHOLD
Jura og International

Holmens Kanal 22

1060 Kebenhavn K

TIf.: 41 8510 32
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KL’s heringssvar vedr. NKR for behandling
af moderat og sver bulimi

KI. har med mail af 26. februar 2015 modtaget horingsmateriale vedrerende
national klinisk retningslinje for behandling af moderat og svar bulimi.

Det har ikke varet muligt at fi KL.'s heringssvar politisk behandlet inden
fristen. KL, fremsender detfor et forelobigt heringssvar og vil fremsende
evt. supplerende bemarkninger nér sagen har veret politisk behandlet.

KL finder overordnet, at evidensbaserede kliniske retningslinjer er et meget
vigtigt redskab til beslutningsstotte for relevante fagpersoner. Derfor hilser
KT ogsé kliniske retningslinjer vedrerende behandling af personer med
moderat eller svaer bulimi velkommen. KL’s vision for det nare sundheds-
vasen er netop, at kommunerne arbejder evidensbaseret og kvalitetsoriente-
ret, og her er kliniske retningslinjer et godt verktoj.

KL skal for god ordens skyld bemztke, at det havde veret onskeligt sifremt
man i hejere grad havde medtenkt den socialpsykiatriske indsats ind i ret-
ningslinjen.

KL har derudover folgende bemzrkninger til National klinisk retningslinje
for behandling af moderat og sver bulimi:

Storstedelen af forskningen inden for behandling af bulimi har fokuseret p4
voksne. Det pipeges i retningslinjen, at evidensbaserede behandlingsformer
til voksne ikke umiddelbart kan overfores til born og unge. Derfor bliver
anbefalingerne inden for berne- og ungeomridet svage. Det bor pa denne
baggrund overvejes, hvordan anbefalingerne for born- og ungeomridet kan
kvalificeres yderligere bl.a. gennem opdatering og videre forskning.

KL -

Den 17. marts 2015
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MSH@kl.dk
Direkte 3370 3291
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Det ville vare en fordel, hvis der i retningslinjen skrives en tydeligere defi-
nition af de forskellige grader af bulimi og hvilke symptomer, der skal vere
opmerksomhed pa. Det vil styrke medarbejdere i primzrsektor mulighed
for opsporing og henvisning af patienterne til relevant indsats.

Der er i retningslinjen ikke beskrevet en indsats til mild grad af bulimi (grad
1). Det stir i forslaget, at den ber foregd i primetsektoren. Af hensyn til
den tidlige og forebyggende indsats havde det varet onskeligt om den anbe-
falede indsats blev beskrevet for grad 1. KL er dog opmarksom p4, at ret-
ningslinjen forholder til mellem og sver grad.

KI. finder, at der i horingsmatetialet mangler fokus pé de mange potentielle
somatiske komplikationer, der kan opsti i forbindelse med bulimi, fx de
hyppigere tandlegebesog pga. syreskader pa tenderne, og pipeger, at fore-
byggelse for de somatiske folgeskader er noedvendig iser for risikogrupper-
ne, siledes at en tidlig indsats kan bidrage til at sikre et bedre behandlings-

resultat.

Endelig er det vigtigt at pipege, at de praktiserende lzeger har en vasentlig
opgave bide i forhold til opsporing og efterfolgende i forhold til at videre-
fore behandling. Det er vigtigt, at der er tydelighed om de praktiserende
lzgers rolle, herunder hvorledes almen praksis understottes af den regionale
behandlingspsykiatzi.

KL har noteret, at retningslinjen ikke retter sig mod den forebyggende, pz-
dagogiske eller rehabiliterende indsats. KL ser derfor frem til at modtage
Socialstyrelsens kommende retningslinje for den specialiserede sociale reha-
biliteringsindsats for svar spiseforstyrrelse forventeligt november 2015.

Med venlig hilgen

e ———

. :\C( B,

Tina Wahl S
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Hgring: Nationale Kliniske Retningslinje for behandling af moderat og
sveer bulimi.

Til: sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for fysioterapi (DSF) har laest Sundhedsstyrelsens National klinisk retnings-
linje for behandling af moderat og sveer bulimi. DSF kvitterer for et metodisk solidt arbej-
de.

Dette hgringssvar er udarbejdet med input fra et fagligt selskab under Dansk Selskab for
Fysioterapi:
- Dansk Selskab For Psykiatrisk og Psykosomatisk Fysioterapi (DSPPF).

Vi hdber arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvarene
anvendelige at arbejde videre med i kvalificeringen denne nationale kliniske retningslinje.

Overordnede bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi har noteret sig Dansk Selskab For Psykiatrisk og Psykoso-
matisk Fysioterapi (DSPPF) kommentarer til denne NKR.

Vi henleder opmaerksomheden til DSPPF’'s hgringssvar og har opsamlet kommentarerne i
narveerende brev.

Dansk Selskab for Fysioterapi finder det ligesom DSPPF pafaldende og sardeles beklage-
ligt, at denne NKR hverken indeholder eller behandler betydningen af fysisk aktivitet og
kropsterapi til patientgruppen med moderat og sveer bulimi.

Bulimi er forbundet med en betydelig overhyppighed af bade fysisk og psykisk morbidi-
tet/komorbldltet Hertil er fysisk aktivitet og evt. superviseret traning jf. Sundhedsstyrel-
sens handbog for fysisk aktivitet (2011) en central behandlingsmodalitet. Dansk Selskab
for Fysioterapi opfordrer til, at der i denne NKR tilfgjes og skrives et afsnit om andre non-
farmakologiske behandlingsmodaliteter til malgruppen med moderat og svaer bulimi. Dette
kunne passende indskrives i denne NKR'’s baggrundsafsnit.

Generelt undrer DSF sig over det gentagne fravaer af fokus pa traening og fysioterapi til
patlentgrupper med psykiske sygdomme i samtlige af sundhedsstyrelsens publicerede NKR
pa psykiske diagnoser. Denne underen idet der foreligger evidens pa virkninger af fysiote-
rapeutiske behandlingsindsats pd8 mange psykiske sygdomme og dertil beslzegtede komo-
biditet.

Vi noterer os deslige, at et fysioterapeutisk arbejdsgruppemedlem valgte at fratreede som
arbejdsgruppemediem pd denne NKR som fglge af, at bl.a. kropsterapi som non-
farmakologisk behandlingsindsats blev nedprioriteret, og relevansen er fysioterapeutisk
input i arbejdsgruppen heraf markant decimeret.

Denne NKR malretter sig efter DSF opfattelse ikke i tilstreekkelig grad bredt og tveerfagligt
som ellers er kendetegnet ved behandling af moderat og sveaer bulimi.




Patient og praksis inddragelse

Dansk Selskab for Fysioterapi konstaterer, at hovedparten af evidensgrundlaget er baseret
pé studier af lav og meget lav kvalitet. Til dette noterer vi os videre at patientperspektivet
primeert behandles med arbejdsgruppens empiriske antagelser eller anfgrt som preeferen-

cefglsomt.

Vi gnsker sdledes, at henlede opmo'erksomhed pa en opprioritering af dette omrade, og
sdledes en hgjere grad af patient og pdrgrendes involvering ved udarbejdelsen af NKR,
seerligt i de tilfeelde, hvor evidensgrundlaget er spinkelt og praeferencefglsomt, hvilket er

tilfeeldet i den aktuelle NKR.

Med venlig hilsen

Martin B. Josefsen, Formand, Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Fysioterapi
Holmbladsgade 70
2300 Kgbenhavn S

kontakt@dsfys.dk

Tel.: +45 3341 4612
Web: www.danskselskabfysioterapi.dk & www.maaleredskaber.dk
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Dansk Selskab for Psykiatrisk og Psykosomatisk Fysioterapi

Hgringssvar

National Klinisk Retningslinje for behandling af moderat og sveer
bulimi

Til Sundhedsstyrelsen

Vi har med stor interesse laest den nationale kliniske retningslinje for behandling af mode-
rat og svaer bulimi.

Dansk Selskab for Psykiatrisk og Psykosomatisk Fysioterapi (DSPPF) afgiver hgringssvar,
da vi er gjort opmaerksom pa den kommende NKR af Dansk Selskab for Fysioterapi og da
vores fysioterapeutiske speciale behandler patienter med moderat og sveer bulimi.

