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Abstract

Aim: The present thesis seeks to investigate how many of the adolescents with ano-
rexia nervosa that experience readmission after inpatient treatment. Moreover, it in-

vestigates whether selected variables can be seen as predictors of readmission.

Introduction: Anorexia nervosa is a serious mental illness with the highest inci-
dence in adolescent girls. For some patients, the symptoms reach a level of severity
that is life threatening or intolerable for the individual to live with. These cases re-

quire inpatient admission and/or readmission.

Background: A systematic review conducted by the authors of this thesis showed
that there is little consensus on readmission rate among adolescents with anorexia.
Some predictors for readmission have been found, but only few were confirmed pre-
sent in more than one study. Additionally, no previous Danish or Scandinavian, re-
search on these specific questions was found. The present thesis seeks to fill the gap

in literature.

Structure: The first part of the present thesis is a theoretical and empirical exposi-
tion. The purpose of this part is to account for the current understanding of anorexia.
It seeks to account for the prevalence, symptoms and psychological characteristics of
anorexia based on the diathesis stress model and Alan Carr’s (2006) contextual ap-
proach. Furthermore, the different psychotherapeutic treatments for adolescent ano-
rexia that are recommended in the Danish National Clinical Guidelines and NICE
Guidelines are accounted for both theoretically and empirically. Following this, the

psychiatric frame of treatment is explained.

After the theoretical and empirical exposition of anorexia and the applied treatments
the method of the study is accounted for. First in the broad context of epidemiologi-
cal research, and then narrowed down to the specific method of this study. Then, the
results are presented followed by a discussion on the findings, which attempts to an-

swer the research questions. Finally, the conclusion sums up the thesis.



Method: The thesis takes form as a prospective register-based study. Data is extract-
ed from The Danish National Patient Registry, and The Danish National Prescription
Registry. Descriptive analysis is carried out and put into tables. A t-test is serves to
test differences between those who are readmitted and those who are not based on
age. Chi-square tests are then conducted to test if any of the chosen variables can be
found to be a predictor of readmission. The time frame in which the admissions took
place was from 1.1.2008 until 31.12.2012, and the readmission count ends

31.12.2013.

Results: It is found that 32,1% of the 461 adolescents are readmitted to inpatient
care within a year. There are 416 (90,2%) girls and 45 (9,8%) boys, and the mean
age for the first admission is 15,6 (SD 1,8). There is no significant difference in age
between those who are readmitted and those who are not. Neither are there any dif-

ferences in any of the other variables.

Conclusion: The main finding of the present study is the number of readmissions.
There are no significant differences between the variables to explain the readmission
rate. The thesis will therefore discuss what other factors could have shown a signifi-

cant difference.
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1 Indledning

1.1 Valg af problemfelt

Nearverende registerstudie beror pad en grundleggende interesse for det berne- og
ungdomspsykiatriske omrade, samt et gnske om at fremme bern og unges mentale
sundhed. Psykiatrien har i de seneste ar oplevet forskellige politiske tiltag og eko-
nomisk prioritering med den hensigt at ege kvaliteten af behandlingen (Danske Re-
gioner, 2016; Ljungmann & Engelbrecht, 2018). Der er samtidig sket en eksplosiv
stigning 1 antallet af bern og unge, som seger psykiatrisk behandling. I 2016 var der
62,6% flere bern og unge, som modtog psykiatrisk behandling end der var i 2009
(Ljungmann & Engelbrecht, 2018). Denne stigning i antallet af patienter kan vere en
arsag til, at den ekonomiske udvikling ikke har kunne folge med det aktuelle behov
for psykiatrisk behandling. Selvom de samlede udgifter til berne- og ungdomspsyki-
atrien er vokset med 20,9% fra 2009 til 2016, har psykiatrien i dag har ferre penge
pr. patient end de har haft for (ibid.). Dette har medfert et voldsomt pres pa psyki-
atrien, hvor gkonomisk prioritering og fordeling af ressourcer far stor betydning for

den behandling, der tilbydes (Danske Regioner, 2016).

Desuden ses der en disharmoni mellem antallet af bern og unge som seger psykia-
trisk behandling og antallet af normerede sengepladser pa de psykiatriske sengeafsnit
(Lindhardt, 2015). Man kan formode, at behovet for psykiatrisk degnindleggelse er
vokset i takt med, at antallet af patienter er steget, hvorfor det vil vere forventeligt at
antallet af sengepladser ligeledes ville vokse. Alligevel har antallet af normerede
sengepladser inden for berne- og ungdomspsykiatrien veret stabile (Danske regio-
ner, p. 43), og varigheden af indlaeggelserne pr. patient — og dermed antallet af sen-
gedage — er pa landsplan faldet fra 66,1 dage 1 2010 til 51,6 dage 1 2016 (Sundheds-
datastyrelsen, 2017a, p. 14). Det ses dog, at der i alle landets regioner er forbeholdt
nogle specifikke sengepladser til patienter med spiseforstyrrelser. En formodning kan
veaere, at personalet pa sengeafsnittet er nedt til at udskrive de bedste af de darligste,
for at fa plads til de darligste af de darligste. Da der er mange flere patienter, til det

samme antal sengepladser, formoder vi, at det er arsagen til de kortere indlaeggelser,



der ses i dag. Med dette kan det teenkes, at patienterne risikerer at blive udskrevet for

de er klar, og derved vil de muligvis ende med at blive indlagt igen.

Et andet interesseomrade for narveerende forskningsprojekt er den psykiatriske lidel-
se anorexia nervosa, som fremover i opgaven vil blive omtalt anoreksi. Interessen
for denne lidelser er opstéet, da lidelsen er meget alvorlig og kompleks og kan pavir-
ke bade den fysiske, psykiske og sociale udvikling hos individet (Sundhedsstyrelsen,
2016). Ifelge Hertz (2001) er anoreksi den mest almindelige lidelse efter overvegt
og astma blandt teenagepiger, mens det ligeledes er den tredjehyppigste dedsarsag
for samme segment efter ulykker og kraeft. Dermed er anoreksi den mest dedelige
psykiatriske sygdom (Hertz, 2001; Skarderud, Haugsgjerd & Sténicke, 2011; Valbak,
2015). Disse tal er med til at bekraefte kompleksiteten og vigtigheden i at behandle
denne lidelse korrekt og i tide, for at undgd udviklingsmaessige risici, forvaerring af
spiseforstyrrelsessymptomerne og livstruende situationer. Dog oplever mange perso-
ner med anoreksi en stor ambivalens og lav motivation i behandlingen, hvilket kan
gore lidelsen vanskelig at behandle (Sundhedsstyrelsen, 2016). Endvidere viser
forskning, at en hegj genindlaggelsesprocent ofte ses hos denne patientgruppe, hvor
mellem 30-50% oplever at blive genindlagt inden for det forste ar efter udskrivelse
(Avnon et al., 2017; Castro, Gila, Puig, Rodriguez, & Toro, 2004; Focker et al.,
2015; Nova et al., 2004). Derfor ville det vaere vesentligt og relevant at undersoge,

hvad disse tilbagefald og genindleggelser skyldes.

Ydermere udspringer interessen for nervarende registerstudie af et systematisk litte-
raturreview lavet af samme forfattere som narvaerende speciale (Larsen & Laursen,
2018). Omtalte systematiske litteraturreview finder varierende genindleggelsesrater
blandt unge med anoreksi i den internationale litteratur, samt forskellige praediktorer
herfor. Et vigtigt fund var desuden, at der ikke blev fundet noget dansk eller skandi-
navisk studie, der opfyldte litteraturreviewets inklusionskriterier, hvorfor dette ville

vare relevant at fa afdaekket genindleeggelsesraten og pradiktorer (ibid.).

Bevaggrunden for valg af problemfelt er en grundleeggende undren over manglende
viden omkring bedste behandling af anoreksi — bade pa dansk og international plan.
Desuden bygger den pa en undren over, hvorfor det ses, at s4 mange patienter med

anoreksi enten far tilbagefald, bliver genindlagt eller i1 verste tilfeelde der af lidelsen.



Ligeledes er det interessant, om den udvikling den aktuelle psykiatri oplever, kan

vaere udslagsgivende for genindlaeggelser blandt bern og unge med anoreksi.

1.2 Forskningssporgsmal

Hvor ofte ses det, at unge med anoreksi genindlegges i psykiatrien pa grund af
samme lidelse? Og hvilke preediktive faktorer kan veere associeret med genindlceg-

gelser blandt unge med anoreksi?

Formalet med forskningsspergsmaélet er, at undersege mulige psykologiske og psyki-
atriske problematikker i forbindelse med behandling af unge med anoreksi. Desuden
onskes det at identificere, hvilke mulige pradiktive variable, der kan vere centrale i
forhold til en psykiatrisk genindleggelse. Dette er et vesentligt problemfelt, da mere
viden giver bedre muligheder for forebyggende indsatser og forbedringer i psykia-

trisk regi.



2 Anoreksi

Nervarende afsnit har til formél at redegere for, hvordan anoreksi diagnosticeres,
hvor mange der har lidelsen, og hvem den rammer. Desuden vil komorbiditet og dif-

ferentialdiagnostik blive beskrevet.

Det er forst og fremmest vigtigt at forsta, hvordan vi diagnosticerer anoreksi. De der
far diagnosen har dét til feelles, at de kriterier der er oplistet i diagnosesystemet, pas-
ser pa dem. Undersogelsens population er dannet pa baggrund af diagnosekriterierne,
hvorfor det at kende disse kriterier giver en bedre forstaelse af, hvilke udfordringer
individerne stir overfor. I afsnittet beskrives henholdsvis diagnosekriterierne fra
ICD-10 og DSM-5, hvilket er med til at tydeliggere forskellen mellem de to diagno-

sesystemer.

Ydermere soger vi at beskrive, hvor mange og hvem der fir anoreksi. Det gor vi ved
at dykke ned i incidens og pravalens af anoreksi, som blandt andet vedrerer kensfor-
skelle, aldersforskelle og udbredelse. Efterfolgende redegeres der for prognostik,
herunder kronicitet og dedelighed, da anoreksi er en lidelse som kraver langvarig
behandling, og som har en hej dedelighed. Det er relevant at vide, hvor mange der
oplever, at lidelsen bliver kronisk eller dedelig, samt hvor mange der bliver raske, da
undersogelsen beskaftiger sig med genindlaeggelse. Genindlaeggelse er ensbetydende
med, at patienten ikke forbliver rask efter forste indleeggelse, og derfor kan den un-
dersogelsens population rumme nogle af de individer, der udvikler kronisk eller de-

delig anoreksi.

Desuden bliver komorbiditet redegjort for. Komorbiditet ses ofte hos patienter med
anoreksi, hvorfor afsnittet beskriver hvilke lidelser, der oftest ses samtidig med ano-
reksien. Senere vil komorbiditet blive undersogt i sammenhang med genindleggel-
ser (se afsnit 10.2 Inferentielle resultater), hvorfor det er relevant at beskrive disse
forst. Differentialdiagnostik bliver ligeledes redegjort for, hvor overlap i det psyko-
logiske udtryk af forskellige lidelser vil blive beskrevet. Her undersoges det, hvilke
psykiatriske diagnoser, som har nogle psykologiske overlap med anoreksi, og hvad

dette kan betyde for udredningen og behandlingen af lidelserne. Arsagen herfor er, at



der kan veare patienter i populationen, som kunne have vearet tildelt en anden diagno-
se, pa baggrund af deres symptomer. Ved at beskrive differentialdiagnostik beskriver
vi derfor nogle af de udfordringer, der ses sammen med anoreksi, og dermed kan

behandlingen specificeres til de enkelte problematikker.

2.1 Diagnosekriterier

Der anvendes to forskellige diagnosesystemer til at diagnosticere anoreksi. Det ene
kaldes International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)
og anvendes aktuelt i version 10. Det andet kaldes Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM) og anvendes i version 5. I Danmark bliver ICD-10 brugt
til at diagnosticere klinisk, mens DSM-5 er det mest anvendte i forskningssammen-
hang og til diagnosticering i USA (Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 9). Begge diagnose-
systemer bliver beskrevet i folgende afsnit, da naerverende registerstudie beskeeftiger
sig med unge som er diagnosticeret ud fra ICD-10 kriterierne, mens meget af den
anvendte forskning i undersegelsen tager udgangspunkt i diagnosekriterierne fra
DSM-5.Ved at inddrage begge skabes en forstielse for bade forskelle og ligheder

mellem de to.

2.1.1 ICD-10

50.0 Nerveos spisevaegring (Anorexia nervosa)

Denne tilstand er kendetegnet ved et tilsigtet vagttab, samt forvrenget legemsopfat-

telse. Frygt for fedme og overvagt optreder i overdreven grad, pa trods af, at der ses

underernaring af varierende grad (WHO, 2018, p. 125). Diagnosekriterierne er som

folger:

A. Veagttab, hos bern manglende vagtogning, forende til legemsvagt pa >15% un-
der forventet normalvaegt.

B. Undgaelse af fedende fode

a

Forstyrret legemsopfattelse med folelse af at vaere for tyk og med frygt for fedme
D. Endokrine forstyrrelser af hypothalamiske-hypofyseregonadale system med

amenorrhea, svaekket libido og potens.



E. Bulimi ikke til stede

50.1 Atypisk nerves spisevagring (anorexia nervosa atypica)
Den atypiske tilstand er karakteriseret ved ikke at leve op til det fulde billede som

anfort under 50.0. Diagnosen kan altsa gives, selvom der mangler et kernesymptom

(WHO, 2018, p. 126).

2.1.2 DSM-5

I forskning og i USA anvendes DSM-5. Kernesymptomerne ligner dem i ICD-10,
men med visse forskelle (APA, 2014, p. 229).

DSM-5 Kkriterier

A. Restriktion af energiindtag — som forer til lav kropsveagt i forhold til alder, ken
og vakstkurve og fysisk sundhed

B. Intens frygt for at tage pad i vagt og blive fed eller en vedholdende adfaerd, som
forhindrer veegtogning, selvom ens vagt er signifikant lav

C. Som minimum et af folgende: a) forstyrret opfattelse af krop og vegt; b) selveva-
luering pévirkes i urimelig grad af negativt af vaegt og figur; c) vedvarende

manglende anerkendelse af faren ved den aktuelle lave veegt.

DSM-5’s kriterier skelner mellem to subtyper af anoreksi (APA, 2014, p. 229). Dette
abner for en bredere forstaelse af sygdommen, samtidig med at det beskriver to spe-
cifikke og forskellige mekanismer — som dog har ligheder. Den ene er den restriktive
type, som er kendetegnet ved at der under den aktuelle episode ikke har varet episo-
der med overspisning eller udrensning. Den bulimiske type er modsat kendetegnet
ved netop at have overspist og/eller udrenset regelmaessigt i den aktuelle episode
(ibid.). I DMS-5 kan graden af anoreksi desuden specificeres. For unge gores dette
ud fra BMI-percentiler (ibid., p. 230). Graderne opdeles i let, moderat, sver og me-
get svaer. Ud over BMI kan andre kliniske symptomer, graden af funktionsnedsettel-
se og behovet for overvagning vere med til at @ndre pa graden (ibid.). Der er i

DSM-5 desuden beskrevet, hvad definitionen pa delvis og fuld remission er (ibid.)



Noget af det, der kendetegner anoreksi, er det forstyrrede kropsbillede og forstyrret
forhold til mad (Kearney-Cook & Tieger, 2015). Derfor er disse symptomer altid
centrale i1 forstéelsen af individets lidelse. I afsnit 3.1.3.1 Forstyrret kropsopfattelse
udfoldes netop dette aspekt, mens det samtidig forseges at beskrive, at dette langt fra

er den eneste drsag til lidelse for personer med anoreksi.

2.2 Incidens og pravalens

Incidensraten viser, hvor mange nye tilfelde af anoreksi, der diagnosticeres inden for
en periode pd ét ar (Sundhedsdatastyrelsen, 2017b, p. 10). Pravalens angiver fore-
komsten af en bestemt diagnose i1 baggrundsbefolkningen og kan inddeles i forskelli-
ge typer (ibid.). Livstidspravalens er en type af prevalens, som angiver forekomsten
af en sygdom over en levealder (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). I dette afsnit
vil incidens og livstidspravalensen blive redegjort for. Det er for nervarende under-
sogelse vesentlig at forholde sig til incidensen og prevalensen for den undersogte
kohorte, da dette registerstudie tager udgangspunkt i epidemiologisk forskning, som
blandt andet undersoger sygdommens forekomst og fordeling i en udvalgt population

(se afsnit 9.1 Epidemiologi).

Da anoreksi er en psykiatrisk lidelse med en markant forskel mellem kennene i inci-
dens og pravalens, er det ikke altid, at studierne inkluderer drenge og mand i under-
sogelserne. Der er typisk ca. 10-12 gange sa mange kvinder end mand, som far di-
agnosen anoreksi (Lunn, Rokkedal & Rosenbaum, 2010, p. 66). Alligevel er inciden-
sen blandt mand mere end fordoblet gennem tiden. I 1995 havde mandene i Dan-
mark en incidensrate pd 0,9 pr. 100.000 pr. &r sammenlignet med 2,4 pr. 100.000 pr.
ar 1 2010 (Steinhausen & Jensen, 2015). Flere faktorer kan vaere &rsag til den store
kensforskel. Blandt andet medferer ovariernes hormonproduktion nogle kropslige
@ndringer hos unge kvinder, der ligesom amenorré¢ ikke ses hos mand (Culbert et al.,
2011 ifl. Zerwas et al., 2015). Dette, samt andre psykologiske og samfundsrelaterede

faktorer, kan medfere, at faerre mandlige tilfelde bliver opfanget.



Et finsk tvillingestudie af Keski-Rahkonen et al. (2007) undersagte livstidspraevalen-
sen og incidensen hos personer med anoreksi. De fandt, at livstidspravalensen for
udvikling af anoreksi i baggrundsbefolkningen var 2,2%, samt at incidensen for
kvinder 1 alderen 15-19 &r var 270 pr. 100.000 pr. ar (Keski-Rahkonen et al., 2007, p.
1261). Samstemmende med dette resultat fandt et litteraturreview, at preevalensen for
anoreksi blandt europziske kvinder var mellem 1-4% af baggrundsbefolkningen
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Et dansk registerstudie fandt desuden en oget
incidensrate i perioden fra 1995-2010 (Steinhausen & Jensen, 2015). Resultaterne
viser, at incidensen i tidsperioden er vokset fra 6,4 pr. 100.000 pr. ar til 12,6 pr.
100.000 pr. ar. Ligeledes blev det 1 2010 set, at unge i alder 12-15 ar, sammenlignet
med andre aldersgrupper, havde den hgjeste incidensrate pa 61,4 pr. 100.000 pr. ar
(ibid.).

Et kohortestudie fandt en sammenhang mellem tidlig debut af anoreksi og en oget
risiko for genindlaeggelse (p<0,02) (McKenzie & Joyce, 1992). Ligeledes fandt et
studie af Steinhausen og Jensen (2015), at alder for forste diagnose var faldet i perio-
den fra 1995-2010, hvor man i 1995 sa den hgjeste incidens blandt 16-19-arige unge,
mens det 1 2010 var blandt unge i aldersgruppen 12-15 &r. Det er dog vigtigt at vaere
bevidste om, at man ikke skal forsta de rapporterede incidenser som den sande fore-
komst i befolkningen, da der altid vil vaere tilfelde, som ikke bliver opdaget (Lunn et
al., 2010, p. 67).

P& baggrund af ovenstdende er den unge aldersgruppe er serligt interessant og rele-
vant at undersgge, da mange debuterer med anoreksi i teenagearene (Pagsberg &

Wang, ifl. Valbak, 2015, p. 462; Skérderud, 2001, p. 74).

2.3 Prognose

Anoreksi er en alvorlig psykiatrisk lidelse, hvor de fleste personer gradvist vil blive
helt eller delvist raske (Steinhausen, 2002). Alligevel kan anoreksi medfere nogle

voldsomme komplikationer, hvor sarligt kronicitet og dedelighed er de to mest fryg-



tede konsekvenser af lidelsen. Ifelge Hecht & Schousboe (2012) og Skérderud
(2000) oplever 50-60% af patienter med anoreksi at blive raske. Den resterende an-
del vil enten i en mindre grad blive ved med at bekymre sig om mad og vagt, blive
diagnosticeret med en anden psykiatrisk lidelse eller ogsé vil sygdommen fortsatte i
et mere kronisk forleb (Hecht & Schousboe, 2012, 25; Skarderud, 2000, p. 78). Til-
svarende undersogte et systematisk litteraturreview af Steinhausen (2002) de progno-
stiske resultater hos personer med anoreksi igennem 119 inkluderede studier. Stein-
hausen (2002) fandt, at 46,9% af personer med anoreksi oplevede at blive helt raske,
mens 33,5% oplevede symptommassige forbedringer. Desuden blev sygdommen
kronisk for 20,8% af de underseggte personer i studiet. Ifelge studiet af Steinhausen
(2002) oplevede under halvdelen af personer med anoreksi at blive raske, mens ano-

reksien hos hver femte blev kronisk (ibid.).

Undersogelser peger pa, at anoreksi er den psykiatriske lidelse med den hgjeste de-
delighed som ligger pa cirka 5% (Lock & La Via, 2015, p. 414; Skarderud, 2001, p.
79). Dodelighedsraten bekraeftes 1 det fornavnte systematiske litteraturreview af
Steinhausen (2002), hvor 5% af undersogelsens population der. Dedsarsagen er of-
test selvmord, mens det ligeledes kan skyldes medicinske komplikationer grundet
underernaring eller mere naturlige arsager (Steinhausen, 2002, p. 1285ff; Skarderud,

2001, p. 79).

2.4 Komorbiditet

Komorbide psykiske lidelser betyder, at en patient har mere end én psykiatrisk diag-
nose pa samme tid. Dette ses ofte hos patienter med anoreksi, hvilket kan vaere med
til at komplicere lidelsen yderligere. Det er relevant at vare bekendt med mulige
komorbide lidelser, da dette kan pavirke kompleksiteten af lidelsen og derigennem
gore det vanskeligere at behandle den unge. Da der som beskrevet ofte ikke er res-
sourcer til lengerevarende indleeggelser kan en formodning vere, disse patienter har
en gget risiko for at blive genindlagt efter udskrivelse. Det anslas, at livstidsraten for
mindst én komorbid psykiatrisk lidelse blandt unge patienter med anoreksi er 55,2%

(Lock & La Via, 2015, p. 414). Nogle af de mest hyppige komorbide psykiske lidel-



ser, der forekommer sammen med anoreksi er depression, angst og personlighedsfor-

styrrelser (ibid.).

Livstidsrisikoen for at udvikle en sver depression og dystymi hos personer med ano-
reksi er mellem 50-70% (Hertz, 2001, p. 19; Skérderud et al., 2011, p. 386). Forskel-
lige angstlidelser som social angst, OCD og generaliseret angst ses hos 30-40% af
anorektiske patienter, hvor serligt den restriktive anorektiske type har en hgjere fo-
rekomst af OCD og tvangspraget adferd (Hertz, 2001, p. 19; Lock & La Via, 2015,
p. 414). Endvidere er der en hgjere forekomst af personlighedsforstyrrelser, hvor
serligt den @&ngstelige-evasive personlighedsstruktur (Skarderud et al., 2011, p. 386),
den tvangspraegede personlighedsstruktur og den dependente personlighedsstruktur

forekommer hos patienter med anoreksi (Lock & La Via, 2015, p. 414).

Nyere forskning tyder pa, at der er relativ stor forekomst af komorbiditet mellem
autismespektrumforstyrrelser (ASF) og anoreksi (Huke, Turk, Saeidi, Kent & Mor-
gan, 2013; Tchanturia & Westwood, 2019). Disse patienter oplever vanskeligheder i
forhold til sociale relationer, theory of mind, evnen til at se tingene i et storre per-
spektiv samt nogle eksekutive funktioner (Huke et al., 2013). ASF hos personer med
anoreksi forbindes med en svarere grad af anoreksi og lengerevarende behandling
(Tchanturia et al., 2019). Patienterne kan desuden opleve at fa ringere udbytte at vis-
se terapiformer, sarligt i grupper (Adamson et al., 2018).

Naér en patient har en komorbid psykisk lidelse kan det indebare, at patienten har et
lavere funktionsniveau og at behandlingen af den psykiatriske lidelse vanskeliggores,
da lidelsen bliver mere kompleks (Skérderud et al., 2011, p. 386). Derfor er det vig-
tigt at vaere opmarksom péd de komorbide psykiatriske lidelser, da over halvdelen af
alle patienter med anoreksi oplever at fa stillet en dobbeltdiagnose (Lock & La Via,
2015, p. 414). Senere vil det blive undersegt, hvor mange i studiets population, der
har en komorbid lidelse. Desuden enskes det undersegt, om de komorbide lidelser

kan ses som en prediktor for genindleggelse.
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2.5 Differentialdiagnostik

Det ses sommetider, at der blandt forskellige psykiske lidelser er nogle overlap i det
psykologiske udtryk. Dette kan medfere vanskeligheder i at adskille visse psykiske
lidelser fra hinanden, da det psykologiske udtryk bliver meget ens. Endvidere kan det
vare relevant at forholde sig til adskillelsen af state og trait, da nogle psykiske lidel-
ser kan medfere psykopatologiske symptomer, som blot er en bivirkning af lidelsen,
og ikke en psykisk lidelse i sig selv (Garfinkel, Garner, Kaplan, Rodin & Kennedy,
1983; Zucker & Loch, 2008; Kaye, Weltzin & Hsu, 1993; Courty et al., 2013). Lige-
som med komorbide lidelser kan differentialdiagnostiske lidelser vaere med til at
komplicere udredningen og behandlingen af anoreksi, hvorfor det er vaesentligt at
forholde sig til, hvordan de forskellige diagnoser i visse tilfelde kan have samme
psykologiske udtryk. Hos personer med anoreksi ses der blandt andet et stort ud-
tryksmassigt overlap med depression, OCD og autisme (ibid.). Dette skyldes, at per-
soner med anoreksi kan opleve nogle kognitive, affektive og adfeerdsmeessige foran-
dringer pa baggrund af sulttilstanden, som kan forveksles med symptomer, der ses
hos personer med disse lidelser (ibid.). Visse psykologiske overlap kan gere det
svert at differentiere personer med anoreksi fra personer med andre psykiske lidel-
ser. Som tidligere nevnt, kan flere af de omtalte lidelser ogsé forekomme komorbidt

(se afsnit 2.4. Komorbiditet).

Med udgangspunkt i depression kan det klinisk vere vanskeligt at adskille lidelsen
med anoreksi pa flere parametre (Garfinkel et al., 1983). Ser man pé diagnosekriteri-
erne er lidelserne meget forskellige, men det psykologiske udtryk, som lidelserne
har, kan sommetider gor dem svere at adskille. Personer med anoreksi og depression
kan begge beskrive et melankolsk stemningsleje, lavt selvvaerd og suicidale overve-
jelser (ibid.). Dog kan lidelserne adskilles, da personen med anoreksi oftest oplever
disse affektive tilstande pd grund af deres sult og eget behov for kontrol af spisning.
Hos personer med en depression udvikles psykopatologien pa baggrund af en mere
grundleggende mindrevardsfelelse (ibid.). Omvendt kan det teenkes at en depression
ogsa kan udvikle sig til en spiseforstyrrelse. Her flyttes fokus til mad og vagt, hvor-

med symptomerne @&ndres, selvom @tiologien er den samme.
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Forholdet mellem OCD og anoreksi deler ligeledes nogle psykologiske overlap.
Mange af de adferdsmaessige @ndringer, der ses hos personer med anoreksi, kan til
dels forveksles med tvangstanker og tvangshandlinger, som er kendetegnende for
OCD (Kaye et al., 1993). Sult i sig selv kan medfere nogle adfeerdsmaessige andrin-
ger, hvor den tvangspregede karakter primert er udtalt ved kalorietelling, overopta-
gethed af kropsbillede og en konstant rumination over mad (ibid.). Desuden har de
fleste personer med anoreksi et tvangsmessigt behov for tyndhed, hvorfor de har et
formindsket fodevareindtag, samt kompulsiv adferd i form af vedvarende motione-
ring og usadvanlig, ritualiseret spiseadfzerd (ibid.). Adskillelsen mellem anoreksi og
OCD sker som udgangspunkt ved hjelp af diagnosekriterierne, da disse er meget
forskellige. Endvidere forseger personen med anoreksi ikke at ignorere eller under-
trykke sine tvangstanker om spisning og vagt, mens tvangshandlingerne hverken
nedsetter ubehaget eller har et neutraliserende formél, hvilket er tilfeeldet hos perso-

ner med OCD (ibid.).

Afslutningsvist kan autisme og anoreksi sammenlignes pa flere parametre, da maden
som de psykologiske symptomer kommer til udtryk pa i nogle tilfeelde kan forveks-
les. Blandt andet kan personer inden for begge lidelser have et stort behov for rutiner,
gentagende adferd samt en intens interesse og overoptagethed af mad, vaegt og
kropsbillede (Zucker & Losh, 2008). Dette ses blandt andet gennem rigide meonstre i
forberedelsen af maden, madvalg og generelle madrutiner (ibid.). Desuden kan per-
soner med autisme og anoreksi begge opleve sociale og kognitive vanskeligheder,
hvilket kan ses ved en manglende fleksibilitet og en overoptagethed af detaljer samt
vanskeligheder ved tage andres perspektiv og forsta andres og egne folelser (Zucker
& Losh, 2008; Hambrook, Tcanturia, Schmidt, Russel & Tresure, 2008). Da det psy-
kologisk udtryk har en del overlap kan det vaere vanskeligt at adskille, hvornér det er
sulten som medfere den adferdsmaessige rigiditet og overoptagethed for detaljer. Et
studie af Courty et al. (2013) fandt, at autisme og anoreksi adskilte sig fra hinanden,
da personer genindlagt med anoreksi havde flere sociale vanskeligheder end personer
med autisme. Dette var et overraskende resultat, da sociale vanskeligheder er et af
kernesymptomerne for ASF, mens det ikke indgér i1 diagnosekriterier for anoreksi

(Courty et al., 2013).
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3 Sarbarheds-stress-modellen

Nedenstaende afsnit bruger sarbarheds-stress-modellen til at redegere for anoreksi-
ens &tiologi og udvikling. Desuden anvendes modellen til at forsta og forholde sig
til, hvorfor psykopatologien udvikles og hvorfor den muligvis varer ved. Nér man
taler om anoreksiens udvikling og forleb, er det vesentligt at fremhaeve kompleksite-
ten herved. Udviklingen er i hej grad et samspil mellem forskellige mekanismer,

mere end det er enkelte risikofaktorer (Hecht & Schousboe, 2012, p. 30).

Nervarende registerstudie tager udgangspunkt i Alan Carrs kontekstuelle tilgang. I
sin "Handbook of Clinical Child and Adolescent Psychology” (2006) introducerer
Alan Carr en grundmodel til forstielse af bern og unges aktuelle psykiske vanske-
ligheder. Modellen tager afsat i forskellige sarbarhedsfaktorer, som kan pradispone-
re barnet til psykiske vanskeligheder, og som kan vare udlesende og vedligeholden-
de for disse. Disse vedrerer bade biologi, psykologi og den unges psykosociale miljo
(Carr, 2006, p. 818f). Modellen beskriver ogsa nogle beskyttende faktorer i indivi-
dets udvikling, som dog ikke vil blive redegjort for i naerverende speciale. Forméilet
med afsnittet er, at skabe en dybere og mere psykologisk forstielse af anoreksi. Dette
onskes, da der oftest er fokus pé de fysiske skader og felgevirkninger som anoreksien
har, hvor dette afsnit fokuserer pa de psykologiske mekanismer, som bade kan vare
disponerende, udlesende og vedligeholdende i forhold til anoreksi. Modellen kan
bruges til at illustrere, hvordan de forskellige faktorer pévirker og interagerer med
hinanden. P4 baggrund af dette, er sérbarheds-stress modellen relevant at inddrage,
da de forskellige faktorer blandt andet kan vare med til at belyse, hvad der kan vare
arsag til, at den unge udvikler anoreksi, samt hvad der vedligeholder den unge i lidel-
sen. Denne viden kan blandt andet bruges til at forstd mulige pradiktorer for genind-
leeggelse. Desuden er det vigtigt for nervarende undersogelse at fa klargjort, hvilke
faktorer der kan pévirke udviklingen af anoreksi. Disse faktorer kan vere af stor be-
tydning for, hvorvidt den unge indlaegges, og kan ydermere vare udslagsgivende for

hvorvidt individet genindleegges eller oplever fortsat bedring efter forste indlaeggelse.
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3.1 Disponerende faktorer

De disponerende faktorer omhandler nogle forskellige sarbarheder, som sammen
med de udlesende faktorer kan fore til udviklingen af en spiseforstyrrelse. Herunder
findes blandt andet genetiske forhold, familieforhold, psykologiske forhold samt
kulturelle forhold (ibid.). Nar en patient oplever symptomforvarring efter forst ind-
leeggelse, mé det dertil antages, at der gér nogle disponerende faktorer forud for det-
te. Det er derfor relevant at belyse de disponerende faktorer, da disse kan gi forud

for personens udvikling af anoreksi og eventuelle tilbagefald.

3.1.1 Genetik som disponerende faktor

Spiseforstyrrelser er ikke altid blevet betragtet som genetisk disponerede. Der er dog
kommet nyere forskning, som peger i retning af, at generne muligvis spiller en storre
rolle end forst antaget. Et adoptionsstudie lavet af Klump, Suismann, Burt, McCue
og lacono (2009) fandt, at gener havde en statistisk signifikant indflydelse pa udvik-
lingen af alle typer af spiseforstyrrelser (p=0,008). Studiet fandt desuden, at feelles
miljomaessige faktorer i nogen grad var disponerende for en spiseforstyrrelse. De
genetiske faktorer var implicerede, nér de biologiske familiemedlemmer havde en
oget korrelation overfor bestemte traek eller lidelser sammenlignet med adoptivfami-
lien (r=0,29-0,46) (ibid.). Dog kunne der ogsd vare nogle miljemassige faktorer,
som pavirkede udviklingen af anoreksi, hvilket kunne ses i sammenligner af bade
adoptivfamilien og de biologiske familiemedlemmer, hvis disse korrelerede tilsva-

rende pa bestemte traek eller lidelser (ibid.).

Arvelighed er desuden undersggt gennem tvillingestudier, hvor der er fundet en stor-
re genetisk indflydelse pa udviklingen af anoreksi hos enaggede tvillinger sammen-
lignet med tveaggede tvillinger (p=0,005) (Treasure & Holland, 1990 ifl. Klump,
Miller, Keel, McGue & lacono, 2001). Et longitudinelt populationsbaseret tvillinge-
studie af Klump et al. (2001) forsggte blandt andet at adskille arvelige- og miljomaes-
sige faktorer. Ved hjlp af en biometrisk analyse fandt de, at genetiske effekter ud-
gjorde 74% af variansen blandt personer med anoreksi, mens miljomassige pavirk-

ninger udgjorde 26% (ibid.). Resultaterne baserede sig pd 672 kvindelige tvillinger,
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hvoraf 26 blev identificeret med anoreksi. Dette blev gjort ved hjelp af Eating
Disorders Structured Clinical interview (EDSCI), som er et struktureret klinisk in-
terview, der baserer sig p4 DSM-3-R diagnosekriterierne. Eating Disorder Inventory
(EDI), er et selvrapporteringsskema, der anvendes til identificere unge med risiko for
udvikling af spiseforstyrrelser. EDI blev i undersggelsen af Klump et al. (2001) brugt
til at validere anoreksidiagnosen. Dette studie peger i retning af, at anoreksi delvist
skyldes nogle miljomessige faktorer, mens der ligeledes ligger nogle arvelige kom-

ponenter i lidelsen.

De ovenstaende studier indikerer, at gener kan vare en atiologisk pradisponerende
faktor for udvikling af anoreksi, men de miljomassige faktorer ligeledes kan pavirke
udviklingen af anoreksi. Dermed kan bade genetik og miljo vaere sarbarhedsfaktorer,

hvorfor disse muligvis have en indflydelse pa nervarende registerstudies population.

3.1.2 Familieforhold som disponerende faktor

En anden praedisponerende faktor for udviklingen af anoreksi kan vaere vanskelige
familieforhold, herunder problemer med familiens sammenhold og kommunikations-
evner (Carr, 2006, p. 812f). Skirderud (2001) benavner, at bern og unge i familier
hvor der tidligere har veret psykiatriske lidelser og misbrug af rusmidler, har en oget
risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse (p. 82). Overordnet kan udviklingen af et
forstyrret forhold til mad og spisning bade vare forbundet med maladaptive familie-

funktioner samt en sérbarhed hos det enkelte individ (Cerniglia et al., 2017).

Empiriske undersogelser viser, at forskellige karakteristika i en familie kan veare
forbundet med flere psykopatologiske symptomer sdsom spiseforstyrrelsesadferd.
Serligt 1 familier med lav fleksibilitet, darlig kommunikationsevne og hos familier
som undergar konflikter ses dette (ibid.). Ved hjelp af Olson’s Circumplex model,
som tager udgangspunkt i balancerede og ikke-balancerede familieforhold, fandt
studierne af Cerniglia et al. (2017) og Tafa et al. (2016), at familier, som havde en
ung med anoreksi ogsd havde ubalance i1 deres samhorighed og fleksibilitet. Desuden
viste resultaterne, at familier til en ung med anoreksi havde en hgjere score pa en-

meshment (p<0,001) og kaos (p<0,001) samt en lavere score pd samhegrighed
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(p<0,001) og kommunikation (p<0,001) sammenlignet med familier til unge uden en
psykiatrisk lidelse samt hos familier til unge med bulimi eller overspisning (ibid.).
Oplevelsen af en darlig familierelation kunne ud fra disse resultater medfere en util-
fredshed med ens egen krop og derved vare praedisponerende for udviklingen af ano-
reksi (Cerniglia et al., 2017). Disse empiriske fund stemmer desuden overens med
nogle af de teorier der ligger til grund for at behandle anoreksi med familieterapi (se

afsnit 5.2 Familieterapi).

Der har tidligere varet en forstaelse af familier med anoreksi som varende overre-
praesenteret 1 overklassefamilier, ogsad kendt som familier med hej socioskonomisk
status (SES) (Gard et al., 1996). Gard et al (1996) fandt dog i deres review, at forsk-
ning foretaget senere end 1970’erne pegede i den modsatte retning, da de fandt en
storre forekomst af anoreksi i familier med lav SES (ibid.). Forklaringen pé overre-
prasentation 1 hej SES-familier, havde blandt andet veret, at disse familier havde
ubegraenset adgang til mad, og ma vare disciplinerede for at vedligeholde en slank
figur. Der kan desuden vere hgjere krav til praestationer samt en “perfekthedskultur”
(Skérderud, 1994). Dog findes der studier, der pipeger at den psykiske sundhed ge-
nerelt er dérligere hos familier med lav indkomst eller med en kortere uddannelse
(Araya et al., 2003). Desuden fandt Von dem Knesebeck et al. (2013), at personer
med kort uddannelse og SES havde mindre kendskab til psykiske sygdomme sasom
spiseforstyrrelser, samt i lavere grad anerkendte at individet ikke alene var skyld i

lidelsen (Von dem Knesebeck et al., 2013).

3.1.2.1 Tilknytning og mentalisering som forklaring til

problematiske familieforhold

Det er muligt at forsege at forstd de vanskelige familieforhold i lyset af den unges
tilknytningsstil samt mentaliseringsevne. Mentalisering og tilknytning er begge om-
rdder som omhandler sociale og felelsesmassige evner, men forholdet mellem de to
er dog uklart og komplekst (Jewell et al., 2016). En forstyrret tilknytning vil pavirke
evnen til mentalisering (Robinson et al., 2019), mens en forstyrret tilknytning og

mentaliseringsvanskeligheder kan pdvirke de interpersonelle relationer (ibid.). Derfor
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kan det antages at mentalisering og tilknytning kan spille en rolle i udviklingen af de

vanskelige familieforhold, som ofte ses hos familier til unge med spiseforstyrrelser.

Tilknytningsteorien stammer fra John Bowlby (1969), og omhandler menneskers
adferd og forhold til andre mennesker. Bowlby (1969) mener, at tilknytningen ud-
vikles mens man er spadbarn, hvor mentale reprasentationer af sig selv og andre,
skabes ud fra gentagne erfaringer med narhed, tryghed og pleje fra individets primee-
re omsorgsperson (Bowlby, 1969, p. 177; Miinch, Hunger & Schweitzer, 2016). En
sikker tilknytningsstil blev i et studie af Miinch et al. (2016) oftere fundet hos en
gruppe af ikke-kliniske personer, mens en usikker tilknytningsstil blev observeret
oftere hos personer med en spiseforstyrrelse. I alt viste undersegelsen, at 13,2% hav-
de en sikker tilknytning, mens 86,8% havde en usikker tilknytning blandt de inklude-
rede personer med en spiseforstyrrelse (ibid.). Endvidere var der 66,7% som havde
en sikker tilknytning og 33,3% som havde en usikker tilknytning blandt personer,
som ikke havde en spiseforstyrrelse. Dermed viste resultaterne, at der var en signifi-
kant forskel i den usikre tilknytningsstil mellem grupperne (p<0,001) (ibid.). Da vi
ved, at individer med en spiseforstyrrelse oftere har vanskelige familieforhold og en
usikker tilknytningsstil kan en hypotese vere, at individet med en usikker tilknytning
opfatter deres familie som mere uharmonisk og dérlig til at hdndtere konflikter sam-
menlignet med de personer som har en sikker tilknytning. Man kan desuden forestille
sig at de familier, hvori barnet eller den unge har udviklet en usikker eller ambivalent
tilknytningsstil, ogsé oftere er familier, som er uharmoniske og dérlige til at hdndtere
konflikter. Ud af tilknytningsteorien udspringer mentaliseringsteorien. Denne bruges
til at forsege at forstd psykologien bag anoreksi, hvorfor nedenstdende afsnit vil be-

skeeftige sig med dette.

Mentalisering er et udtryk for evnen til at reflektere og fortolke ens egne og andres
adferd péd baggrund af indre mentale tilstande sdsom tanker og folelser (Skérderud,
2007, p. 324f). Ifl. Rothschild-Yaka, Levy-Shiff, Fridmann-Balaban, Gur og Stein,
2010 mener Fonagy og Target (1997) at mentaliseringsevnen kan hjelpe med at dan-
ne og bevare gode interpersonelle relationer, hvorfor det kan formodes, at en god
mentaliseringsevne kan forbedre familiens funktion, da mentaliseringen kan fremme
evnen til at handtere interpersonelle konflikter (Rothschild-Yaka et al., 2010). En

god mentaliseringsevne kan forbedre familiefunktionen, og dermed vere er en be-
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skyttende faktor for udviklingen af anoreksi (Carr, 2006, p. 819). Et studie af
Rothschild-Yaka et al. (2010) undersogte netop, hvorvidt nedsat mentaliseringsevne
og dysfunktionelle familieforhold kunne vere disponerende for udviklingen af ano-
reksi. Resultaterne viste, at personer med anoreksi havde en darligere mentalise-
ringsevne sammenlignet med en kontrolgruppe (RFS score AN: 3,82, (SD= 1,8),
Nonpatient: 5,77 (SD= 1,46), p=<0,001) og at personer med anoreksi rapporterede
om et darligere forhold til deres foraldre (ibid.). Ligeledes blev det set, at en bedre
mentaliseringsevne korrelerede med et mindre behov for at vere tynd, hvilket kunne
reducere spiseforstyrrelsessymptomerne - ogsa selvom de familizere forhold fortsat
var vanskelige (ibid.). Derfor kan nedsat mentaliseringsevne tenkes at vaere en di-

sponerende faktor for anoreksi 1 sig selv.

De omtalte studier viser, at dysfunktionelle familieforhold kan vere en pradispone-
rende faktor for udviklingen af anoreksi, mens en nedsat mentaliseringsevne bade
kan have en negativt pavirkning pa de familiere forhold, samt vere en disponerende
faktor i sig selv. En del personer med spiseforstyrrelser kan have en forstyrret til-
knytningsstil, og derfor kan det formodes at de familizre forhold pavirkes af dette.
Dermed kan bade familieforhold, tilknytningsstil og mentaliseringsevne vere dispo-

nerende for anoreksi.

3.1.3 Psykologiske forhold som disponerende faktor

Folgende afsnit ensker at belyse forskellige psykologiske forhold, samt hvorfor disse
kan vere disponerende for udviklingen af anoreksi. Herunder redegere der for for-
styrret kropsopfattelse, perfektionisme, autismespektrumforstyrrelse, selvvaerd og

kontrol.

3.1.3.1 Forstyrret kropsopfattelse

Allerede med Hilde Bruchs teori fra 1973 om anoreksi kom der fokus pé individer-
nes forstyrrede kropsopfattelse (Skdrderud et al., 2009). Hun fandt i sit arbejde med
anorektikeren tre centrale karakteristika: 1) Et forstyrret kropsbillede, 2) En fejlagtig
perception af kropssignaler og 3) En altdominerende folelse af ineffektivitet (ibid.).
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Det aktuelle diagnosesystem, ICD-10, beskriver nogle af de karakteristika som Hilde
Bruch fremhaver i sin teori. Dette indebaerer en forstyrret opfattelse af egen krops-
vaegt og starrelse samt frygt for fedme (WHO, 2018, p. 125). Crisp (1996) argumen-
terer for, at netop dét ger at individet far en spiseforstyrrelse. Han mener, at det kun
skyldes kroppens reaktion pd mad — fx vegtegning eller vagttab — at personens for-

hold til mad er forstyrret.

Personer der er overoptaget af kroppens vagt og sterrelsen, og samtidig overvurderer
denne, har dermed en storre risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse. Samtidig han-
ger individernes selvbillede og selvvard ofte teet sammen med netop deres kropsbil-
lede, hvilket forer til et restriktivt madindtag, som kan udvikle sig til anoreksi (Bry-

ant-Waugh & Watkins, 2018, p. 1018)

3.1.3.2 Perfektionisme

Perfektionisme er et personlighedstrak, som ofte ses hos personer med anoreksi,
hvor behovet for perfektion kommer til udtryk gennem udseende, faglige prastatio-
ner, orden, rengering og i relation til andre mennesker (Hecht & Schousboe, 2012, p.
19). Perfektionisme bliver dog forst et problem, nér ethvert resultat, som er mindre
end perfekt, bliver en fiasko (ibid.). Flere studier rapporterer og underseger perfekti-
onisme som en disponerende faktor for udviklingen af anoreksi. Heriblandt er For-
bus, Heatherton og Keel (2007), som via eating disorders inventory perfectionism
scale (EDI-P) undersggte associationen mellem perfektionisme og spiseforstyrrelses-
adferd blandt 2.482 underseggelsespersoner. Studiet fandt blandt andet, at faste var
steerkt associeret med perfektionisme (p=0,002), hvorfor dette kunne anses som en
disponerende faktor for udviklingen af anoreksi, da faste var et af kernesymptomerne
for denne lidelse (ibid.). Samstemmende med ovenstaende resultat fandt et longitudi-
nelt case-kontrolstudie, at kvinder med anoreksi scorede signifikant hegjere inden for
perfektionisme sammenlignet med andre psykiske lidelser (p<0,01) (Pike et al.,
2008). Dette kan vere med til at bekrafte formodningen om, at perfektionisme er en

praedisponerende faktor for udviklingen af anoreksi.
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3.1.3.3 Autismespektrumforstyrrelse

Desuden kan en komorbid lidelse som autismespektrumforstyrrelse (ASF) anses som
en pradisponerende faktor. Der ses en hgj komorbiditet og flere felles trek mellem
ASF og anoreksi i form af sociale vanskeligheder og tendenser til isolation (se afsnit
2.4 Komorbiditet og 2.5 Differentialdiagnostik) (Bentz, Skjerbak, Hjarding, Hansen
& Fjelkegard, 2012; Westwood, Mandy & Tchanturia, 2017). Da ASF er en neurolo-
gisk forstyrrelse kan lidelsen ikke veare udlest af anoreksien, men den kan derimod
vaere en praedisponerende faktor. Et studie af Westwood, Mandy og Tchanturia
(2017) fandt, at 14 ud af 60 personer med anoreksi scorede over cutoff pa ADOS-2
(p. 4). Desuden fandt de, at anoreksi og ASF havde flere fellestrek i form af rigid
adferd i forbindelse med spisning samt en overoptagethed af motionering, hvilket
kunne medfore en overreprasentation af spiseforstyrrelser hos personer med ASF.
Flere af disse fellestrek kunne samtidig vaere med til at skjule forekomsten af ASF
hos personer med spiseforstyrrelser (ibid.). Dermed kan en antagelse vere, at ASF
kan anses som en praedisponerende komorbid lidelse til anoreksi, da disse lidelser

deler flere feelles treek (se afsnit 2.5 Differentialdiagnostik).

3.1.34 Selvvard

En folelse af at veere utilstreekkelig og forkert er almindelig for personer med anorek-
si (Hecht & Schousboe, 2012, p. 18). Folelsen af aldrig at veere god nok, kan fa indi-
videt til at ga hele vejen, for at veere ”god nok” eller maske ”den bedste” (ibid.). Som
naevnt kan darligt selvvaerd henge sammen med en forstyrret kropsopfattelse (se
afsnit 3.1.3.1 Forstyrret kropsopfattelse). Kombinationen af de to kan vaere dispone-
rende, da individet vil sege at bedre sit selvverd gennem vagttab, uanset hvordan
tynd han eller hun er (Skarderud, 2001). Selvvardet kan pa samme made soges for-
bedret ved at forsege at kontrollere kosten og kroppen (ibid.) Generelt kan det siges,
at udviklingen af anoreksi kan ske pa baggrund af et enske om at mestre, da individet
mangler denne folelse, for at fole at han eller hun er noget verd. Derfor kan lavt et
selvvaerd vare en disponerende faktor for udviklingen af anoreksi. Sygdommen vir-
ker desuden selvforstaerkende pé disse folelser. Dermed kan lavt selvverd indgé i en

ond cirkel, hvor det darlige selvverd vedligeholder sygdommen, samtidig med, at
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sygdommen vedligeholder mindreverdet. Psykiateren Finn Skarderud beretter i sin
introduktion til De nervase spiseforstyrrelser (1994), at han aldrig har medt en pati-
ent, der ikke har haft et lavt selvverd (p. 56). Brockmeyer et al. (2013) fandt i deres
studie, at selvvardet hos personer med anoreksi blev foreget nar de taber sig og vejer

mindre, hvilket bliver uddybet i afsnit 3.3.5 Selvveerd som vedligeholde faktor.

3.1.3.5 Kontrol

Det er kendetegnende for personen med anoreksi, at han eller hun oplever indre kaos,
forvirring, ensomhed og andre svere folelser (Crisp, 1996 p. 97). Personer pa vej ud
af spiseforstyrrelsen forteller ifelge Skarderud (2001), at vejen ind i sygdommen
ofte var praget af tvivl om, hvem de var, hvad de skulle blive til, folelsen af ikke at
blive forstaet, af stor usikkerhed, mangel pa ord til at udtrykke sig og af ikke at have
kontrol over eget liv (p. 25). Kontrol over spisning og vegt kan blive den eneste ma-
de for individet at fole sig i kontrol (Skérderud, 2001, p. 11), og derfor kan behovet

kontrol, og arsagerne herfor, vere disponerende for en spiseforstyrrelse

3.1.4 Kultur som disponerende faktor

Flere anskuer i dag anoreksi som en vestlig lidelse, opstéet pa baggrund af en ten-
dens i den vestlige kultur til ikke at hylde en kurvet og frodig kvindekrop (Simpson,
2002). Udviklingen af den vestlige kulturhistorie er blevet anset som varende en
social arsag til anoreksi, hvor lidelsen bliver set som forarsaget og vedligeholdt af de
vestlige kropsidealer (Carr, 2006, p. 822). Her skal kvindekroppen vare veltrimmet,
slank og ungdommelig, mens mandene skal vare muskulese og kraftigt bygget
(Povlsen, 2010; Simpson, 2002). Dog er argumentet for anoreksi som en overvejende
vestlig lidelse ikke lengere valid, da flere tilfeelde af lidelsen bliver set i ikke-
vestlige samfund som Indien, Kina, Taiwan og Japan (Simpson, 2002; Tasaka,
2017). Skenhedsidealerne representeres i dag af den slanke figur og den ekstreme
sundhed, der ikke nedvendigvis er sarlig sund (Skarderud, 2001; Skérderud et al.,
2011). Den smukke slanke krop er i den vestlige kultur blevet en utopi sarligt hos
kvinder (Povlsen, 2010, p. 142).
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Endvidere er medierne i flere henseender blevet udskeldt for deres fokusering og
formidlingen af nutidens skenhedsidealer om den tynde kvindekrop, hvilket kan for-
anledige flere unge til at straebe efter disse idealer, og dermed afpreve slankekure og
metoder, der kan udvikle sig til anoreksi. De menes at kunne foranledige flere perso-
ner til at strebe efter disse idealer og dermed afpreve en anorektisk spiseadferd
(Skérderud et al., 2011, p. 383; Simpson, 2002, p. 66). Fremstillingen af det nasten
uopnaelige skonhedsideal pa TV, i reklamer eller i magasiner kan f& kvinderne til at
internalisere og efterstraebe dette kropsbillede. Desuden er méden at omgés hinanden
pa blevet mere ydrestyret, hvor vi er mere undersegende, og hvor vi i nogen grad
sammenligner os selv med andre. Derfor er méden at vaere sammen péd blevet mere
overfladisk, hvor det ydre er blevet vigtigere end at definere sin egen identitet (Skar-

derud et al., 2011, p. 382; Skérderud, 2001, p. 93f1).

Men det er ikke nedvendigvis reklameindustrien eller medierne, som skaber drem-
men om et bestemt skonhedsideal, og ej heller medierne som skaber spiseforstyrrel-
serne. Medierne formidler blot dremmene, og er med til at synliggere idealerne.
Derved kan medierne opfange kulturelle tendenser omkring mad og krop, og vare

med til at viderebringe og forstaerke disse skonhedsidealer (Povlsen, 2010, p. 142f).

Ovenstaende beskriver, at kultur og skenhedsidealer kan vaere en disponerende fak-
tor for udviklingen af anoreksi. Anoreksi kan anskues som en konsekvens af de nu-
vaerende skenhedsidealer, pd samme méade som doping kan anskues som en konse-
kvens af eliteidrettens hgje preestationskrav (Nielsen, 2010, p. 104f). Ligesom kultur
kan vere disponerende, kan den ogséd vere vedligeholdende, hvorfor dette vil blive
beskrevet i afsnit 3.3.6 Kultur og skenhedsidealer som vedligeholdende faktorer.
Desuden vil dette afsnit beskrive de sociale mediers rolle som vedligeholdende for
anoreksi. Dog kan de sociale medier ogsa vaere disponerende for anoreksi, da unge

eksponeres for disse, ligesom de gor for reklamer og medier.

3.2 Udlesende faktorer

De udlesende faktorer i sarbarheds-stress-modellen kan omhandle forskellige situati-

oner eller oplevelser, som sammen med de disponerende faktorer kan fore til udvik-
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lingen af en spiseforstyrrelse (Carr, 2006). De udlesende faktorer kaldes ogsa for en
trigger, og er ofte dem, som fér baegeret til at flyde over (Skarderud, 2000, p. 83). En
udlesende faktor kan vare tab af nertstdende, mobning, @ndringer i ens livsvilkar
eksempelvis ved en flytning eller foreldres skilsmisse samt store preestationskrav,
slankekure og anden slankeadferd (Hecht & Schousboe, 2012, p. 30; Skarderud et
al., 2011, p. 387). Puberteten bliver ogsé anset som en udlgsende faktor for anoreksi.
I puberteten oplever mange en begyndende buttethed, som nogle personer kan vere
serlig sensitiv over for, og som kan medfere drillerier og derigennem begyndende
slankekure (Crips, 1996, p. 37). Hos nogle personer med anoreksi, ses det desuden,
at de 1 ungdomsarene udviser en umodenhed i forhold til de krav der stilles fra om-
verdenen, samt at de kan have vanskeligt ved at héndtere den seksuelle modnings-
proces, som sker i puberteten. De kan finde det udfordrende at udvikle nogle passen-
de mestringsstrategier, hvilket kan resultere i en folelse af hjelpeloshed og manglen-
de kontrolfglelse (ibid., p. 77). De udlesende faktorer kan vaere med til at belyse den
unges sdrbarhed overfor bestemte livsendringer, der kan spille en sarlig rolle i ud-
viklingen af anoreksi, samt vare med til at sige noget om den unges livsvilkar. Dette
kan vaere med til at pavirke behovet for tilstrekkeligt behandling samt motivationen

for at blive rask.

3.3 Vedligeholdende faktorer

Ligesom der findes forhold, der kan vare praedisponerende for udviklingen af ano-
reksi, findes der faktorer, der kan virke vedligeholdende (Carr, 2006). Der kan se et
vis overlap mellem de to afsnit, da en del disponerende faktorer kan vedligeholde
individet i lidelsen. Folgende vil udfolde de vasentligste vedligeholdende faktorer.
De vedligeholdende faktorer er relevante at forholde sig til, da disse kan vare med til
at belyse, hvorfor den unge forbliver syg. Dermed kan de vedligeholdende faktorer
pavirke behovet for genindleggelse, da disse muligvis kan gere det vanskeligere for

den unge at blive helt rask.
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3.3.1 Kontrol som vedligeholdende faktor

De vedligeholdende faktorer kan vere med til at fastholde den unge i sin spisefor-
styrrelse, og kan vaere med til at gore ondt vaerre. Det kan eksempelvis vere, at den
unge bliver i stand til at dempe en indre uro gennem kontrol af maden (Hecht &
Schousboe, 2012, p. 30; Skarderud et al., 2011, p. 387). At kunne kontrollere mad-
indtaget og dermed vagten giver personen en positiv folelse af at have fuldstendig
kontrol over sit udseende, hvilket kan vere med til at give en positiv selvfolelse, som
ellers ikke har veret til stede (Rosenbaum, 2010, p. 230). Denne kontrolfelelse kan
ogsd betragtes som en indre oplevelse, der giver personen en folelse af uathaengighed
og autonomi (Crisp. 1996, p. 77). Derfor kan denne folelse holde personen fast i sin

spiseforstyrrelse.

Selvom personerne forseger i hej grad at kontrollere tanker og felelser ved at kon-
trollere mad og vaegt, kan de opleve at det far modsat effekt. Tankerne om mad for-
folger personerne (Skirderud, 1994, p. 56; 2001, p. 25). Det, der i forste omgang
skulle vare lesningen pa problemet, blev selve problemet (Hecht & Schousboe,
2012, p. 18). Det ses desuden ofte, at personer med anoreksi frygter at tage forste
bid, ligesom en @dru alkoholiker frygter at tage en slurk. De frygter, at de ikke kan
kontrollere det og ikke kan stoppe, hvis de forst starter (Crisp, 1996, p. 94; Hecht &
Schousboe, 2012, p. 18). P4 denne méde virker de kontrollerende mekanismer skro-
belige, og kraver hard kamp for at opretholde (ibid.). Hertil bliver de vedligeholden-
de for anoreksisymptomerne, idet de kan optage al den opmarksomhed og energi,

det kraeves af individet for at kunne kempe imod anoreksien.

3.3.2 Familieforhold som vedligeholdende faktor

Det kan ligeledes vere familiens reaktion pd vagttabet og den psykiske lidelse, der
kan vaere med til at vedligeholde spiseforstyrrelsen (Skérderud et al., 2011, p. 387;
Rosenbaum, 2010, p. 230). Anoreksien kan for personen blive ensbetydende med, at
man er noget sarligt, da personen far opmerksomhed og omsorg fra omverdenen,
hvilket kan vare et incitament til at fortsette den anorektiske sygdomsadfaerd (ibid.).

Den spiseforstyrrede adfaerd kan desuden flytte fokus fra eksisterende konflikter i

24



familien, hvor familien samler sig om at beskytte og kontrollere personen med ano-
reksi (Minuchin, 1978, p. 61). P4 den made bliver den spiseforstyrrede adfzerd indi-
videts verktoj til at hdndtere dysfunktionelle forhold i familien, samt de folelser de
medferer. Anoreksi er dog ogsd en lidelse, som kan medfere familiekonflikter, da
lidelsen ofte bliver meget dominerende og styrende i familien (se afsnit 3.1.2 Fami-
lieforhold som disponerende faktor) (Skérderud, 2000, p. 84). P4 baggrund af dette
kan der opsté skanderier, frustrationer, irritabilitet og fortvivlelse blandt foraeldre og
soskende, og personen med anoreksi sidder ofte tilbage med en stor folelse af skyld,
som kan vere sver at handtere, og kan veere med til bevare den unges negative selv-

billede og spisevaner (ibid.).

I trdd med ovenstdende skal det papeges, at familieterapi til unge med anoreksi, er
den eneste terapiform, der direkte anbefales i NKR, da der er bedst evidens herfor
(Sundhedsstyrelsen, 2016). Dette tyder p4, at interpersonelle dysfunktioner eller kon-

flikter i familien spiller en stor rolle i at mindske spiseforstyrrelsessymptomer.

3.3.3 Mentaliseringsevne som vedligeholdende faktor

Som n@vnt ovenfor kan en forringet mentaliseringsevne vere disponerende for ud-
vikling af anoreksi (se afsnit 3.1.2.1 Tilknytning mentalisering som forklaring pd
problematiske familieforhold). Det kan dog ligeledes vare en vedligeholdende fak-
tor. Arsagen hertil kan vare, at forringet mentaliseringsevne kan fore til misforstiel-
ser og forvirring (Robinson et al., 2019). At blive misforstaet kan skabe voldsomme
folelser, som kan fere til konflikter, fjendtlighed, overbeskyttelse, afvisninger og
maske 1 sidste ende med forvarrede symptomer (ibid., p. 3f). Dette bliver en ond
cirkel, der starter med forringet mentaliseringsevne som skaber et forstyrret forhold.
For individet bliver en i forvejen usikker verden mere usikker. Denne usikkerhed
medforer stress og folelsesmessig arousal, hvilket gor at mentaliseringsevnen forrin-
ges (ibid.). Adresseres dette problem ikke i behandlingen risikeres det, at de relatio-

nelle problemer fastholder individet i sin spiseforstyrrelse.
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3.3.4 Kognitive funktioner og hjernens pavirkning som ved-

ligeholdende faktor

Der kan desuden vare nogle fysiske og psykiske folgevirkninger pa baggrund af un-
derernzringen. Det vides, at underern@ringen pdvirker alle kroppens organer og at
patienterne kan komme til at opleve udmattelse, folelsesmaessig ustabilitet og udvik-
lingen af depressive symptomer (Skarderud, 2001, p. 64f.). Ligeledes bliver hjernen
direkte pdvirket af sult og underernaring, hvor afvigelser 1 de kognitive funktioner
blandt andet optreeder. Sult og underernzring reducerer hjernemassen og hjernens
funktion (Treasure & Russel, 2011). Dette kan bremse udviklingen i det prefrontale
omréde, hvilket forringer den unges evne til selvregulering (ibid.). Dermed udvikles
hjernen ikke optimalt, og det kan vare med til at komplicere vejen ud af spiseforstyr-
relsen, da tenkningen bliver uhensigtsmessig og sort/hvid (Hecht & Schousboe,
2012, p. 24; Skérderud, 2001, p. 247).

Kognition og tenkning kan bade vere disponerende og vedligeholdende for anorek-
si. Hvis patienten oplever kognitive vanskeligheder forud for spiseforstyrrelsen, kan
disse antages at vare disponerende. De kognitive vanskeligheder kan trenes, for
eksempel gennem cognitive remediation therapy (CRT) eller kognitiv adfcerdsterapi
(KAT) (Tchanturia, Giombini, Leppanen & Kinnaird, 2017, p. 227). Trenes de ikke,
kan de tage karakter af vedligeholdende faktorer. Spiseforstyrrelsen kan desuden i
sig selv medfere kognitive vanskeligheder, som ligeledes kan fastholde individet i
sin spiseforstyrrelse. Dette kan bl.a. skyldes under- eller fejlernaring. Nedsatte kog-
nitive funktioner kan gere det vanskeligt, hvis ikke umuligt, at gennemfore psykote-
rapi (Genders & Tchanturia, 2010). Derfor er genernaring vigtig. De kognitive van-
skeligheder, der kan virke vedligeholdende kan vere mindsket fleksibilitet, overdre-
vet fokus pa detaljer, set shifting samt socialkognitive vanskeligheder (Tchanturia et
al., 2017 p. 227). Folgesymptomerne pa spiseforstyrrelsen kan derfor bidrage til at
forsteerke symptomerne samt den psykiske smerte forbundet med disse, hvilket kan

vaere med til at fastholde den unge i sin spiseforstyrrelse (Skarderud, 2001, p. 65).
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3.3.5 Selvvaerd som vedligeholdende faktor

Som neevnt i afsnit 3.1.3.4 Selvveerd er det mere reglen end undtagelsen, at patienter
med anoreksi har lavt selvvaerd. Vi har desuden naevnt, at spiseforstyrrelsen kan have
en funktion for individet. I en undersegelse af Brockmeyer et al. (2013) fandt forfat-
terne at personer med akut anoreksi, oplevede gget selvvard jo tyndere de var (r= -

0.64, p<0,01). Arsagen var, at de folte, at de opndede noget (ibid.).

Selvvaerd er ofte forbundet med kropsopfattelsen hos unge med anoreksi (Bryant-
Waugh & Watkins, p. 1018. Darligt selvvaerd kan fa unge til at strebe mod at vaere
noget andet og mere end de foler de er. Ved at opna et onsket vaegttab kan det teenkes
at individet foler sig i stand til at mere og mere vaerd (Carr, 2006, p. 821). Den unges
vard bliver dermed forbundet med lav vagt. Derfor kan det tankes, at et individ der

udskrives fra indleeggelse igen vil sgge at tabe sig, for at genvinde selvverd.

3.3.6 Kultur og skenhedsidealer som vedligeholdende faktor

Skenhedsidealer og kulturelle fanomener er blevet beskrevet som disponerende fak-
torer (se afsnit 3.1.4 Kultur som disponerende faktor). Nervaerende afsnit ensker at
beskrive kultur og skenhedsidealer som en vedligeholdende faktor for anoreksi. Det-
te onskes, da kulturelle tendenser og skenhedsidealer kan vere med til at vanskelig-
gore behandlingen eller fastholde den unge i spiseforstyrrelsen. Hvis de unges ad-
feerd retter sig mod at opna disse idealer, kan det kraeve vagttab gennem restriktiv
spisning. Dermed kan kulturelle skenhedsidealer teenkes at medfere tilbagefald eller

genindlaggelse hos unge.

Skenhedsidealet er med &rene blevet tyndere, mens overfloden af mad er blevet stor-
re. Det er derfor svarere end nogensinde for at finde en balance mellem for lidt og
for meget, hvilket kan resultere i, at flere bliver overvagtige (Povlsen, 2010). Indivi-
der med store kropssterrelser er i hgjere grad udsat for negative beskrivelser, hvor
doven, utiltalende og seksuelt frastodende er nogle af de tilleegsord, som bruges. Der-
imod bliver individer med tynde kroppe i hojere grad beskrevet som perfekte, attrak-

tive, med selvkontrol og mere personlig og social succes (Hopton, 2011; Skarderud,
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2001). Dermed kan de kulturelle tendens og skenhedsidealer vare med til at vedlige-
holde individet i sin psykopatologi, da det bliver svarere for individet at tage pa, og

dermed at blive rask.

Desuden er de sociale medier vokset kolossalt gennem senere ar, og er begyndt at
optage en stor del af bern og unges liv (Oksanen et al., 2016). Medieplatforme som
Facebook, Instagram, Snapchat og YouTube leverer brugergenereret indhold, der er

tilgeengeligt for mange millioner mennesker i hele verden (ibid.).

Som navnt i1 afsnit 3.1.4 Kultur som disponerende faktor har medier og reklamer
betydning for unge menneskers syn pa sig selv. Det samme gealder sociale medier.
Selvom det er et relativt nyt fenomen, findes der forskning pd omrédet (Oksanen et
al., 2015; Park et al., 2017; Sidani et al., 2016). Dette viser blandt andet, at der ses en
association mellem brugen af sociale medier og bekymringer i forhold til spisning
(Park et al., 2017). Desuden findes der et stort proanorexia netvaerk, som forkortes
proana. Her omtales anoreksi positivt, og de unge finder stotte i deres spiseforstyrre-
de adferd — endda opmuntring. Unge med spiseforstyrrelsessymptomer har gennem
disse proananetverk mulighed for at mede ligesindede at sage stotte hos (Oksanen et
al., 2015). Det kan vere svart for behandlere og foraeldre at overdeve proananetveer-
kets stgj, da de unge finder bade fzllesskab, stotte og forstdelse i disse grupper
(ibid.).

Unge bruger i hej grad jevnaldrende til at sammenligne sig selv, og de sociale medi-
er gor blot mulighederne for sammenligning uendelige. Samtidig legges der ofte et
filter over det indhold der vises, hvilket skaber et vasentligt mere unuanceret billede
af virkeligheden (Park et al., 2017). Dog er det vigtigt at bemaerke, at det ikke kun er
direkte tilskyndelser, der pavirker unge pa de sociale medier. I det hele taget kan
brugen af sociale medier inspirere og pévirke unge til at tenke anderledes omkring

spisning og egen krop (Sidani et al., 2016).
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4 Psykiatrisk behandling

Folgende afsnit vil dykke ned i, hvordan patienter med anoreksi bliver behandlet i
psykiatrisk regi. Forskellen pd dag- og degnbehandling vil blive illustreret, samt
hvorndr den ene behandlingsform valges fremfor den anden. Ydermere vil indleg-
gelse og genindlaeggelse blive beskrevet, hvor der skabes en forstielse for effekten af
en indlaeggelse. Desuden beskriver afsnittet, hvor mange personer med en spisefor-
styrrelse, der i Danmark bliver indlagt eller genindlagt. Afslutningsvist vil de psyko-
logiske konsekvenser ved en psykiatrisk indlaeggelse blive gennemgéet. Forméalet
med afsnittet er at skabe en forstielse for, hvordan man behandler personer med ano-
reksi 1 psykiatrien, samt at forstd kompleksiteten af behandlingen. Det er vesentligt
at forholde sig til, hvordan behandlingen fungerer pa en psykiatrisk afdeling, for
dermed bedre at forstd, hvilken betydning behandlingen kan have pd, hvorvidt pati-
enterne bliver genindlagt. Formalet med behandlingen af patienten ber vere en redu-
cering i sygdomssymptomerne, men det kan ogsa vaere relevant at kende til de muli-

ge konsekvenser ved den psykiatriske behandlingen.

4.1 Dag- og degnbehandling

Der er en generel konsensus i litteraturen om, at patienter med anoreksi som ud-
gangspunkt skal behandles ambulant, men at dagbehandling eller degnindleggelse
kan vere nedvendigt hos alvorligt syge patienter (Rokkedal & Ramsing, 2010; Skér-
derud, 2001; Zipfel et al., 2015). For nogle patienter kan dagbehandlingen give den
nedvendige hjelp i retning mod et sundt forhold til mad og vegt, mens der for andre
patienter er behov for sterre intensivering i behandlingen i form af indleggelse
(Rokkedal & Ramsing, 2010, p. 368). Da det er relevant at vide noget om de forskel-
lige indleeggelsesformer i forhold til genindleggelse, vil folgende afsnit redegere for
forskellen mellem dag- og degnbehandling, samt inkludere studier som undersoger

effekten af de forskellige typer af indleggelse.

Dagbehandling tilbydes typisk til de patienter, som efter ambulant behandling fortsat

er alvorligt syge, og som har en modstand mod at @ndre den anorektiske adferd
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(Zipfel, 2015, p. 6). Nar en patient tilbydes dagbehandling opholder patienten sig pé
hospitalet hele dagen, men sover hjemme (Rokkedal & Ramsing, 2010, p. 369).

Dognindleggelse er nedvendigt hos de patienter, som befinder sig i en livstruende
situation, som er selvmordstruede eller hvis konflikterne i patientens hjem er urime-
ligt udmattende for familien og/eller patienten (Lindhardt, 2015, p. 877; Skérderud,
2001, p. 181). Der findes bdde fordele og ulemper ved en indleggelse. Ifolge Skar-
derud (2001) kan en indleeggelse vaere med til at bringe patienten ud af en ond cirkel
samt vere et pusterum og et tiltreengt behov for omsorg (p. 181). Ulempen ved en
indleggelse er, at man tager patienten ud af sit vante miljo, hvilket man medfere en
risiko for, at venskaber og andre vigtige relationer pavirkes negativt (Rokkedal &

Ramsing, 2010; Skarderud, 2001).

I Danmark var der i 2015 omkring 46.000 indlaeggelser inden for det psykiatriske
sundhedsvaesen, fordelt mellem 25.000 patienter. Ud af de 46.000 indleeggelser blev
239% efterfulgt af en genindleeggelse (Sundhedsdatastyrelsen, 2017a, p. 7). Pa berne-
og ungdomspsykiatrisk afdeling var der i 2015 cirka 3.000 indlaeggelser og 1.750
indlagte patienter, hvoraf 24% blev efterfulgt af en genindlaeggelse (ibid.). Udviklin-
gen af degnindlaggelser 1 berne- og ungdomspsykiatrien var i perioden fra 20009 til

2017 steget fra 2.052 arlige indleeggelser til 2.902 arlige indleggelser (ibid., p. 8).

Et systematisk litteraturreview lavet af Meads, Gold og Burls (2001) undersogte ef-
fekten af indleeggelse sammenlignet med ambulant behandling. Undersegelsen fandt
blandt andet et randomiseret kontrolleret studie (Gowers et al., 1989), der undersogte
effekten af degnindleggelse og ambulant behandling af personer med anoreksi, som
var sa alvorligt syge, at degnindlaeggelse blev overvejet, men som ikke var tilstrek-
keligt syge til at blive indlagt. Resultatet viste ingen signifikant forskel mellem grup-
pen af indlagte patienter og gruppen af patienter, som modtog ambulant behandling
(Gowers et al., 1989 ifl. Mead et al., 2001). Dermed fandt studiet, at patienterne hav-
de ligesd stor gavn af ambulant behandling sammenlignet med degnbehandling
(ibid.). Endvidere undersogte Herpertz-Dahlmann et al. (2014) effekten af dagbe-
handling og degnbehandling for unge med anoreksi. Dette blev gjort, da der var fi-
nansielle hgje omkostninger og et oget antal af genindlaeggelse blandt patienter, som

havde vare degnindlagt sammenlignet med andre indleggelsesformer (p. 1222).
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Undersogelsen viste, at dagbehandlingen hverken var bedre eller darligere end degn-
indleggelse malt ud fra BMI efter endt behandling (p<0,0001). Her blev BMI hos
patienter i dagbehandling malt til 18,1 (SD 2,0), mens BMI for patienter, som havde
veeret indlagt blev malt til 17,8 (SD 1,7) (ibid., p. 1226) Dermed forsegte underseo-
gelsen af understrege, at dagbehandling var lige s& effektivt som degnindleggelse

samtidig med, at denne behandlingsform var mindre omkostningsfuldt.

Det er dog vigtigt at have in mente, at ambulant- eller dagbehandling for nogle pati-
enter kan veare tilstraeekkeligt stottende, mens degnindleggelser for andre patienter
kan vaere livsnedvendigt, da andre behandlingsformer har haft manglende effekt

(Rokkedal & Ramsing, 2010; Skarderud, 2001).

4.2 Indleeggelse og genindlaeggelse i psykiatrien

Som beskrevet i afsnit 4.1 Dag- og dognbehandling, kan indlaeggelse vaere nedven-
digt 1 livstruende situationer. Disse situationer kan bade vare af somatisk eller psy-
kisk karakter, sdsom ekstrem afmagring, alvorlige familiekonflikter i hjemmet eller
hvis patienten er selvmordstruet (Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 13; Skarderud, 2001, p.
181f). En patient med en spiseforstyrrelse kan i folge NKR forst udskrives til ambu-
lant- eller dagbehandling nar vegten og spisningen er normaliseret (Sundhedsstyrel-
sen, 2016, p. 13). Barnet eller den unge skal forud for en udskrivelse vare i stand til
selvstendig spisning, hvormed der menes, at patienten skal kunne spise med stotte

fra andre (ibid.).

En indleggelse kan for nogle patienter blive et vendepunkt i deres sygdomsforleb.
Her begynder alvoren at gé op for patienten, hvilket kan veere med til at aktivere nog-
le positive processer. Ligeledes er det vigtigt at veere bevidst om, at det for mange
patienter kreever mere end blot en enkelt indlaeggelse at bryde den onde cirkel, som

igennem en lengere periode er blevet opretholdt (Skérderud, 2001, p. 192).

Udviklingen af indlaeggelser og genindlaeggelser pd berne- og ungdomspsykiatriske
afdelinger landet over har vaeret voksende. I 2016 oplevede berne- og ungdomspsy-

kiatrien, at der var 14,8% flere indlagte patienter end i 2009, og at antallet af indleg-
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gelser pr. barn og ung med en spiseforstyrrelse var vokset fra 1,51 2010 til 2,4 12016
(Danske regioner, 2016, p. 51; Sundhedsdatastyrelsen, 2017a, p. 14). Samtidig var
antallet af alle psykiatriske genindleeggelser pa blot en treérig periode mere end for-
doblet med en udvikling fra 198 genindleggelser i 2012 til 524 genindleggelser i
2015. I samme tidsperiode var udviklingen i antallet af udskrivninger, som forte til
en genindlaeggelse steget fra 12,1% til 23,9% (Danske regioner, 2016; Ljungmann &
Engelbrecht, 2018). Desuden var op til 90% af alle psykiatriske indlaeggelse akutte
(Anne Lindhardt, 2015, p. 875). Det kan i nogle tilfelde vere nedvendigt at tvangs-
indlegge en patient nar han eller hun er ude af stand til at indse behovet for behand-
ling, og dermed er i risiko for alvorlig sundhedsmessig skade eller ded (Skérderud,
2001, p. 191). En ufrivillig eller akut indleeggelse kan for mange patienter virke au-
tonomikreenkende, hvor indleggelsen ofte bliver anskuet som en straf frem for en

hjelpende hand mod en sygdomsfti tilverelse (Skarderud, 2001, p. 182).

4.2.1 Psykologiske konsekvenser ved en psykiatrisk indlaeg-

gelse

Det er nadvendigt at vide noget om de psykologiske konsekvenser ved en indleggel-
se, for derved bedre at kunne vere mere opmerksomme péd disse ting, hvilket kan
medfore forbedringer i behandlingen af patienter med anoreksi. Desuden kan flere af
de psykologiske konsekvenser ved en psykiatrisk indlaeggelsen vanskeliggere be-
handlingen, og de kan dermed vare en drsag til at patienten vil blive indlagt i en
leengere periode eller at patienten udskrives for han eller hun er klar til det, og der-

med oge risikoen for tilbagefald og/eller genindlaeggelse.

Ifolge Kuosmanen et al. (2016) er patienter, som indlegges til dognbehandling som
udgangspunkt tilfredse med den behandling de modtager og med personalet pa afde-
lingen. Alligevel er der nogle psykologiske konsekvenser ved at vere degnindlagt
som barn eller ung. Dette er blevet undersegt gennem nogle interviews med tidligere
indlagte anoreksipatienter (ibid.). De udtrykte blandt andet et storre behov for psyko-
logisk stette, og et mindre intens fokus pa vegtegning. Patienterne beskrev desuden,
at det indsnevrede fokus pa vagtegning ofte blev oplevet som et enske om fede
dem op”, og at deres folelsesmassige og psykologiske problemer ikke blev anset

som vigtige:
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You didn’t see a therapist or anyone cos [ wasn’t, they said you weren’t cogni-
tively well enough, but that’s just crap because you need someone’s support . . .
and you feel like the anorexia punishes you more. The anorexia is punishment,
then you feel like you’re getting punished by the hospital as well (Offord,
Turner & Cooper, 2006, p. 381).

Desuden papeger bdde Skarderud (2001) og Sundhedsstyrelsen (2016), at social iso-
lation kan vare en negativ konsekvens ved at vare indlagt som barn eller ung. Ved
degnindlaggelse bliver patienterne automatisk isoleret fra familie, venner samt sko-
le- og fritidsmilje, hvilket kan veere med til at pavirke deres sociale udvikling (Skar-
derud, 2001, p. 193; Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 13ff). En interviewundersogelse af
Offord et al. (2006) er enig i ovenstdende pastand om, at social isolation kan pavirke
den unge negativt (p. 379). De fandt i deres studie, at dognindleggelse kunne medfe-
re en folelse af at vere afskaret fra den rigtige verden, da patienterne ikke kunne del-
tage 1 deres fritidsinteresser og skolearbejde sammen med andre kammeraterne. Pati-
enterne udtrykte en folelse af, at behandlingen var med til at stoppe deres udvikling,
mens kammerater og jevnaldrende fortsetter deres normale hverdag (ibid.). Desuden
kunne en degnindlaeggelse og det miljo der blev skabt pd degnafsnittet veere en tryg-
hed for patienterne. Dette kunne for nogle bevirke, at det kunne vare svart at blive
rask, da det kunne vaere vanskeligt at overfore de tillerte strategier til miljoet uden

for degnafsnittet (Smith et al., 2014, p. 21).

En indlaeggelse kan endvidere virke som et overgreb eller en straf for barnet eller den
unge, hvilket kan vaere med til at oge ubehaget ved indlaeggelsen (Skarderud, 2001,
p. 181f). Patienter med anoreksi kan vere meget umotiverede i behandlingen, da de
ikke selv ser et problem med deres sygdomsadfaerd (Valbak, 2010, p. 469). Desuden
kan sygdommen have en beskyttende funktion for personer med anoreksi. Derfor kan
en indlaeggelse virke som tvang, da de ikke selv mener, at deres adfzerd er et problem
(Skéarderud, 2001, p. 182.). To kvalitative studier fandt dog, at nogle patienter ople-
vede en lettelse i forbindelse med indlaeggelsen, da de dermed skulle overgive den
personlige kontrol til behandlingsteamet (Offord et al., 2006; Smith et al., 2014).
Dette fratog dem ansvaret, og abnede op for overskud til at fokusere pa at blive rask

(ibid.). “You don’t have to control it anymore and you can give over that control ... it
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feels as if you are in that stage where you can’t make any decisions ... so it is nice to
have other people take over” (Smith, 2014, p. 20). Ligeledes fandt begge studier, at
den hgje grad af struktur og restriktion under behandlingen ikke var velset i behand-
lingsejeblikket, men at patienterne retrospektivt kunne se fordelene ved dette be-

handlingsmilje (Offord et al., 2006; Smith et al., 2014).

Personer med anoreksi kan have en tendens til at sammenligne sig med andre (Smith
et al., 2014, p. 23). Offord et al. (2006) og Smith et al. (2014) fandt i denne forbin-
delse, at patienter var sensitive overfor andre patienters indflydelse, hvilket kunne
medfore en sammenligning af dem selv og andres fysiske fremtraeden og spiseadfaerd
(Smith et al., 2014, p. 23). At veere sammen med andre personer med anoreksi kunne
aflede ny spiseforstyrrelsesadferd, som var blevet tillert gennem andre patienter
(Offord et al., 2006, p. 384). Denne sammenligning kunne medfere en folelse af at
vaere gradig eller overvagtig sammenlignet med andre, og dermed skabe et anske om
at tabe sig yderligere, hvilket kunne antages at hemme behandlingen og ege risikoen

for tilbagefald:

I questioned myself and I decided that I hadn’t been doing this eating disorder

thing right at all, and I got worse. I started things like walking the longest way

round things . . . things I hadn’t even thought of. Or, you know leaving the odd

crumb. Things like that that hadn’t even crossed my mind (Smith et al., 2014, p.
23)).

Langerevarende indlaeggelser kan endvidere péavirke stigmatiseringen fra patienten
selv eller fra patientens narmiljo (Swanson & Spitzer, 1970), samt péavirke patien-

tens funktionsniveau (Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 13ff).

P& baggrund af ovenstaende ses der nogle psykologiske konsekvenser ved en degn-
indleggelse. Blandt andet oplever patienterne en folelse af social isolation, hvor livet
uden for afdelingen fortsetter uden dem. Ligeledes kan en indleggelse ved forste
indtryk virke som en straf og en krankelse af autonomien, men kan retrospektivt
foles som en lettelse ved at fi frataget den personlige kontrol, og ved at modtage

behandling i strukturerede rammer. En yderligere ulempe ved en indleggelse af pati-
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enter med anoreksi er, at de sammenligner sig selv med andre patienter, hvilket kan

medfere yderligere spiseforstyrrelsesadferd og skabe et onske om et vaegttab.

S Behandling af anoreksi

Folgende afsnit vil dykke ned i den tvaerfaglige indsats i forbindelse med behandlin-
gen af anoreksi, samt forskellige psykoterapeutiske retninger, som anvendes i den
psykiatriske behandling af unge med anoreksi. Da der findes mange forskellige tera-
piformer til behandling af anoreksi, og da der ikke stér beskrevet, hvilke der anven-
des pa de danske psykiatriske hospitaler, ensker narverende afsnit at fokusere pa
dem, der bliver anbefalet af enten NICE (2017), NKR (Sundhedsstyrelsen, 2016)
eller begge. Derfor er familiebaseret terapi, kognitiv adferdsterapi og adolescent
fokuseret terapi blevet udvalgt. Dette er de, da vi forventer at de danske psykiatriske
hospitaler folger de anbefalede retningslinjer, men forbeholdt at der kan anvendes

andre terapiformer end dem som beskrives nedenfor.

Der vil 1 afsnittet vaere fokus pa effekten af behandlingen overfor genindlaeggelser,
hvorfor forskellige studier, som undersoger dette bliver beskrevet. Nogle af studierne
underseger behandlingens evne til at reducere sygdomssymptomerne. Disse studier
vil ligeledes blive beskrevet, da en reduktion af sygdomssymptomerne kan vaere med
til at forbedre personens tilstand og dermed mindske risikoen for genindleggelse - i
gjeblikket og pa sigt. Formélet med afsnittet er, at f4 en forstaelse for, hvordan ano-
reksi behandles fysisk og psykisk, samt at illustrere rammerne for den behandling

som studiets population indgér i.

5.1 Den tvearfaglige indsats

Behandlingen af anoreksi ber ifolge NKR vare flersporet, hvilket betyde, at indsat-
sen bliver tverfaglig, og involvere bade psykiatere, ditister, psykologer, fysiotera-
peuter, socialradgivere og sygeplejepersonale, som alle besidder specialviden inden-
for omradet (Hecht & Schousboe, 2012, p. 55; Sundhedsstyrelsen, 2016; Valbak,
2010, p. 468). Behandlingen pabegyndes altid med en forundersegelse, hvor perso-
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nen bliver milt og vejet, samt spurgt ind til egne kostvaner og kropsopfattelse (Val-
bak, 2010, p. 468). Alt dette bliver brugt til at skabe et billede af anoreksiens omfang
og karakter.

I behandlingsforlebet er det afgerende, at personen fir et normaliseret forhold til
spisning og vagt (ibid., p. 469). For at opna denne normalisering opsattes nogle mal
for vaegtudviklingen og en ensket malvagt for personen. Mélvagten beregnes typisk,
sa den svarer til en BMI pa 19 eller en BMI-percentil malt ud fra ken og alder (Val-
bak, 2010, p. 468). Vegtudviklingen er et vigtig redskab, da man via vagten bedre
kan vurdere effekten af behandlingen i forhold til den fysiske del af lidelsen (Hecht
& Schousboe, 2012, p. 61).

NKR anbefaler ikke at opstille specifikke mal for vaegtindhentningen hos unge med
anoreksi, da der ikke foreligger relevant evidens herfor (Sundhedsstyrelsen, 2016, p.
6). Der findes dog flere studier, som viser, at en lav vaegtegning under indleggelse
kan vare en praediktiv faktor for en psykiatrisk genindleggelse. Castro et al. (2004),
som indgér i det systematiske litteraturreview lavet af samme forfattere som narvee-
rende undersogelse (Larsen & Laursen, 2018), fandt i deres undersogelse, at en
vaegtogning pd mindre end 150 gram pr. dag var forbundet med en eget risiko for
genindlaeggelse. Resultatet viste, at 52% af de patienter, som havde en vegtogning
pa mindre end 150 gram pr. dag blev genindlagt (ibid.). Ligeledes fandt et studie af
Avnon et al. (2017), som ogsa er blandt de inkluderede studier de det systematiske
litteraturreview (Larsen & Laursen, 2018), at de patienter, som blev genindlagt ad-
skilte sig signifikant fra de patienter, som ikke blev genindlagt i percentage from
target weight (PFWT). Dermed havde patienterne ifelge dette studie en signifikant
storre risiko for genindleggelse, hvis de ikke havde opnéet sin fulde mélvagt inden
udskrivelse fra indleggelse (ibid., p. 648). Et studie af Steinhausen et al. (2008), som
ligeledes er en del af det systematiske litteraturreview (Larsen & Laursen, 2018),
fandt samstemmende med de forrige studier, at en lav vaegtegning ved forste indlaeg-

gelse var en signifikant preediktor for gentagne indlaeggelser (p. 32).

For at opnd den enskede mélvaegt bliver der tilrettelagt en kostplan, som patienten
skal folge. Denne kostplan medfere en vagtstigning pa cirka et kilo om ugen, indtil

den enskede malvegt er opnéet (Valbak, 2010, p. 468). Dette gores blandt andet, da

36



en lav vegt medferer sultforarsagede kognitive deficit, hvilket gor det vanskeligere
at behandle de bagvedliggende psykologiske faktorer hos personen med anoreksi.
Derfor er det vesentligt i det tveerfaglige team at ege personens veagt, for den psyko-
logiske behandling kan pdbegyndes (Katzman, 2012, p. 1). Nogle er af den opfattelse
at jo mere sparsom kosten har vearet inden behandlingens pabegyndelse, jo mere for-
sigtigt skal man fi frem i forbindelse med genern@ring (Hecht & Schousboe, 2012,
p. 55; Valbak, 2010, p. 468). Dette gores for at undgd komplikationer i genernae-

ringsprocessen som eksempelvis reern@ringssyndrom (ibid.).

5.2 Familieterapi

NICE og NKR anbefaler familieterapi som forstevalg til bern og unge med anoreksi
(National Guideline Alliance, 2017; Sundhedsstyrelsen, 2016). Derfor vil felgende
afsnit beskrive denne behandlingsform, og danne overblik over den evidens, der lig-
ger bag anbefalingerne. Ifolge NICE guidelines (2017) bruger storstedelen af studi-
erne formen family-based treatment (FBT) eller Maudsley-based family therapy.
Nogle studier underseger systemisk familieterapi (SyFT). NICE og NKR anbefaler
familieterapi i1 bred forstand, og dermed ikke en bestemt tilgang til dette (National
Guideline Alliance, 2017; Sundhedsstyrelsen, 2016).

Ifolge sarbarheds-stress-modellen (se afsnit 3 Sdarbarheds-stress-modellen) kan fami-
lieforhold vere en disponerende og vedligeholdende faktor for anoreksi (Carr, 2006).
Dette stemmer overens med den teoretiske baggrund for at anvende familieterapi til
patienter med anoreksi, der har iser sine redder i Salvador Minuchin (1979) og Mara
Selvini Palazzolis (1978) teorier, som understreger hvorfor det er vigtigt at behandle
hele familien. Minuchin forstir familien som rammen for barnets udvikling. Han
papeger to centrale begreber i barnets udvikling: autonomi og tilhersforhold (Minu-
chin, 1979, pp. 52-54). Begge udvikles i familien, og miden hvorpa familien funge-
rer er afgerende for, om barnets udvikling bliver hensigtsmessig eller uhensigtsmees-
sig (p. 52). Minuchin (1979) mener, at familien hvori et familiemedlem har anoreksi
er sammentfiltret. Der udvikles i disse familier i hojere grad tilhersforhold mellem
familiemedlemmerne frem for autonomi og selvrealisering. Bernene oplever, at deres

handlinger ikke blot er deres egen sag, men ogsa familiemedlemmernes (Minuchin,
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1979, p. 59f). Familiemedlemmernes graenser for, hvad der er deres egen sag og,
hvad der er familiens, er flydende. De straeber derfor efter at gere alting perfekt, og
er overdrevet opmerksomme pa familiens signaler. Nir barnet ndr puberteten kan

individet opleve en krise, da han eller hun er sa forbundet med sine foreldre (ibid.)

Palazzoli forstar familien som et selvregulerende system. Den eneste forskel pé per-
soner, der udvikler anoreksi, og personer der ikke gor, er ifelge Palazzoli, at de rea-
gerer pa forskellige situationer (1978, p. 193). Hendes teori baserede sig pa, at fami-
liernes grundlaeggende problem er kommunikationen. I familierne er kommunikatio-
nen indforstdet, og miden hvorpa man forstar hinanden og interagerer er ubevidst
men ligeledes indforstdet. Mdden at behandle disse familier, var ifelge Palazzoli at

italesztte og @ndre de dysfunktionelle kommunikationsmenstre i familiesystemet (p.

196ff).

Malet med at engagere familien i behandlingen, er at psykoedukere og e@ndre dys-
funktionelle meonstre i familien (National Guideline Alliance, 2017, p. 276). De for-
skellige former for familieterapi har forskellige fokuspunkter (ibid.). Som nevnt fin-
des der er 1 dag forskellige former for familieterapi, som har forskellige fokus. Faelles

for dem alle er, at de bruger familien som ressource i behandlingen.

Forskningen, der ligger til grund for anbefalingerne, har bade undersogt effekten af
familieterapi over for individuel terapi og har sammenlignet forskellige tilgange og
varigheder (Robin et al., 1999; Lock et al., 2006; Lock et al. 2010; Lock et al., 2016).
Robin et al. (1999) fandt i deres kontrollerede studie, at familieterapi havde bedre
effekt end Ego Oriented Individual Therapy (EOIT) pd vaegtogning og tilbagevendt
menstruation. De fandt dog lige god effekt, hvad angar holdning til spisning, depres-
sion og madrelaterede familiekonflikter. Godart et al (2012) undersegte i et randomi-
seret kontrolleret studie effekten af Treatment as Usual (TAU), over for TAU sam-
men med familieterapi. TAU var behandling, der tilpasses individet, og som kunne
indeholde opfelgninger med familien og individuelt, samt i nogle tilfaelde psykotera-
pi (ibid., p. 2). Deltagerne var unge med alvorlig anoreksi, der havde varet degnind-
lagt forud for studiets begyndelse. Den familieterapi de brugte havde fokus pa in-
trafamilieere dynamikker og italesatte ikke, modsat TAU, direkte spisevanskeligheder

(ibid.). Deltagerne der modtog bade TAU og familieterapi havde 3,2 gange sa ofte et
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godt eller middelméadigt outcome méalt med Morgan & Russel-kategorierne (95% CI:
0,9;10). De ndede desuden en sund vagt tre gange sa ofte som dem i TAU-gruppen.
Lock et al. (2010) undersogte ligeledes familieterapi i et randomiseret kontrolleret
forseg. Effekten af FBT blev sammenlignet med effekten af Adolescent fokuseret
terapi (AFT), hvor det primare outcome er graden remission. Fuld remission blev
opnéet signifikant oftere i gruppen, der modtog FBT ved 6 og 12 méneders follow-up
(40-49%, p=0,03) end i AFT-gruppen (18%-23%, p=0,02). Dog er det vasentlig at
fremhave, at denne gruppe ved randomiseringen scorede signifikant hejere i EDE,

hvorfor de muligvis har haft sverere grad af spiseforstyrrelsessymptomer (ibid.).

Flere studier sammenlignede forskellige typer af familieterapi. Her ber Lock et al.
(2016) nzvnes, da de undersagte behovet for indleggelse, nir familien modtog FBT
eller SyFT. I undersogelsen fandt forfatterne, at unge patienter der modtog FBT blev
indlagt 1 ligesa hej grad som ved SyFT i de ferste 5 uger. Dog var gruppen, der mod-
tog FBT indlagt gennemsnitligt 8,3 dage pr. indleggelse, hvor gruppen, der modtog
SyFT var indlagt gennemsnitlig 21 dage. Resultaterne viste derved, at personer som
modog SyFT var indlagt signifikant leengere tid, end de personer, som modtog FBT
(p=0,02) (ibid.). Der var endvidere flere genindleeggelser hos den gruppe, der mod-
tog SyFT (SyFT=13, FBT=6). Resultaterne pegede derfor pa, at FBT virkede bedre
end SyFT i forhold til at nedbringe brugen og lengden af degnindlaeggelser. At be-
demme ud fra dette studie, mindskes antallet af genindlaeggelser ved brugen af FBT
frem for SyFT. Som navnt adresserer FBT modsat SyFT vagtegning. Det kan derfor
tyde pé, at dette fokus er af relativt afgerende for at undga indleggelser og genind-

leeggelser.

Dermed fandt de ovenstiende studier at familieterapi var gavnligt til unge med ano-
reksi, og at der blev set bedre resultater end ved individuelle forleb (Lock et al.,
2010; Godart et al., 2012). Det blev ligeledes set, at der var forskel pa hvilken be-
handling patienterne modtager i forhold til behovet for indleggelse (Lock et al.,
2016).
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5.3 Adolescent fokuseret terapi

En anden behandlingsform til unge med anoreksi er Adolescent fokuseret terapi
(AFT). Denne behandling er en individuel psykodynamisk terapiform, som har til
formal at oge den unges autonomi, individuation samt tro pd egne evner (Lock et al.,
2010; Robin, Siegel & Moye, 1994). Desuden lerer patienten i terapien at identifice-
re og definere indre folelser, samt at tolerere disse i stedet for at bruge mad og vegt
som en made at undga de negative affektive tilstande (Fitzpatrick, Moye, Lock & Le
Grange, 2009; Lock et al., 2010, p. 1027). Jevnfor sérbarheds-stress-modellen (se
afsnit 3.3 Vedligeholdende faktorer) kan de psykologiske faktorer, sdsom et stort
behov kontrol og et oget selvvaerd ved at vare tynd, vere med til at vedligeholde
personen i sin sygdom. Dette kan blive en hindring for den unge i forhold til at blive
rask. Derfor er det vigtigt, at arbejde med den unges psykologiske vanskeligheder,
hvilket er i fokus med AFT.

Da AFT udspringer af den ego-orienterede individuelle terapi, tager terapiformen
afsaet 1 at styrke den unges ego og identitetsskabelse (Robin et al., 1994, p. 316). Man
undersoger 1 terapien de fysiske, sociale og emotionelle problemer, som den unge
har, og udforsker forholdet mellem disse problemer og spisning, vegt, kropsbillede
og forventninger til sig selv (Lock et al., 2010; Robin et al., 1994). Det er terapeutens
rolle at hjelpe patienten med at forstd, hvordan han eller hun kan mestre de indre

folelsesmaessige tilstande uden at sulte sig selv (Lock et al., 2010).

Sundhedsstyrelsen (2016) anbefaler at anvende en terapiform med fokus pa kerne-
symptomerne, hvorfor de blandt andet fremhaver AFT som mulig behandling til
unge med anoreksi (Sundhedsstyrelsen, 2016, p. 24). Det er dog bemarkelsesvaer-
digt, at NICE guidelines finder lav evidens for terapiformen, hvorfor denne behand-
lingsform kun foreslas som alternativ til FBT (National Guideline Alliance, 2017, p.

206f + 2721).

I begyndelsen af behandlingen er det vasentligt at arbejde med patientens frygt for
vaegtogning, samt at fi patienten til at udvikle nogle sunde kostvaner og dermed
stoppe slankeadfzrden (ibid.). Den forste del af behandlingen tager udgangspunkt i,

at fa den unge til at tage mere ansvar for de tilstedevarende psykologiske og fysiolo-
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giske kostrelaterede problematikker (Lock et al., 2010). Gennem terapien nedbrydes
en darlig identitetsdannelse med fokus pa tyndhed, og der opbygges en storre forsta-
else for det indre folelsesliv, nye mestringsstrategier og en sterre selvaccept, hvilket
muligger en genoptagelse af normal spisning og vegt (ibid.). Dermed ensker tera-
pien at nedbryde nogle af de psykologiske faktorer, som kan vedligeholde den unge i
sygdommen, og dermed vere en mulig risiko tilbagefald og genindlaeggelse (se af-

snit 3.3 Vedligeholdende faktorer).

AFT er blevet undersegt i flere henseender til behandling af unge med anoreksi. Som
tidligere naevnt (se afsnit 5.2 Familieterapi) findes der et randomiseret kontrolleret
studie af Lock et al. fra 2010, som undersogte effekten af FBT sammenlignet med
AFT. Efter endt behandling var der ingen signifikant forskel mellem behandlings-
formerne, hvor 42% fra gruppen, som modtog FBT opndede fuld remission, mens
23% fra AFT-gruppen opnéede fuld remission (p=0,06) (ibid.). Dette var dog en be-
markelsesvaerdig stor forskel, som var tet pa at vaere statistisk signifikant. Efter 6 og
12 méneder havde kun 10% fra gruppen af FBT haft et tilbagefald, mens 40% fra
gruppen af AFT havde haft et tilbagefald (ibid.) AFT viste forbedringer i BMI-
percentil, som steg fra 23,4 efter endt behandling til 29,0 ved 12 maneders follow-up,
samt scoren fra Eating Disorder Examination (EDE), som faldt fra 1,2 efter endt
behandling til 1,04 ved 12 méneders follow-up (ibid.) Ud fra samme kohorte som
Lock et al (2010), undersogte Le Grange et al. 1 2014, hvor mange unge fra den ori-
ginale kohorte, der havde oplevet et tilbagefald efter fuld remission inden for en fire-
arig opfelgningsperiode. Det var kun muligt at undersege 79 ud af 121 personer (Le
Grange et al., 2014a). I alt fandt studiet, at kun to deltagere — en fra hver behand-
lingsform — havde haft et tilbagefald efter gennemsnitlig 1,98 ar efter remission var
opnéet (ibid.). Ligeledes fandt de, at 10 nye patienter efter fem ar var i remission,

hvoraf en havde faet familieterapi, mens ni var fra AFT-gruppen (ibid.).

Et andet studie af Le Grange et al. (2014b) underseggte, om unge med anoreksi 1 hgje-
re grad opndede fuld remission efter endt behandling med AFT og FBT, hvis de i
behandlingsforlabet havde en tidlig vaegtegning. Det var blandt andet vigtigt at kigge
pa vaegtegningen 1 behandlingen (se afsnit 5.2 Den tveerfaglige indsats), da dette var
afgerende for, om en person opnaede remission, ligesom at det kunne vere med til at

minimere de medicinske og psykologiske konsekvenser som opstod ved faste (Le
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Grange et al., 2014b). Outcome i undersggelsen blev malt ud fra expected body
weight (EBW) og EDE. Resultaterne viste, at remission efter endt behandling var
pradikteret af en vegtogning pa 2,6 kg efter 3 sessioner med familiebaseret terapi
(p=0,043) eller en vegtogning pa 3,2 kg efter 4 sessioner med AFT (p=0,014) (ibid.).
Samstemmende med ovenstdende studie af Lock et al. (2010) fandt dette studie, at
familiebaseret terapi havde en bedre effekt end AFT i forhold til vaegtegning ved
endt behandling og ved opfelgning. Der ses dog en effekt af AFT, hvoraf 50% af
undersogelsespersonerne opniede remission inden for to ar efter endt behandling.

Effekten var blot mindre end ved familiebaseret terapi (Le Grange et al., 2014b).

De ovenstdende studier fandt, at AFT kunne behandle kernesymptomerne, men at
familiebaseret terapi pa lengere sigt havde en mere gavnlig effekt (Lock et al., 2010;
Le Grange et al., 2014A). Desuden blev det set, at bade AFT og FBT havde en effekt
pa vegtogningen under behandlingen. Dog havde FBT en bedre effekt end AFT (Le
Grange et al., 2014b). Det er god praksis at anvende den terapiform med hgjeste evi-
dens og bedste effekt, hvorfor AFT ikke ber vaere forstevalg i behandlingen af unge
med anoreksi. En antagelse kan vare, at AFT kan anvendes de unge, som enten ikke

har lyst til eller gavn af familiebaseret terapi.

5.4 Kognitiv adfaerdsterapi

Kognition defineres som tenkning eller informationsbearbejdning af bevidst eller
ubevidst karakter (Rosenbaum, 2010, p. 237). Den kognitive adferdsterapis primaere
formadl er at ®ndre teenkningen, da tenkningen er styrende for folelser og handlinger
(ibid.). Behandlingen drejer sig dermed ikke om personens fortid og barndom, men
om personens aktuelle tanker, folelser og adfaerd. Det kan udferes som en manualise-
ret terapiform med en forudbestemt metode, hvilket gor den ideel til forskningsfor-
mal (ibid.). Den er kortvarig sammenlignet med andre terapiformer, og har desuden

vist sig effektiv i forhold til outcome og ekonomi (ibid.).

Grundantagelsen i kognitiv adferdsterapi (CBT) er, at psykopatologi udspringer fra
dysfunktionelle automatiske tanker (Rosenbaum., 2010, p. 239). Derfor er et af ker-

neproblemerne, at der hos personer med en spiseforstyrrelse kan ses en raekke nega-
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tive basale antagelser og negative automatiske tanker. Disse er sterkt forvraengede
og viser lav selvvurdering. Tankerne barer praeg af negative forvraengninger om fx
egen krop, mad og spisning (ibid.). Tankerne er ifelge kognitionspsykologien per
definition en disponerende faktor i udviklingen af anoreksi, men er i ligesé hegj grad
vedligeholdende. I behandlingen arbejdes der séledes med dysfunktionelle tanke-
menstre og folelser, der har vaeret disponerende for anoreksien (Jorgensen, Kjelbye
& Mghl, 2015, p. 611f). Arbejdet med at bryde med disse tanker, er et arbejde med at
undga at de fastholder individet i lidelsen.

I NICE Guidelines anbefales Cognitive Behavioral Therapy Enhanced (CBT-E), som
alternativ til familieterapi (National Guideline Alliance, 2017). CBT-E er en terapi,
som pd baggrund af CBT til bulimi er udviklet til alle spiseforstyrrelser (Cowdrey &
Davies, 2016). Derfor kan det antages, at en del af undersegelsens population mod-
tager CBT-E. Det anvendes pa samme made til unge og voksne, med den forskel at
foraeldrene i hejere grad involveres i behandlingen af de unge (Dalle Grave et al.,
2013). CBT-E har tre faser. I den forste fase forseges det at fa patienten til at teenke
nye tanker om sin tilstand og de processer der vedligeholder den. Fordele og ulemper
ved at arbejde sig ud af spiseforstyrrelsen analyseres her i detaljer (ibid.). Dernast
hjelpes patienten til at tage pa samtidig med, at de forstyrrede tanker om mad og
vaegt, og de processer, der vedligeholder disse adresseres (ibid.). I den sidste fase er
der fokus pa at hjelpe patienten til at vedligeholde de fremskridt han eller hun har
lavet. Herunder er det vigtigt at adressere strategier til at handtere tilbagefald (ibid.).

Flere undersogelser beskeftiger sig med kognitiv adferdsterapi til personer med spi-
seforstyrrelser. Der har hidtil varet bedst evidens for virkningen hos personer med
bulimi (Dalle Grave et al., 2013, p. 9). Ferst da Dalle Grave et al. (2013) lavede et
effektstudie, blev det undersogt til unge med anoreksi. I dette studie fandt forfatterne,
at 63% af de unge gennemforte CBT-E forlegbet uden behov for anden behandling (p.
11). De tog gennemsnitligt 8,6 kg (SD=4,14) pa, og en tredjedel ndede deres mail-
vaegt. Ligesd vigtigt var det, at de psykopatologiske symptomer mélt med EDE-Q,
blev formindsket. Det gennemsnitlige fald i EDE-scoren var 2,03 (SD=1,25), hvilket
bragte 96,6% af patienterne inden for en standardafvigelse i forhold til baggrundsbe-
folkningen (ibid.). De foreslog derfor CBT som alternativ til familiebaseret terapi

(ibid.). Dalle Grave et al. (2014) undersogte ogsd unge med anoreksi. Disse unge
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modtog CBT-E pa et degnafsnit og efterfolgende under ambulant behandling. 1 stu-
diet af Dalle Grave et al. (2014) gennemforte 26 patienter ud af 27 behandlingen. De
unge tog gennemsnitligt 11,7 kg pa, hvilket fik 96,2% til at ligge inden for en normal
BMI pa 18 eller derover efter behandling. Derudover havde 82, 6% stadig en BMI pa
18 eller derover efter 12 maneders follow-up (ibid.). De opnéede desuden mindskede
spiseforstyrrelsessymptomer efter behandling samt ved follow-up efter 6 og 12 mé-
neder. Efter follow-up havde nasten 40% minimale spiseforstyrrelsessymptomer

malt med EDE (ibid.).

Et randomiseret kontrolleret studie af Pike et al. (2003) undersogte forskellen pa
kostvejledning og CBT som behandling efter indlaeggelse. De fandt, at der var signi-
fikant forskel pa de to former. Dem der modtog CBT forblev i terapi signifikant laen-
gere uden tilbagefald end dem, der modtog kostvejledning. Antallet af sessioner var
gennemsnitligt 43,79 (SD=2,9) for CBT-gruppen og 27,21 (SD=5,9) for kostvejled-
ningsgruppen (ibid.). Af de patienter, der modtog kostvejledning fik 53% tilbagefald,
hvorimod kun 22% af CBT-gruppen fik tilbagefald (ibid.). De personer der droppede
ud, og de der oplevede tilbagefald blev lagt sammen under kategorien treatment fai-
lure. 1 CBT-gruppen falder 22% under denne kategori, hvor det samme gor sig gel-
dende for 73% 1 kostvejledningsgruppen. Der er altsd markant faerre tilbagefald og
drop-outs hos gruppen, der modtog CBT (ibid.). Det er dog vigtigt at bemarke, at
studiet undersogte voksne, hvorfor de adskiller sig fra nervaerende undersogelses
malgruppe. Dermed kan det tenkes, at resultatet havde veret anderledes, hvis sam-
plet bestod af unge. Desuden er samplesterrelsen lille, hvilket gor det problematisk at

generalisere resultater fra studiet.

Ovenstdende beskriver forstaelsen af anoreksi i den kognitive adfaerdsterapeutiske
tradition. Herefter er der gennemgaet evidens, der er foretaget pd omradet. Dette vi-
ser, at der kan ses resultater hos bdde voksne og unge patienter med anoreksi sam-
menlignet med andre behandlingsformer. Der er desuden evidens for, at det er virk-
somt at anvende CBT-E til unge, der er degnindlagte. Endelig forer behandlingen
hos voksne til faerre tilbagefald end kostvejledning og til feerre indlaeggelsesdage og

genindleggelser.

44



6 Opsummering af systematisk review

Det folgende afsnit baserer sig pa et systematisk litteraturreview lavet af samme for-
fattere som narverende registerstudie (Larsen & Laursen, 2018). Formalet for fol-
gende afsnit er at afdaekke, hvilken forskning, der findes pd omradet. Desuden opstod
der pa baggrund af det systematiske litteraturreview interesse for at undersgge omra-
det nermere. Det systematiske review er dermed en af de beveggrunde vi har for at

arbejde med netop dette speciale.

6.1 Hvad blev undersogt?

Forskningsspergsmalene lyder i det systematiske litteraturreview sdledes: Hvor ofte
ses det, at unge mennesker med anoreksi genindlegges i psykiatrien pda grund af
samme lidelse? Og hvilke preediktive faktorer finder litteraturen, som veerende asso-

cieret med genindleggelser blandt unge med anoreksi? (Larsen & Laursen, 2018)

Dermed er det unge med anoreksi, der er genstand for det systematiske litteratur-
review (ibid.). Dette er valgt, da der ses en forskel pa bern, unge og voksne med ano-
reksi. Forst og fremmest er der nogle udviklingsmassige forskelle, dernast er der
forskel i sygdomsforlebet (Tasaka et al., 2016). I forskningen ses der ogsé en adskil-
lelse, hvor aldersgrupperne som regel inddeles i children, adolescents, adults og el-
derly. NICE guidelines og NKR skelner blot mellem bern og unge som en kategori
og voksne som en anden (Sundhedsstyrelsen, 2016; National Guideline Alliance,
2017). Dermed behandles bern og unge i praksis ud fra anbefalinger, der adskiller sig
fra de voksnes. I det systematiske litteraturreview forklares det, at NKR anbefaler, at
bern og unge ber indlaegges s kort tid som muligt (Sundhedsstyrelsen, 2016). Derfor

bliver der sat spergsmalstegn ved dette.

Antal indleggelser bliver ikke undersogt i det systematiske litteraturreview, da alle
deltagere er indlagt. