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HOVEDBUDSKABER

Binge eating disorder (BED) er en kompleks og ofte overset tilstand, også blandt personer med type 2-
diabetes (T2D).

Sameksisterende T2D og BED kan have fysiske og psykosociale konsekvenser.

Der mangler evidensbaserede tilgange, når T2D er kompliceret af BED.

I Danmark er over 300.000 personer diagnosticeret med type 2-diabetes (T2D), mens yderligere ca.
60.000 personer menes at have udiagnosticeret T2D [1]. Det skønnes, at 40.000-50.000 danskere har
binge eating disorder (BED), og BED er den hyppigst forekommende spiseforstyrrelse [2].

T2D og BED er hver især forbundet med væsentlige omkostninger på individuelt såvel som
samfundsmæssigt plan grundet helbredsmæssige og afledte socioøkonomiske konsekvenser [3, 4].
Personer med T2D har en højere mortalitet, da der er høj risiko for at udvikle følgesygdomme som
hjertesygdom og mikrovaskulære komplikationer (nefropati, retinopati og neuropati) samt nedsat
mental trivsel grundet diabetesstress og depression [5, 6]. BED er kendetegnet ved
overspisningsepisoder, som typisk består af øget indtag af fedt- og kulhydratholdige fødevarer [4].
Det forhøjede kalorieindtag kan føre til overvægt, nedsat insulinfølsomhed og dyslipidæmi [4].

BED blandt personer med T2D kan være særligt problematisk, da hyppige overspisninger kan føre
til forhøjet langtidsblodglukose (HbA1c)-niveau og dermed accelerere udviklingen af

følgesygdomme, som i værste fald er dødelige [1, 3, 4]. Dertil kan BED yderligere reducere den
mentale trivsel, som hos mange personer med T2D allerede er udfordret [5, 6]. Op mod 25% af
personer med T2D skønnes at have BED [3], men alligevel er forskning om sameksisterende T2D
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og BED og evidensbaserede behandlingsmuligheder begrænset.

Formålet med denne artikel er at beskrive karakteristika og udfordringer ved sameksisterende
T2D og BED samt redegøre for den eksisterende evidens for behandling.

Type 2-diabetes: ætiologi, diagnosticering og behandling

Ætiologien bag T2D er en kombination af genetisk disposition, alder og ofte fysisk inaktivitet
og/eller overvægt. Diagnosen stilles ved påvisning af HbA1c ≥ 48 mmol/mol venøs fastende

plasmaglukose ≥ 7,0 mmol/l eller plasmaglukose ≥ 11,1 mmol/l med symptomer eller 2 t. efter
p.o. glukosebelastning [1].

Formålet med behandlingen af personer med T2D er at øge livslængde, sygdomsfrie perioder og
livskvalitet ved at fjerne og/eller lindre symptomer, forebygge hyperglykæmi samt udskyde eller
forhindre udviklingen af diabetiske makro- og mikrovaskulære komplikationer [1]. Behandlingen
består både af nonfarmakologisk (kostomlægning, regelmæssig motion og evt. vægttabsforløb) og
farmakologisk behandling [1]. Den glukosesænkende farmakologiske behandling består af p.o.
antidiabetika, glukagonlignende peptid 1-receptoragonister (GLP-1RA) eller insulin. Valget af
farmakologisk behandling afhænger af sygdomsforløb og fænotype. Virkningsmekanismen af
GLP-1RA er at stimulere frigørelsen af insulin og hæmme glukagon. GLP-1RA virker nedsættende
på appetit og fødeindtag, hæmmer ventrikeltømningshastigheden og medfører hos nogle et
vægttab [1].

Binge eating disorder: ætiologi, diagnosticering og behandling

Ætiologien for BED kendes ikke, men der er enighed om, at den afhænger af biomedicinske
faktorer, f.eks. genetik, dopaminrespons og medicinpåvirkning; psykosociale faktorer, f.eks.
personlighedstræk, barndomstraumer og tidligt tillærte adfærdsmønstre; sociokulturelle forhold,
f.eks. samfundets stigmatisering af personer med overvægt; [7] samt miljømæssige påvirkninger,
f.eks. fattigdom og fødevaretilgængelighed [8].

Ifølge International Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11) er de diagnostiske kriterier
for BED gentagne overspisninger gennem længere tid, typisk ≥ 1 ugtl. overspisning igennem ≥ 3
mdr. [9], hvor personen oplever at miste kontrollen over sin spisning og spiser en usædvanligt stor
mængde mad eller markant anderledes end normalt [9]. Efterfølgende indtræder følelsesmæssige
belastninger som skyld, skam og selvlede. I modsætning til spiseforstyrrelsen bulimi kompenserer
personer med BED ikke regelmæssigt for overspisningen, f.eks. ved at kaste op eller
tvangsmotionere [9]. En 32-årig kvinde med T2D og BED beskriver en overspisning således: »Det
kan sagtens være en stor plade chokolade, en hel pose chips og to poser slik. Og fire skiver brød
med ost. Og jeg har brug for mere bagefter. Selv om jeg føler mig så skyldig, spiser jeg, indtil jeg er
mæt nok til at besvime« [10].
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Både klinisk og subklinisk BED kan have negativ indvirkning på T2D-håndtering og -behandling
[11], hvorfor varierende sværhedsgrader af BED bør adresseres, også for at forebygge, at
subklinisk BED forværres til klinisk BED [12]. I denne artikel forstås subklinisk BED som tilstande,
hvor symptomer på BED optræder, men ikke i tilstrækkelig grad til, at BED-diagnosen kan stilles.

Forskellige psykologiske interventioner til behandling af BED er udviklet, inklusive kognitiv
adfærdsterapi, dialektisk adfærdsterapi og interpersonel psykoterapi [4]. Farmakologisk
behandling med f.eks. fluoxetin og GLP-1RA har vist nogen effekt på antallet af
overspisningsepisoder og kropsvægt [4], men effekten over tid er ikke tilstrækkeligt belyst.

Sameksisterende type 2-diabetes og binge eating disorder

Prævalens og konsekvenser

Der er stor spredning i tværsnitsstudier, der har vist, at op til ti gange så mange personer med T2D
har BED (varierer fra 2,5% til 26%) sammenlignet med den generelle befolkning (2,0-3,5%) [3, 4].
Det er uvist, hvor mange personer med T2D der har subklinisk BED. Opsporingsraterne for BED er
generelt lave [13], hvilket kan skyldes, at BED først for nylig er blevet optaget i ICD-11 [14], og at
sundhedsprofessionelle mangler viden og kompetencer til at opspore og håndtere lidelsen [4].
Desuden kan følelser af skyld og skam, som personer med BED typisk oplever, afholde dem fra at
søge hjælp [13]. En systematisk screening for BED indgår aktuelt ikke i den nationale vejledning
for behandling af T2D [1].

BED øger risikoen for at udvikle T2D senere i livet. I et finsk registerstudie fandt man, at 33,9% af
personer behandlet for BED senere fik en T2D-diagnose, mens tallet kun var 4,1% i
kontrolpopulationen matchet på køn, alder og bopæl (OR = 12,9; 95% KI = 7,4; 22,5) [15]. BED-
symptomer optræder ofte før T2D-diagnosen [16]. I et tysk studie med deltagere med både
diabetes og en spiseforstyrrelse havde 89,3% af deltagerne med T2D en spiseforstyrrelse, før de fik
T2D [16]. Flere studier viser, at T2D-behandlingens skærpede fokus på kost og kropsvægt kan have
en uhensigtsmæssig iatrogen effekt, hvor overspisning udløses eller forværres, f.eks. som en
reaktion på følelsesmæssigt ubehag som følge af højere HbA1c-niveau og kropsvægt end anbefalet

[10, 17].

Opsporing og behandling

Ved mistanke om BED kan et kort screeningsredskab anvendes, såsom Binge Eating Disorder
Questionnaire (BED-Q) [18]. BED-Q er ikke et diagnostisk redskab, men kan indikere, om en
henvisning til videre udredning og behandling er indiceret. P.t. findes ingen validerede danske
redskaber til screening af generisk BED eller hos personer med T2D. Et dansk studie fandt, at
personer med T2D og (subklinisk) BED påskønner en åben dialog i diabetesbehandlingen om
deres spiseadfærd [10]. I samarbejde med personer med T2D og BED og diabetesbehandlere
udviklede forskerne derfor visuelle værktøjer til at igangsætte en dialog om spiseforstyrret adfærd
i rutinekonsultationer.
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Der findes endnu ingen evidensbaserede behandlingstilbud specifikt til personer med
sameksisterende T2D og BED afprøvet i stor skala. En forskergruppe på University of Leeds i
England har udviklet en online selvhjælpsintervention til personer med T2D og BED, men selv om
effekten på spiseforstyrrelsessymptomer var god, deltog kun 22 personer i afprøvningen, og
effekten på diabetesspecifikke mål kendes ikke [19]. Yderligere afprøvninger af interventionen er
derfor påkrævet, hvorfor danske forskere på Steno Diabetes Center Copenhagen nu oversætter og
afprøver en version tilpasset danske forhold. Derudover har en anden dansk forskergruppe på
Steno Diabetes Center Odense påbegyndt et studie, hvor effekten af gruppebaseret kognitiv
adfærdsterapi til personer med T2D og BED undersøges.

Farmakologisk behandling til reduktion af overspisningsepisoder har også været afprøvet til
personer med T2D og BED i et enkelt studie, hvor især GLP-1RA havde en mulig korttidseffekt på
antallet af overspisningsepisoder, kropsvægt og metaboliske mål [20]. Dog er effekten over tid og
efter seponering ukendt.

Diskussion

Vægtneutral tilgang til type 2-diabetesbehandling

Følelsen af at fejle i forhold til behandlingsmål for HbA1c-niveau og kropsvægt kan fremkalde

eller forværre overspisningsadfærd hos personer med T2D [10, 17, 21]. Denne negative
indvirkning kan forværres yderligere, hvis personer med T2D og overvægt har den opfattelse, at
overvægt er et resultat af manglende ressourcer som selvdisciplin og viljestyrke [10, 21, 22] – en
opfattelse, der også ses blandt sundhedsprofessionelle [23]. Personer med både T2D og BED
møder ofte kritik og fordomme fra familie, venner og sundhedsprofessionelle både i forhold til
kropsvægt og diabeteshåndtering [10, 21]. Fordommene kan have rødder i prædikatet
livsstilssygdom, der ofte tildeles T2D og overvægt, idet livsstil lægges til grund for sygdommen [23,
24]. Dette kan være problematisk, da patientoplevet stigmatisering fra sundhedsprofessionelle kan
resultere i udeblivelser og dermed forringet behandling [7, 24].

For at undgå at forværre eller udløse kropsutilfredshed og forstyrret spisning hos personer med
T2D opfordres diabetesklinikker og almen praksis til at overveje, hvordan patienters kropsvægt og
vægttab italesættes, set i lyset af de udfordringer, forsøg på vægttab er forbundet med. F.eks. viser
metaanalyser af studier, hvori forskellige metoder til vægttab afprøves, at opnåede vægttab er
moderate og sjældent fastholdes over tid [25]. Alternativt kan vægtneutrale tilgange til T2D-
behandling overvejes, da fokus på kropsvægt reduceres til fordel for fokus på generel sundhed og
trivsel [26]. Dette kan muligvis mindske følelsen af at fejle ved udeblivende vægttab hos personer
med T2D, hvilket potentielt kan mindske risikoen for overspisninger [21]. I et systematisk
litteraturstudie og metaanalyse af ti studier, der sammenlignede vægtneutrale og
vægttabsfokuserede interventioner til personer med overvægt, fandt man ingen betydelige
forskelle i biomedicinske og psykosociale udfald mellem de to typer af interventioner bortset fra
bulimi, som blev signifikant forbedret ved vægtneutrale tilgange [26]. Studiet inkluderede ét studie
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med deltagere med T2D [27] og to studier med deltagere med overspisningsepisoder [28, 29], men
ingen, hvor personer med begge tilstande, var inkluderet. Derfor anbefales fremtidige studier at
undersøge effekten af vægtneutrale interventioner rettet mod denne målgruppe.

Glukagonlignende peptid 1-receptoragonister til personer med spiseforstyrrelser

Selv om GLP-1RA oftest har god effekt på bl.a. HbA1c-niveauet hos personer med T2D og muligvis

kan reducere antallet af overspisningsepisoder på kort sigt hos personer med BED [1, 20], bør det
overvejes, om brug af GLP-1RA over tid er hensigtsmæssigt for personer med spiseforstyrrelser
[30]. Den appetitnedsættende virkning og hyppigt forekommende gastrointestinale gener ved GLP-
1RA, f.eks. kvalme og diarré, kan medføre kostrestriktion og dermed muligvis vanskeliggøre
opretholdelsen af et regelmæssigt spisemønster, som er en hjørnesten i evidensbaseret
spiseforstyrrelsesbehandling [30]. Derfor bør fremtidig forskning undersøge, hvordan
overspisning opleves af personer med T2D, når de tager GLP-1RA, og hvilken effekt GLP-1RA har
på overspisninger og helbred over tid.

Konklusion

Sameksistensen af T2D og BED udgør særlige udfordringer, da overspisningsepisoder kan give
forhøjede blodglukoseniveauer og øge risikoen for følgesygdomme. Der er behov for øget
opmærksomhed på BED hos personer med T2D i kliniske og forskningsmæssige sammenhænge
samt udvikling af evidensbaserede behandlingsstrategier. Vægtneutrale tilgange og en åben dialog
om spiseadfærd kan potentielt forbedre behandlingsresultater og mental trivsel for denne
patientgruppe, og mere forskning på dette område anbefales. Behandlere opfordres til at være
opmærksomme på, at interventioner tilgodeser den enkelte patients udfordringer og behov. Vi
peger på en tværfaglig indsats, der tilgodeser det fysiske og psykiske helbred på både den korte og
den lange bane.
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SUMMARY

Type 2 diabetes and binge eating disorder

This review finds that co-existing type 2 diabetes (T2D) and binge eating disorder (BED) may have
significant individual and societal costs due to health and socioeconomic consequences. BED may
worsen T2D management, potentially raising HbA1c levels and complicating treatment. ≤ 25% of
T2D patients have BED, yet research and treatment are limited. Studies indicate that T2D
treatment can trigger or worsen binge eating due to the focus on diet, exercise, and weight.
Effective screening and tailored, evidence-based interventions are needed for this dual diagnosis
to improve physical and psychosocial health outcomes.
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