Vi haber at Sundhedsstyrelsen og arbejdsgruppen finder kommentarerne anvendelige at
arbejde videre med i kvalificeringen af den Nationale Kliniske Retningslinje for behandling

af moderat og svaer bulimi.

DSPPF anerkender, at arbejdsgruppen i sit arbejde med den National Klinisk Retningslinje
tager forbehold for, at det ikke er en udtemmende beskrivelse af behandling af bulimi, og
at det ikke er en klinisk standard for hele behandlingsforigbet.

Alligevel undrer det DSPPF, at der i den Nationale Klinisk Retningslinje for moderat og
svaer bulimi overvejende er fokuseret pa farmakologiske og psykologiske behandlingstil-
tag, og at der ikke er medtaget fysioterapi, herunder isaer superviseret fysisk aktivitet eller
kropsterapi som supplement til den gvrige behandling.

DSPPF anderkender, at der endnu ikke findes megen evidens p8 omradet angdende super-
viseret fysisk aktivitet eller kropsterapi til patienter med moderat og svaer bulimi. Et stu-
die' har dog vist, at superviseret fysisk aktivitet har en gavnlig effekt, bl.a. ses sendring i
kropsopfattelse, positiv @ndring i bulimisk adfaerd (overspisning/opkastninger) samt
mindsket trang til at tabe sig. Komorbiditet, isaer depression og angst er velkendt til denne
patientgruppe. Disse tiltag har superviseret fysisk aktivitet en anderkendt forebyggende
effekt pa.?

DSPPF er et fysioterapeutisk speciale og vi har god erfaring med at benytte superviseret
fysisk aktivitet og kropsterapi som supplerende behandling til bgrn og voksne diagnostice-
ret med moderat til svaer bulimi. Disse patienter har ofte hgj grad af motorisk uro, affekt-
praeget adfaerd samt et forvraenget forhold til egen krop og fysisk aktivitet.

' Sundgot-Borgen J et.al. (2002) The effect of exercise, cognitive therapy and nutritional counseling in treating bulimia nervosa.
Med.Sci.Sports.Exerc.2002 Feb:34(2):190-5.

2 pedersen BK, "Fysisk Aktivitet — Handbog om forebyggelse og behandling”, Sundhedsstyrelsen 2011, version 3.0

KIS
Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabforfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 3341 4612
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DSPPF vil derfor anbefale, at superviseret fysisk aktivitet og kropsterapi bliver naevnt som
et nonfarmakologisk bidrag i den samlede behandling i National Klinisk Retningslinje for
behandling af moderat og svasr bulimi.

DSPPF anderkender, at arbejdsgruppen har vaeret bredt tveergdende repraesenteret og en
fysioterapeut har vaeret udpeget til arbejdet. DSPPF er derfor zergerlige over, at der ikke
er blevet plads til et pico-spgrgsmal som omhandler det kropslige behandlingsaspekt i Na-
tional Klinisk Retningslinje for behandling af moderat og sveaer bulimi.

Med venlig hilsen

Bestyrelsen for Dansk Selskab For Psykiatrisk og Psykosomatisk Fysioterapi
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NOTAT

Horingssvar National klinisk retningslinje for behandling af moderat
og sver bulimi

Danske Regioner fremsender hermed bemerkninger og kommentarer fra
regionerne til udkast til National klinisk retningslinje for behandling af mo-
derat og sveer bulimi. Vi har modtaget heringsvar fra Region Hovedstaden,
Region Syddanmark og Region Midtjylland. Region Nordjylland har ingen
bemarkninger til udkastet.

Generelt
Retningslinjen bliver generelt positivt modtaget.

Region Hovedstaden pédpeger, at Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe har
prasteret en grundig og systematisk litteraturgennemgang af vigtige de-
lelementer i behandlingen af bulimipatienter. Dertil ma dog tilfgjes, at idet
der netop primart er tale om en litteraturgang af udvalgte fokuserede
sporgsmél, gives der ikke en samlet beskrivelse af de muligheder som
kommer i spil i patientforlabet, vedr. behandling af bulimi. Det er dette ni-
veau, der vil eftersporges i behandlingsmiljeerne af en national klinisk ret-
ningslinje.

I ovrigt skal det bemarkes, at retningslinjen omhandler behandling af bern,
unge og voksne med moderat og svar bulimi. Disse anbefales behandlet i
hospitalsregi.

Retningslinjen omfatter ikke mild grad af bulimi, som ber forseges behand-
let i primarsektoren.

Det er siledes kun sekundert, at retningslinjen henvender sig til almen le-
ger, som meder patienterne med moderat og svar bulimi, nemlig med hen-
blik pd korrekt henvisning til behandling. Regionernes praksiskonsulenter
er siledes relevante i at medvirke til en serlig indsats overfor almen prak-
sis, sdledes at informationen om mulige behandlingsinterventioner og vide-
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rehenvisning af den patientgruppe retningslinjen omfatter, kan blive opti-
mal. Og det skal sikres, at informationen til praktiserende lager er i over-
ensstemmelse med den nye retningslinje.

Endelig skal Region Hovedstaden tage forbehold for eventuelle ressource-
massige konsekvenser der métte folge af implementeringen af denne klini-
ske retningslinje.

Region Midtjylland papeger at Titlen ”National Klinisk retningslinje for
behandling af moderat og svar bulimi” samt de indledende beskrivelser af
formaélet giver et indtryk af, at der er tale om en helhedsorienteret gennem-
gang, hvor f.eks. udredning og betydningen af komorbiditet ogsé indgar.
Retningslinjen omhandler imidlertid kun en razkke delaspekter af behand-
lingen af bulimi. Region Midtjylland vil derfor foresla, at titlen &ndres, s&
dette fremstar tydeligere.

Region Midtjylland papeger at det endvidere ber fremga, at forskningen pé
omradet generelt er meget sparsom. Selve termen “evidensbaseret” kan va-
re misvisende, fordi den — ogsa for veluddannede klinikere — implicerer, at
der er en solid forskningsmassig basis bag fund og anbefalinger. Selv pé de
to felter, hvor forskningen er mest udbygget (brug af SSRI og psykoterapi i
form af CBT), er der kun f2 studier, hvoraf de fleste er af &ldre dato og med
sma populationssterrelser. Dette ber fremga af de indledende afsnit.

Det vil ogsé vaere enskvardigt, at det navntes, at RCT-studier bruges med
god validitet i medicinsk/somatisk forskning, men at man skal vare forsig-
tig med at overfore dette design til psykiatrien, hvor diagnostikken er langt
mindre valid og tilstandene mere komplekse.

Pa de sidste fire omrader er der ikke forskningsmaessig dokumentation for
anbefalingerne. Det vil vere hensigtsmassigt, hvis der i retningslinjen kan
peges pa forskningsbehovet pa disse felter. Szrligt i forhold til tilbagefalds-
forebyggelse er der brug for forskning, der kan vise effekt af en behand-
lingsmassig indsats efter en vellykket symptomreducerende behandling.
Som ved andre spiseforstyrrelser er tilbagefaldsraten ved bulimi hej, og der
er ikke i de nuvarende formuleringer af behandlingspakkerne inddraget til-
bagefaldsforebyggelse.

Centrale budskaber
Region Hovedstaden papeger at rapporten for de fleste lesere (ogsd inden-
for den primare mélgruppe) vil vere svert tilgengelig. Det ma derfor for-
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ventes, at mange lesere primart vil fokusere pa de centrale budskaber (side
7), og det i givet fald er afgerende, at disse kan st alene. Her er der dog
flere vaesentlige problemer: Der er i selve evidensgennemgangen ved flere
af de fokuserede spergsmal angivet, at valg af behandlingsmetoden (og for-
ventet virkning af denne) i haj grad vil afhenge af individuelle forhold og
patientens egen praference - og at anbefalingen derfor er preferencefal-
som”. Dette fremgar derimod ikke af de centrale budskaber, hvilket kan be-
virke direkte forkerte behandlingsvalg for den enkelte patient.

Endvidere bliver anbefalingerne for bern og unge uklare, - og igen prafe-
rencefalsomme (bade hvad angér den enkelte patient/familie og den enkelte
behandler). I det hele taget anbefales der en specificering i “bern og unge”
eller ”voksne” (eller begge) for alle spergsmal, si det tydeligt fremgar,
hvilken gruppe anbefalingen gelder for. Man kunne enske, at det tydeligt
fremgik af rapportens konklusion, at der pa berne- og ungeomridet er et
massivt behov for systematiske/randomiserede behandlingsstudier mhp. at
afdekke evidensen.

Region Syddanmark péapeger i forhold til anbefalingen vedrerende kognitiv
terapi at Psykiatrisygehuset satter opmarksomhed pé, om det er hensigts-
massigt at favorisere kognitiv terapi i forhold til andre terapiformer, som
eksempelvis IPT og MBT, idet netop evidensen vurderes meget lav. Det
begrenser mulighederne for behandleren at anvende den terapiform, som
vurderes mest klinisk relevant

Afsnit 1 — Indledning

Region Syddanmark understreger at det er en styrke ved retningslinjen, at
det i afgreesningen af patienter (afsnit 1.2) eksplicit er praciseret, at den ik-
ke omfatter patienter, som er undervaegtige, da der i ICD-10 er uklarhed
omkring afgransningen mellem anoreksi og bulimi. Tilsvarende er det en
styrke, at der eksplicit afgreenses over for patienter med overspisning uden
kompensatorisk adfaerd (Binge Eating Disorder).

Region Hovedstaden papeger at emneafgraensningen ber uddybes mht. de
refleksioner, som ligger bagved de fokuserede spergsmél, som arbejdsgrup-
pen kom frem til. Den kliniske baggrund for relevansen af de spergsmal,
der stilles, (udover at evidensen har &ndret sig de sidste ar), ber fremsattes.

Afsnit 2 - Psykoterapi med eller uden fokus pa kernesymptomer
Region Syddanmark understreger vederende afsnit 2.6 om vaske-elektrolyt
forstyrrelser at det er problematisk at ikke er nevnt. Selvom det falder uden
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for de valgte fokuserede sporgsmal, s& forekommer det lidt underligt, at en
klinisk vejledning om svar BN, der henvender sig til sundhedsprofessionel-
le helt kan undlade dette. I afsnit 2.6 bekraftes, at der ikke er evidens for at
BN skal behandles ved indleggelser - hvilket der er enighed om. Men her
(og/eller i afsnittet om monitorering) ber tilfojes, at nogle af de sveereste til-
felde har behov for tet monitorering med blodprever og EKG, og atter
nogle har behov for gentagne kortvarige somatiske indleggelser til vaske-
elektrolyt korrektion. Den erklerede malsatning med vejledningen er, at
sikre faglig kvalitet pa tvers af sektorerne. Vaske — elektrolytforstyrrelser-
ne forarsager bl.a. hjerterytmeforstyrrelser, nyreproblemer og kramper. Ve-
ske — elektrolyt forstyrrelserne udger sammen med selvmord den hyppigste
arsag til ded i denne patientgruppe’. Det er derfor vigtigt, at alle, der be-
handler sveer BN er opmarksom pa risikoen for vaske-elektrolyt forstyrrel-
serne og behovet for monitorering med blodprever og EK.

Afsnit 6 - Motivationsfremmende intervention

I forhold til fokuseret spargsmal 6 papeger Region Hovedstaden at falgende
definition af interventionen ”Psykoterapeutisk forlob i kombination med
SSRI/SNRI. Varighed af behandling med SSRI/SNRI-preeparat er minimum
12 uger, og det psykoterapeutiske forlob er af minimum 16 sessioner.” er
tvivlsom, idet SSRI behandling ber fortsaette minimum 6 mdr., efter opstart.
Derudover folger man ikke definitionen i selektionen af studier, idet man til
beregning af evidensgrundlaget medtager studier, hvor ”psykoterapien” be-
star af selvhjelpsprogrammer og ernzringsvejledning, hvilket ikke er vist
at virke som selvstendig intervention. Disse tre studier ber udga af bereg-
ningen. Der resterer saledes to studier uden placebokontrol og et med.

Endelig stér anbefalingen pa dette punkt i sterk kontrast til den litteratur
som citeres i punkt 9.4 (ref.) 7), som netop anferer, at tidligt opher af spise-
forstyrrelsesadferd under behandlingsforlebet er pradiktiv for en god
prognose. Netop denne tidlige forbedring af spiseforstyrrelsesadfzerd opnér
man ofte med SSRI, som det ogsé fremgér af evidensgennemgangen (hvis
dette ogsé holder, nér det genberegnes med kun tre studier).

Slutteligt ber navnes, at komorbiditeten med depression blandt de svare
bulimitilfelde er meget hgj, séledes at depressionsdiagnosen alene indikerer

' Suokas JT, Suvisaari JM, Gissler M, Lofman R, Linna MS, Raevuori A, Haukka J. Mor-
tality in eating disorders: a follow-up study of adult eating disorder patients treated in terti-
ary care, 1995-2010. Psychiatry Res. 2013 Dec

30;210(3):1101-6. PubMed PMID: 23958333,
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brug af antidepressiva. Dette navnes, men det er vaerd at understrege, fordi
medicinsk underbehandlet depression nok forekommer hyppigere ved disse
tilstande end medicinsk overbehandlet spiseforstyrrelse. Her kunne der bru-
ges mere viden om effekten af andre antidepressiva netop til komorbide til-
felde, da fluoxetin kan vare vanskelig at bruge pga. mange interaktioner.

Samlet set er bekymringen, at NKR anbefalingen, "Undlad rutinemeessigt
at anvende selektive serotoningenoptagsheemmere (SSRI) til behandling af
patienter med moderat og sver bulimi”, selvom denne er svag, vil medfere
underbehandling af patienterne og fratage dem deres mulighed for hurtigt at
komme ud af deres livstruende opkastninger/laksansmisbrug. Patienterne
skal ofte motiveres grundigt for medicinsk behandling og med en siddan
udmelding i NKR vil det blive endnu sverere.

Afsnit 8 - Individualiseret eller standardiseret ernzeringsintervention

[ afslutningen af afsnit 8.7 anfores: ”Denne anbefaling omhandler ikke, om
der bor gives en ernceringsintervention, men omhandler derimod formatet
for interventionen”. Mens svaret pa det fokuserede spergsmal er: ”Det er
god praksis, at patienter med moderat og sveer bulimi tilbydes en er-
neeringsintervention, som kan vere individualiseret eller standardiseret”.
Retningslinjerne tager sdledes positiv stilling for ernaringsintervention,
men ikke formatet. Den vigtigste konklusion mé vere, at ernringsinter-
vention skal vare en integreret del af den samlede behandling, som ekspli-
cit anfort i afsnit 8.4.

Afsnit 10 - Dagbehandling eller intensiveret ambulant behandling
Gennemgangen af dette spargsmal bliver uklar fordi interventionen “re-
gelmeessig psykoterapi i minimum seks maneder efter spiseforstyrrelsesad-
Jfeerden er ophort” i teksten benavnes “efterbehandling”.

Spergsmalet er, om ikke dette i vanlige behandlingsforleb kaldes stabilise-
ring, og altsa er den periode i behandlingsforlgbet, hvor der arbejdes med
den spiseforstyrrede tenkning. I behandling af sver bulimi arbejder man
farst med symptomerne, dernast med tenkningen — og dette indgér i be-
handlingen — ogsa i den kognitive terapi som NKR anbefaler.

Pga. anbefalingens udformning, “det er god praksis, at patienter tilbydes et
efterbehandlingsforlob med henblik pa stabilisering og/eller tilbagefaldsfo-
rebyggelse efter spiseforstyrrelses-adfeerden er ophort” og den tilhgrende
tekst, bliver det uklart, om man her anbefaler, at alle tilbydes tilbagefaldsfo-
rebyggelse efter afsluttet behandling.
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Der kan ikke vare tvivl om, at patienter med moderat-svaer bulimi skal ve-
re stabiliserede, for de afsluttes i behandling — dvs. at der ogsa skal vare en
reduktion af den spiseforstyrrede tenkning. Men skal alle derefter tilbydes
tilbagefalds forebyggelse og hvilket omfang skal denne tilbagefaldsfore-
byggelse have?

Den citerede reference er ikke informativ, og det ser ud til at anbefalingen
bygger pa formodninger. Man kunne ogsa formode, at dem der har tilbage-
fald, skal over en vis lidelsesintensitet, for de kommer igen til behandling
og dem der ikke har tilbagefald har begrenset interesse i at stadig se sig
som patienter.

Det kunne gnskes, at man i stedet havde undersogt effekten af en rehabilite-
rende indsats under og efter behandlingsforlabet. I det kliniske arbejde med
sver bulimi viser regionens opgerelser at det sociale funktionsniveau er
meget lavt, og 50% er langtidssygemeldte.
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Fra: Kildehgj Privathospital [mailto:san@c.dk]

Sendt: 18. marts 2015 15:11

Til: Sundhedsstyrelsen Sygehusbehandling og Beredskab

Emne: Kildehgj Privathospitals kommentarer til hgringsversionen for National Kiinisk Retningslinje for
behandling af moderat og sveer bulimi

Prioritet: Hgj

Til Sundhedsstyrelsen, Sygehuse og Beredskab

I anledning af at Sundhedsstyrelsen har bedt om bemarkninger og kommentarer til
heringsversionen for National Klinisk Retningslinje for behandling af moderat og sver bulimi,
fremsender Kildehgj Privathospital folgende bemarkninger og kommentarer. Nedenfor er et udpluk
af citater fra Sundhedsstyrelsens hgringsversion kommenteret:

1)
Sekundart henvender retningslinjen sig til alment praktiserende leeger samt personale pa sygehuse og i
kommunerne, som mader personer med moderat og svar bulimi. Derudover henvender retningslinjen

sig til beslutningstagere indenfor omradet (kommuner, regioner).

Kommentar:

Hvad forventes alment praktiserende leeger samt personale pa sygehuse og i kommunerne at gore?
Retningslinjerne er diffuse og ikke velargumenterede. Derfor kan praktiserende laeger, sygehuse og
kommuner misforstd/misfortolke til at give patienterne for lidt eller forkert behandling og for tidlig
rehabilitering. Der mangler klare bio- psykosociale effektmal, som kan hjalpe personale til
vurdering af patient- og klientbehov. Dette er ligeledes nedvendigt for at kunne evaluere og sikre
behandlingseffektivitet.

2)

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen bestidende af
representanter fra de involverede faglige selskaber og interesseorganisationer. Ligeledes har en
referencegruppe bestiende af faglige og administrative reprasentanter varet inddraget og hert undervejs
i arbejdet.

Kommentar:

Ingen erfaringseksperter, dvs. patientgruppe har varet inddraget. Det er uforstaeligt, hvordan det
kan undgés at inddrage erfaringseksperterne selv, dvs. den eneste patientforening for
spiseforstyrrede: Patientforeningen Spis for Livet.

Retningslinjerne baerer praeg af, at der i arbejdsgruppen er uhyre begranset specialisterfaring
indenfor omréadet bulimi. En nzrmere undersegelse af de personer, der er udpeget af de nzvnte
faglige selskaber og interesseorganisationer tydeligger, at specialviden hvad angar bulimia nervosa
er overvejende ikke tilstede. De personer der inddrages i arbejdsgruppen og referencegruppen bor
kunne dokumentere special viden, uddannelse og erfaring netop indenfor omradet bulimi. Dette er
ikke sket.

Ingen med succeserfaringer hvad angar behandlingserfaring og resultater har veret hort. Da der
indenfor det offentlige har vaeret behandlingstilbud til patienter med anoreksi, men angiveligt ikke



har eksisteret nevnevardige behandlingstilbud til patienter med bulimi hvad angér dagbehandling
og degnbehandling, har den fornedne ekspertise ikke veeret til stede. Blandt andet af den grund blev
der forst for 2 &r siden indgéet aftale om bulimibehandling i dagsregi med det offentlige.

3)

11 Anvend kognitiv adferdsterapi som ferstevalg i behandlingen af patienter med moderat og svaer
bulimi (DOOO0O).

Kommentar:

Foreslas endret til: Anvend kognitiv adfeerdsterapi + tvaerfaglig intervention (bl.a. maltidstrening,
ernzring, education og provokation) i behandlingen af patienter med moderat og sveer bulimi. Dvs.
anvend det fagligt udarbejdede tilbud med behandlingskode PV35C-RF, sa patienterne far et vist
minimum af garanti for faglighed.

Formuleringen med alene kognitiv adfaerdsterapi er ikke optimal. Der ber hvad angar middelsver
og svar bulimi altid tilbydes dagbehandling (eventuel degnbehandling ved somatisk sveere
problemer).

Der er ingen evidens for at tilbyde ambulant behandling — tveertimod. hvilket videnskaben jo netop
underbygger. Sundhedsstyrelsen misforstar/fejltolker det yderst beskedne kildemateriale
anbefalingen bygger pa. Og konkluderer det modsatte af hvad der er videnskabelig evidens for.

Der har aldrig varet evidens for andet end kognitiv terapi — og denne evidens har eksisteret i over
10 ar. Dvs. intet nyt her. Blandt andet Christopher G. Fairburn har siden 1993(!) og op til midt i
2010 leveret solid evidensbaseret forskning, som ogsa de 4 seneste ar er blevet gen- og
genbekraftet uden naevneverdige nye supplementer.

4)

1 Individuel psykoterapi samt psykoterapi i gruppe kan begge overvejes i behandlingen af patienter
med moderat og svar bulimi, idet der ikke kan dokumenteres forskel pa behandlingsformernes
effekt (0OOO0).

Kommentar:

Denne formulering kan forvirre eller misbruges til at forsege enkeltstdende psykoterapi uden den
nedvendige tvaerfaglige indsats. Der mangler anfering af, hvilke refleksioner der ber medinddrages,
nar man kan “overveje” 2 muligheder. Det vil vaere relevant at medinddrage patientensker og
patientbehov. Patienter med comorbiditet og/eller traumer, fx incest kan nedvendiggere initial
enkeltstdende terapi. Der vil her vaere stor forskel i behandlingseffekt.

5)
} Undlad rutinemassigt at anvende en motivationsfremmende intervention forud for opstart af
psykoterapeutisk behandling af patienter med moderat og svar bulimi (0OQO).

Kommentar:

Séfremt der er behandlingssteder, der rutinemeassigt har anvendt en motivationsfremmende
intervention forud for opstart af psykoterapeutisk behandling af patienter med moderat og sver
bulimi, ber det klargeres, hvilke steder dette, som er helt uden evidens, er foregéet. Det ber vare i



Sundhedsstyrelsens interesse af hensyn til patientsikkerhed og kvalitet. Der er evidens for, at
motivation kan udvikles i den rette behandling.

6)
| Undlad rutinemassigt at anvende selektive serotoningenoptagsh&mmere (SSRI) til behandling af
patienter med moderat og svar bulimi (JOQO).

Kommentar:

Safremt der er behandlingssteder. der rutinemaessigt har anvendt selektive
serotoningenoptagsh&@mmere (SSRI) til behandling af patienter med moderat og sveer bulimi, ber
der pd der kraftigste advares herimod. Hvilket fagligt regi er dette sket i? Her ber Sundhedsstyrelsen
ligeledes undersoge dette af hensyn til patientsikkerheden. Allerede i 2010 blev man klar over savel
psykologiske som somatiske problemer ved denne anvendelse i form af fx abdominal fedme,
hypercholesterolemia bidragende til metabolic syndrom og eget risiko for hjerteproblemer (fx
clinical psychiatry, 71:10 etc. 2010). Eksempelvis edelagges serotoninsyntesen delvist, da SSRI
drener B-vitaminniveauet og dermed reducerer serotoninproduktionen pa laengere sigt, hvilket eger
selvmordsrisiko! Derudover ved vi, at der er flere andre vigtige neurotransmitter involveret i
spiseforstyrrelsen, hvor SSRI i bedste fald er virkningsles. SSRI har siledes haft overfladisk
kortsigtet effekt (pa overspisning og opkast) og fungeret som lappelesning i forhold til optimal
tvaerfaglig funderet behandling relateret til sygdomssvarhedsgrad.

7
v Det er god praksis at genoverveje behandlingsform og -intensitet ved utilstrekkelig
behandlingseffekt hos patienter med moderat og sveer bulimi.

Kommentar:

Formuleringen er for lidt bindende for behandlingsstederne og hvad skjuler der sig under
“utilstrekkelig behandlingseffekt”? Formuleringen kan benyttes til fortsat at underbehandle
patienter med moderat og svar bulimi. Blandt andet succesraten pa kun mellem 10 % og 50 %
tydeliggor dette.

Ingen middelsvaer og svaer grad ber fejlbehandles med ambulant behandling — og begrundelse
herfor er uvidenskabelig. Det er endvidere i direkte modstrid med de kriterier, som sa udmarket
blev udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i 2005 pa grundlag af international evidensbaseret forskning.
Der er ingen evidens for at starte p& det forkerte/ambulant. Succesrater for dette har allerede i arevis
vist sig at vare langt under 50 %. En begrundelse med at svart syge patienter kan tabe motivationen
pa grund af studie eller arbejdstilknytning er ufaglig, uvidenskabelig og virkelighedsfjern, og ma
formodes at relatere sig til peedagogisk fejlfortolkning af den biosociale og psykosociale virkelighed
for bulimipatienter. Det er en uvidenskabelig, men ekonomisk bekvem, argumentation, som er
irrelevant i en retningslinje, der prever at basere sig pa et vist minimum af evidens. Ville man
argumentere pa samme niveau til svaert syge kreeftpatienter?

Afslutningsvis kan nevnes, at der i heringsversionen er meget lidt nytaenkning - naermest total
afskrivning af amerikanske retningslinjer, der er ekonomisk baseret udviklet af en sundhedssektor,
hvor der fortsat i overvejende grad kun er mulighed for optimal behandling, nar borgerne har dyre
sundhedsforsikringer eller er velhavende og kan betale for privat behandling. Succesraten pa de
ambulante behandlinger er kendetegnende ved en helbredelsesprocent pd under 50 %. Hvis
horingsversionen derimod havde inddraget blandt andet nyere amerikansk neurobiologisk addictiv



forskning, kunne kvaliteten — til gavn for de danske patienter med moderat og svaer bulimi — vare
hejnet, saledes at helbredelsesmulighederne blev bedre og recidivrisikoen mindre.
Selvmordsforsegsraten ville ligeledes kunne reduceres ~ ogsé dette er der evidens for.

Venlig hilsen

Rachel Santini, hospitalsdirekter
Kildehgj Privathospital



O
DSKE

DANSK SE{SKAB for KUNISK ERNARING

17.03.2015

Heringssvar fra Dansk Selskab for Klinisk Ernaering (DSKE) vedr. National klinisk retningslinje for
behandling af moderat og svaer bulimi

Til Enhedschef Sgren Brostrgm

DSKE takker for muligheden for at give hgringssvar til National klinisk retningslinje for behandling af
moderat og svaer bulimi (NKR Bulimi) og ogsa for at have haft mulighed for at have en repraesentant fra
DSKE i arbejdsgruppen.

Generelt er det er stort of flot arbejde Sundhedsstyrelsen gennemfgrer med udarbejdelsen af de nationale
kliniske retningslinjer inden for en raekke forskellige og vigtige omrader. Og specielt er det prisvaerdigt med
den meget metodiske tilgang til arbejdet, herunder brug af GRADE m.v. til kvalitetsvurdering af evidensen.

DSKE bidrager gerne med udbredelsen af den aktuelle retningslinje. Vi har dog forskellige bemaerkninger til
den fremsendte hgringsversion, som fremgar af nedenstaende

Generelle kommentarer til NKR Bulimi

Det anfgres indledningsvis (s. 8) at retningslinjen skal medvirke til at fremme hensigtsmaessige
patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper. Det er et fint formal som dog ikke
umiddelbart afspejler sig i retningslinjen. Der er eksempelvis valgt at fokusere pa patienter i
sekundaersektoren (selvom der indimellem er medtaget studier med patienter i primarsektoren), hvor det
maske kunne have veeret relevant at kigge pa problemstillinger hos patienter der starter det ene sted og
fortsaetter behandlingen det andet. Ingen af de undersggte fokuserede spprgsmal har fokus pa det
tveerfaglige aspekt.

Og det undrer at der ikke er et fokuseret spgrgsmal med om betydningen af fysisk traning. Men det
afspejler maske at der ikke har vaeret fysioterapeuter i arbejdsgruppen.

Det ville gge lzesevenligheden hvis der under alle fokuserede spgrgsmal blev henvist til bilag 6, hvor der
findes en liste over hvilke outcome der er klassificeret som vigtige og kritiske under de enkelte spprgsmal,



fx ved gennemgangen af evidensen. Desuden kunne der vaere en markering af, hvilke outcome der er hvad,
i de forskellige tabeller med oversigt over evidensen.

Det undrer at det treekker ned i forhold til evidensens styrke nar et kritisk outcome IKKE er undersggt — det
geelder stort set jo hele vejen igennem mht. somatiske komplikationer og gar at ellers ret overbevisende
interventioner graderes lavt.

En del fokuserede spgrgsmal har ikke specifikt navnt hvilken aldersgruppe der er tale om - selvom det
fremgar nar man laeser hvem Populationen omfatter — det kunne vaere en fordel at tydeligggre det —
eksempelvis i forhold til spgrgsmalet i kapitel 2 for at skille det fra spgrgsmalet i kapitel 5.

Den manglende mulighed for blinding naevnes kun et enkelt sted (fokuseret spgrgsmaél i kapitel 2) men er
vel et generelt problem i de fleste fokuserede spgrgsmal

Specifikke kommentarer til de enkelte fokuserede spgrgsmal

| kapitel 4 fremgar det af bagrunden for valg af spgrgsmal at foraeldre ogsa er involveret i de interventioner
som familiebaseret behandling sammenlignes med — det er derfor vanskeligt at forsta hvad det fokuserede
spargsmal sd egentlig undersgger?

Umiddelbart baserer svarede pa de fokuserede spgrgsmal i kapitel 4 og 5 til at basere sig pa noget af den
samme evidens — derfor virker de to anbefalinger lidt modsatrettede — i kapitel 4 skal familiebaseret
behandling overvejes og i et af studierne er det sammenlignet med CBT (reference 21) s& derfor er det vel
fremfor CBT? | kapitel 5 er det igen reference 21 der danner baggrunden for anbefalingen - denne gang af
CBT.

Med hensyn til det fokuserede spgrgsmal i kapitel 6 sa er det uklart fra teksten hvorfor det ender med en
anbefaling IMOD rutinemaessig motivationsfremmende intervention. Der er ikke forskel p4 mange af de
valgte outcome — dvs. det er ikke vist at der kan vaere en skadelig effekt af at udsaette adfaerdsaendringerne;
ikke alle deltagerne i de medtagne studier har bulimi og et studie har veeret gennemfgrt i primaersektoren

Med hensyn til det fokuserede spa@rgsmal i kapitel 8, sa figurere der en del om kostplaner i baggrunden for
valg af spgrgsmal. Specifikt virker setningen om at der er arbejdet med patienten i forhold til kostplaner
underlig (afsnit 1). Desuden er kostplaner langtfra altid en del af en vanlig behandling (afsnit 2).

Det virker umiddelbart underligt at der slet ikke er identificeret nogen studier — afspejler det et for snaevert
fokuseret spgrgsmal — for, hvorfor er reference 32 fx ikke med her. | nogle af de andre kapitler er der
medtaget studier der er gennemfgrt i primaersektoren — det kunne man ogsé have valgt at gore her.

| forlaengelse heraf kunne der i bilag 4 peges pa behovet for yderligere forskning inden for dette omrade i
stedet for blot at papege at evidensen er meget begranset — det kunne bade vaere i forhold til individuel
ernaeringsbehandling men ogsa i forhold til betydningen af kostsammensaetningen, madlavningskurser osv.

Det er tankevaekkende at der ikke er identificeret studier der kan besvare de fokuserede spgrgsmaél i kapitel
9. og bl.a. i forhold til det fokuserede spgrgsmal i kapitel 8 — idet en individuel ernzeringsindsats jo netop
ville omfatte en systematisk monitorering. Og ""underligt” i forhold til det fokuserede spgrgsmal i kapitel 10
— for hvordan kan man andre behandlingsmetode hvis man ikke foretager en systematisk monitorering?



Bade i forhold til fokuseret spgrgsmal i kapitel 10 og kapitel 11 er der heller ikke identificeret studier. Som
med det fokuserede spgrgsmal i kapitel 9 er det meget tankevaekkende ikke mindst set i lyset af at disse

patienter er i behandlingssystemet i arevis.

Venlig hilsen

Jens Kondrup

Formand for DSKE



Bedemmelse, National klinisk retningslinje for behandling af moderat

og sver bulimi

v/ Susanne Lunn, lektor, cand. psych.

Overordnet set vidner den beskrevne retningslinje om et omfattende, grundigt, relevant og
nuanceret arbejde. De udvalgte ti fokuserede spergsmal er med enkelte undtagelser velvalgte og
pracist formulerede, og besvarelsen af dem hviler pé et velbeskrevet og solidt grundlag. De centrale
budskaber / anbefalinger, placeret forst i dokumentet (s. 7), er klare og let tilgeengelige og vil med
enkelte undtagelser kunne omsattes til klinisk praksis i den primare sdvel som sekundare
sundhedssektor. Patientgruppen er velafgranset og inklusions- og eksklusionskriterierne er precist
definerede. Det skal is@r fremhaves, at en subgruppe af patienter, som ikke opfylder alle de
diagnostiske kriterier, er omfattet af retningslinjen. Dette vurderes som en stor fordel, da denne
patientgruppe kan vare svart plaget af bulimiske symptomer og tillige rent kvantitativt ofte udger
en sterre gruppe end de, der opfylder kriterierne. Den overordnede vurdering af retningslinjen er

saledes som helhed positiv.

Selvom den overordnede vurdering af retningslinjen er positiv, rummer den imidlertid
ogsa nogle vasentlige begrensninger og uklarheder, som ber adresseres inden den endelige

udgivelse:

1) Retningslinjens forste fokuserede spergsmal lyder sledes: ”Ber patienter med moderat og
sveer bulimi tilbydes kognitiv terapi (CBT) frem for en psykoterapeutisk intervention, som
ikke direkte fokuserer pa kernesymptomer ved bulimi?”’ Dette spergsmaél tilgodeser ikke
bredden af anvendte terapiformer for bulimi. Da psykoterapi er den primare
behandlingsform ved bulimi, er et spergsmal, der direkte vedrerer hvilken behandlingsform,
der bar anbefales, af serlig vigtighed. Spergsmélets form udelukker pé forhand inddragelse
af andre metoder end CBT, der ogsé fokuserer direkte pa kernesymptomer og indsnzvrer

dermed feltet.

2) Konklusionen pa undersggelsen af det forste spergsmal lyder: Anvend kognitiv

adfardsterapi som forstevalg i behandlingen af patienter med moderat og svar bulimi. Det



3)

4)

5)

6)

fremgér ikke af undersogelsen, der ligger til grund for anbefalingen, at interpersonel terapi
(IPT), der er en terapiform, som ikke direkte fokuserer pd symptomerne, klarede sig ligesa
godt som CBT i den tilgrundliggende undersegelse ved 1 ars follow-up (Agras et al., 2000).
Tvartimod star der i rationalet for anbefalingen (nederst s. 16), at ”Ved alle andre ...
kritiske outcomes var der signifikant forskel i interventionernes effekt til fordel for CBT ...
og derfor giver Sundhedsstyrelsen en sterk anbefaling for brugen af CBT”. (s. 16). Det
forekommer s&rlig vaerd at understrege, at der ikke var forskel ved follow-up i Agras et al’s

undersogelse i lyset af den vagt, der i retningslinjen leegges pa follow-up data (se s. 39).

Blandt den litteratur, der ligger til grund for undersegelsen af det forste spergsmal, indgér en
undersogelse fra 2014 af Poulsen et al. Af denne undersegelse fremgar det, at CBT og
psykoanalytisk psykoterapi opniede samme resultater, nar det gjaldt nedbringelsen af global
spiseforstyrrelsespatologi. Det ligger siledes implicit i retningslinjen, at det er de specifikke
adferdsmassige spiseforstyrrelsessymptomer, der fokuseres p4, selvom psykologiske

spiseforstyrrelsessymptomer ogsé indgér i de valgte outcomes. Dette bar praeciseres.

Konklusionen pé det forste spergsmal forekommer vidtreekkende i lyset af,

at en meget stor andel af bulimipatienter ikke profiterer af CBT, og at nogle bulimipatienter
foretrakker andre former for behandling, der ikke fokuserer direkte pa symptomerne,
hvilket ogsa nevnes i retningslinjen. En mere inkluderende anbefaling ville derfor vare at
foretrekke. Jeg vil foresla, at anbefalingen inddrager “step-wise behandling”, siledes at
CBT anbefales i forste omgang, men at det eksplicit nevnes, at profiterer patienten ikke af
denne terapiform efter fire til ti uger, anbefales ikke alene en mere intensiv terapi af samme
slags eller dagbehandling, men ogsé andre terapiformer, fx IPT, psykodynamisk psykoterapi

eller narrativ terapi.
Der er en uklarhed i gennemgangen af evidensen for sammenligningen mellem gruppeterapi
og individuel terapi (s. 17). I det refererede studie af Nevonen og Broberg fremgér effekten

af forholdet mellem individuel og gruppeterapi kun for CBT, men ikke for IPT.

[ undersogelsen af spargsmélet vedrarende familiebehandling til bern og unge refereres til to



7

8)

9

undersagelser (21 og 22 i referencelisten). Nr 21 forekommer at blive diskvalificeret af
forfatterne til retningslinjen grundet manglende mulighed for at fa de precise tal om
spiseforstyrrelsesadferden fra forsteforfatteren. Ikke desto mindre lzgges denne
undersagelse til grund for den neste anbefaling, der vedrerer kognitiv adfzerdsterapi til bern

og unge (s. 26).

Det fremstar ikke ganske klart, hvordan argumentet, at en given intervention er

’praferencefalsom”, anvendes (fx s. 34).

Retningslinjen anbefaler, at der foretages systematisk monitorering af
spiseforstyrrelsessymptomer undervejs i behandlingen. Systematisk inkluderer ifalge
retningslinjen en dybdegéende undersagelse. Selvom det umiddelbart lyder som god
praksis, er der intet i beskrivelsen og undersagelsen af denne anbefaling, der understatter en
sddan konklusion. Det spergsmal man lades tilbage med er, om systematisk og dybdegdende
monitorering nedvendigvis er det samme, og om ikke systematisk monitorering alene kunne

tiene som god praksis.

Det sidste fokuserede spergsmal vedrerer alternativer til ambulant behandling, som ikke har
haft den enskede effekt. Behandlingen af dette spergsmal begraenser anden behandling til
dagbehandling eller intensiveret behandling. Denne indsnavring af feltet tager ikke hajde
for, at patienter, der ikke har opnéet effekt af en given behandling kunne profitere af en
anden form for terapi (fx kognitiv terapi frem for psykodynamisk terapi eller visa versa),
hvad enten denne tilbydes som ambulant behandling, intensiveret behandling eller som del

af en dagbehandling.

10) Som det navnes i retningslinjen er evidensen for behandling af bulimi sparsom. Der n&vnes

flere relevante omrader, hvor der er behov for yderligere forskning. Hvad der ikke navnes,
er behovet for forskning i andre terapiformer end CBT. Der er ikke tvivl om, at CBT er den
terapiform, der er blevet forsket mest i, og som ogsé har vist god effekt. Men sterstedelen af
bulimipatienter har stadig bulimiske symptomer efter endt CBT behandling (se Wilson

et al., 2007 og Poulsen et al., 2014). I sidstnzvnte studie havde 56 % stadig bulimiske

symptomer ved 2-drs follow-up. Hertil kommer, som det ogsa navnes i retningslinjen, at



der er patienter, som ikke er motiverede for kognitiv terapi. Der er saledes af flere grunde
behov for forskning i andre terapiformer end CBT og ikke mindst terapiformer, som
integrerer elementer fra forskellige former, fx kognitive og adfeerdsmassige elementer

integreret med psykodynamisk terapi.

Udover ovenstdende essentielle indvendinger anbefales falgende a&ndringer:

1) Det kunne overvejes at starte retningslinjen med indledningen, som kunne munde ud i en
lesevejledning, hvor der redegeres for retningslinjens struktur, herunder hvad der kan findes

i de centrale bilag. Det ville gore retningslinjen mere umiddelbart tilgengelig.

2) lindledningen nzvnes, at problemstillingerne ved bulimi pa flere punkter adskiller sig fra
andre spiseforstyrrelser (s. 8), men der redegeres ikke for, pa hvilken made. Ligeledes
henvises beskrivelsen af de bulimiske symptomer til et bilag (bilag 1). Det anbefales at

integrere centrale karakteristika ved bulimi i indledningen og i evrigt udelade bilag 1.

3) Beskrivelsen af arbejdsgruppens sammensatning er klar med angivelse af medlemmernes
profession og uddannelse. Dette er imidlertid ikke tilfzldet med referencegruppen (s. 85).
Det anbefales at folge samme principper for beskrivelsen af referencegruppens medlemmer

som for arbejdsgruppens.

3

4) 1 dokumentet ses en del overlap med dokumenterne "Beskrivelse af en klinisk retningslinje’
og “"Metodehandbog til udarbejdelse af kliniske retningslinjer”. Det galder fx afsnittet
”Juridiske forhold” (s. 10). Det foreslds at overveje undladelse af overlap.

5) Pas. 26, tredjesidste og naestsidste afsnit skal der sta spergsmal 4 i stedet for spargsmal 3.

AGREE II vurdering af retningslinjen foreligger i et selvstendigt dokument.

Susanne Lunn, lektor, cand. psych.

Kgbenhavn, d. 30. marts 2015



Bedgmmelse av hgringsversjonen av ’National klinisk retningslinje for behandling af
moderat og svaer bulimi” som er sendt ut pa hgring utgitt av Sundhetsstyrelsen februar
2015.

Retningslinjene omfatter behandling av moderat og alvorlig bulimi hos barn, unge og voksne i
spesialisthelsetjenesten. Den omtaler ikke behandling av milde former for bulimi som primart
skal behandles i primarhelsetjenesten.

Retningslinjene konkluderer med en “sterk anbefaling”, 3 “svake anbefalinger”, 2 "svake
anbefalinger mot” og 4 “anbefalinger for god praksis”. Anbefalingene er et resultat av 10
fokuserte spgrsmal om ulike sider ved behandling av moderat og alvorlig bulimi. Man har
brukt GRADE systemet for & vurdere den vitenskaplige evidensen for de ulike spgrsmalene.
De 4 anbefalingene for god praksis bygger pa klinisk konsensus da det ikke finnes noe
vitenskaplig evidensgrunnlag a bygge pa.

Undertegnede har ikke gjennomgétt strategien for sgk etter litteratur pd omradet da det
forventes 4 ha blitt gjort pa korrekt mate.

1. Manuskriptets styrker

Retningslinjene fglger en klar og oversiktlig struktur. Den omtaler fgrst hvordan man har
vurdert evidensens kvalitet for de ulike spgrsmélene, fgr en kort oppsummering av de 10
anbefalingene. Etter dette fglger en innledning og siste del av retningslinjene er en mer
detaljert giennomgang av de ulike fokuserte spgrsmalene.

Det er 10 klinisk relevante spgrsmal ved behandling av bulimi som det fokuseres pa og
leseren kan se grunnlaget for de ulike anbefalingene som arbeidsgruppen har kommet fram til.
Man har, pa en kortfattet mate, klart & oppsummere den vitenskaplige evidensen uten  ga for
mye i detalj. Retningslinjene bestar av totalt ca. 50 sider fgr referanser og appendiks.
Omfanget er slik at en kliniker relativt raskt kan fa en oversikt over hva anbefalingene bygger

pa.
Appendiks gir nyttig bakgrunnsinformasjon for grunnlaget for retningslinjene.

2. Manuskriptets svakheter

Det framkommer ikke hvordan prosessen har vert for 8 komme fram til de 10 spesifiserte
spgrsmilene som anbefalingen bygger pa. Andre klinisk viktige spgrsmil er for eksempel
behandlingsvarighet, behandlingsintensitet og hvilken behandling skal de & som ikke
responderer pa evidensbasert behandling.

Pasienter med bulimi har hyppig ulike tilleggslidelser som personlighetsforstyrrelser,
depresjon, angstlidelse, PTSD og ruslidelser. Slike tilleggsdiagnoser kan fa betydning for
hvordan man legger opp behandlingen i klinisk praksis. Kompleksiteten ved bulimilidelsen
burde kommet litt tydeligere fram i innledingen av retningslinjene selv om det foreligger
svert lite vitenskapelig evidens for hvilke behandlingsmessige konsekvenser komorbide
lidelser bgr ha. Vil anbefalingene i retningslinjene gjelde uavhengig av komorbide lidelser?

Innledningsvis fastslaes det at retningslinjene omhandler bulimia nervosa F50.2 og atypisk
bulimia nervosa F50.3 med alvorlighetsgrad moderat eller alvorlig (grad 2-5). Den



vitenskaplige evidensen i retningslinjene bygger i stor grad pa bulimi slik det er definert i
DSM III R og DSM IV og det er uklart om anbefalingene uten videre kan overfgres til de med
atypisk bulimi. I tillegg burde det i starten av retningslinjene komme en beskrivelse av de
ulike alvorlighetsgradene fra 1 til 5, slik at leseren forstir hvordan moderat og alvorlig bulimi
er definert. Na ma leseren selv finne dette ut ved 4 lese litteratur som det refereres til.
Retningslinjene omhandler ingen refleksjon rundt hvorvidt anbefalingene gjelder helt
uavhengig av alvorlighetsgraden av bulimien. I mye av litteraturen virker det som om de mest
alvorlig syke kan vare ekskludert i studiene.

Retningslinjene bygger pd ICD 10 kriterier. Det burde komme fram hvordan man skal
forholde seg til retningslinjene nar nye ICD 11 bulimikriterier kommer om fa ar.

En érsak til at evidensen generelt vurderes til 4 veere meget lav skyldes bl.a. at det kritiske
“outcome” malet ”somatiske komplikasjoner” ikke er oppgitt i litteraturen. Dette “outcome”
mdlet har fatt for stor vekting i vurderingen av evidensgrunnlaget. Alvorlige
elektrolyttforstyrrelser sees oftest hos de mest alvorlig rammede personer med bulimi som
sannsynlig i liten grad har vert med i behandlingsstudier. I klinisk praksis er de somatiske
komplikasjonene ofte ikke noe som pavirker valg av psykoterapeutisk behandling.

Kbvaliteten pd evidensen blir generelt ratet som lav men det er store forskjeller mellom
kvalitetskravene i ulike spgrsmal. For eksempel nar CBT sammenlignes med “ikke
symptomfokusert behandling” for “outcome for overspisinger ved intervensjonsavslutning”
blir evidensen ratet som lav, selv om den bygger pé 4 studier med 285 deltakere som samlet
gir klare holdepunkter til fordel for CBT (2,73 standardavigelser lavere). Spgrsmélet om FBT-
BN sammenlignet med ”behandling uten familedeltakelse” bygger pa kun en studie med 80
deltakere og pa “outcome for overspisinger ved intervensjonsavslutning” viser FBT-BN gkt
antall overspisinger (0,9 standardavikelser hgyere).. Likevel konkluderes med samme lave
kvalitet pa evidensen som ved CBT mot ikke symptomfokusert behandling. Det burde komme
frem at flere studier med samme resultat skulle heve kvaliteten pé evidensen sammenlignet
med kun en studie..

Det er ikke redegjort for om det har vaert enstemmighet eller uenighet i arbeidsgruppen i
forhold til anbefalingene.

3. Forslag til endringer

Foreslar at de ulike alvorlighetsgrader ved bulimi beskrives i innledningen. Tidspunkt for
siste spket bgr tidfestes allerde i innledningen, slik at leser vet nér siste sgk er gjort.
Referanse 1 og 5 er samme referanse.

Bgr ta med om det var enighet/uenighet i gruppen i forhold til anbefalingene.

Gjennomgang av de fokuserte spgrsmalene:

Psykoterapi med eller uten fokus pa kjernesymptomer
Dette er en relevant og viktig problemstilling og det konkluderes med en sterk anbefaling av
kognitiv atferdsterapi. Denne anbefalingen stgttes av undertegnede.

En ny RCT publisert i 2014 er ikke kommet med i sgket der CBT-E sammenlignes med ICAT
(Wonderlich et al. 2014). ICAT er primart fokusert pa emosjonsregulering men har ogsa



mange elementer av CBT-E som del av behandlingen. Forfatterne fant lik effekt av
behandlingen. Denne studien burde ha vart omtalt.

Kun to av de vurderte "outcome” malene vurderes 4 ha moderat evidenskvalitet, resten kun
lav evidens. Samlet sett vurderes kvaliteten som samlet sett meget lav. Det er vanskelig 4 i
detalj a etterprgve kvalitetsvurderingen som er gjort av arbeidsgruppen i forhold til alle de
ulike “outcome” mélene. Flere velrenommerte studier viser klinisk betydningsfulle forskjeller
i favgr av kognitiv atferdsterapi sammenlignet med terapiformer uten fokus pé
kjernesymptomer. Det vurderes totalt sett at kvalitetsvurdering er for streng nir man
konkluderer med “meget lav kvalitet”. Det legges for mye vekt pa at “outcome” mélet
somatiske komplikasjoner ikke redegjgres i litteraturen. Denne vurderingen bgr ogsa sees i
sammenheng med hvordan kvaliteten er vurdert pa de andre fokuserte spgrsmalene der det
vitenskaplige underlaget faktisk er mye mindre men omtales pi samme mate, som “meget lav
kvalitet”.

Psykoterapi individuelt eller i gruppe

Konklusjonen er en svak anbefaling av at bade psykoterapi individuellt og i gruppe kan
overveies ved bulimi. Denne konklusjonen stgttes av undertegnede ut fra evidensgrunnlaget
som det redegjgres for.

Det burde komme tydeligere fram at studiene bygger pa psykoterapiformer, som CBT og IPT,
med dokumentert virkning pa bulimi. Slik det na star i anbefalingene er det ikke presisert at
psykoterapien enten individuelt eller i gruppe bygger pa veldokumenterte terapiformer ved
bulimi, som CBT eller IPT.

Familiebasert behandling til barn og unge

Konklusjonen er en svak anbefaling av at man kan overveie familiebasert behandling av barn
og unge med bulimi. Denne konklusjonen stgttes av undertegnede ut fra evidensgrunnlaget
som det redegjgres for. Det er kun funnet to studier som omhandler dette.

Det bgr presiseres at det er en familiebasert behandling med fokus pa spiseforstyrrelser som
anbefales og ikke en ufokusert familiebasert behandling.

Kognitiv adferdsterapi til barn og unge
Konklusjonen er en svak anbefaling av at man kan overveie individuell kognitiv adferdsterapi
ved behandling av barn og unge med bulimi.

Evidensen bygger kun pa en studie med 85 deltakere der det ikke ble funnet forskjeller
mellom antall pasienter i remisjon sammenlignet med FBT-BN, men signifikant hgyere
frekvens av overspisinger for CBT gruppen ved behandlingsavslutning. Gjennomsnittsalderen
var 17,5 ér hvilket betyr at mange av deltakerne er over 18 &r. Ut fra dette er undertegnede
ikke enig konklusjonen at det finnes tilstrekkelig evidens for 4 gi en svak anbefaling for
kognitiv adferdsterapi ved behandling av barn og unge med bulimi. Denne konklusjonen
burde endres til ”god praksis” og ikke presenteres som en anbefaling siden den vitenskaplige
dokumentasjonen er mangelfull.

Motivasjonsfremmende intervensjoner
Konklusjonen er en svak anbefaling mot a rutinemessig & bruke motivasjonsfremmende
intervensjon forut for oppstart av psykoterapeutisk behandling av pasienter med bulimi.



Det er verdt 4 bemerke at anbefalingen er annerledes enn det opprinnelige fokuserte
spgrsmalet som ikke presiserer at det er snakk om motovasjonsfremmende intervensjoner
forut for behandlingsoppstart.

Evidensen bygger pa tre studier der ca 1/3 av pasientene har bulimi. Det ble i to av studiene
funnet signifikant lavere antall oppkastepisoder hos de som hadde fatt motivasjonsfremmende
behandling. For de gvrige “outcome” maélene fant man ingen forskjell mellom gruppene.

Ut fra evidensen er det ikke grunnlag for & trekke noen konklusjon om motivasjonsfremmende
intervensjoner bgr benyttes eller ikke.

Arbeidsgruppen konkluderer ut fra et klinisk argument om at det kan ta lengre tid fgr
pasientene mottar symptomreduserende, ved fgrst & tilby motivasjonsfremmende, behandling
konkluderes det med en svak anbefaling mot tiltaket.

Pa denne bakgrunnen er undertegnede ikke enig konklusjonen at det finnes tilstrekkelig
evidens for 4 gi en svak anbefaling mot rutinemessig a tilby motivasjonsfremende behandling
fgr oppstart av psykoterapeutisk behandling. Denne konklusjonen burde endres til ”god
praksis” og ikke presenteres som en “anbefaling”.

Behandling av SSRI som supplement til psykoterapeutisk behandling

Konklusjonen er en svak anbefaling mot a rutinemessig a bruke SSRI ved psykoterapeutisk
behandling av pasienter med bulimi.

Anbefalingen understreker rutinemessig bruk som ikke presiseres i det opprinnelige fokuserte
spgrsmalet. Undertegnede mener at all psykofarmakologisk behandling av pasienter med
mentale lidelser ma gjgres ut fra en individuell vurdering og ikke ut fra fastlagte rutiner.

Flere studier finner signifikant positiv effekt av SSRI ved behandlingslutt (Aigner et al, 2011).
Et problem ved bruk av SSRI er at mange av studiedeltakerne avslutter bruk av SSRI i Igpet
av studiene og det er rapportert om bivirkninger. Arbeidsgruppen har vektlagt at flere som
ikke har brukt SSRI er i remisjon ved oppfglging et ar etter behandlingsslutt i en studie
(Jacobi et al, 2002) (stgrre grad av tilbakefall i SSRI gruppen) selv om det ble funnet lavere
frekvens av bulimiske symptomer ved behandlingsavslutning. Denne studien har kun omtrent
10 deltakere ved oppfglgingstidspunktet i hver behandlingsarm. Pa bakgrunn av at flere
studier viser positiv effekt av SSRI ved behandlingsslutt s& vurderer undertegnede at
arbeidsgruppen i for stor grad har vektlagt en liten studie som viser tendens til tilbakefall for
SSRI gruppen og stgtter derved ikke anbefaling mot rutinemessig bruk av SSRI. Det vurderes
at det bpr vere en svak anbefaling for bruk av SSRI med reservasjoner for drop out og
eventuelt bivirkninger.

Individualisert eller standardisert ernceringsintervensjon
Det foreligger ingen dokumentasjon p4 omradet og ulike former for ern@ringsradgiving ved
behandling av bulimi anses som god klinisk praksis. Arbeidsgruppens rad stgttes.

Systematisk monitorering av behandlingseffekt
Det foreligger ingen dokumentasjon pa omradet og en systematisk monitorering av
behandlingseffekt anses som god klinisk praksis. Retningslinjene vektlegger bruk av



standardiserte spgrreskjemaer men terapeuten kan ved regelmessig strukturerte spgrsmal om
symptomatferd fa samme type informasjon. Arbeidsgruppens rdd om god praksis” stgttes.

Dagbehandling eller intensivert poliklinisk behandling
Arbeidsgruppens rad om “god praksis” stgttes.

Etterbehandling

Arbeidsgruppens rdd om “god praksis” stgttes. Mye klinisk erfaring tilsier at mange pasienter
opplever tiden etter endt behandling som svart krevende. Omfanget av denne etterbehandling
ma individuelt vurderes og det er ogsa viktig av at pasientene ikke tilbys ungdig lang
oppfelging. I retningslinjene fokuseres det primeart pa a motvirke tilbakefall av bulimien. Vel
sd viktig er det i samrad med pasient & vurdere behov for eventuelt videre behandling for
underliggende vansker eller komorbide lidelser.
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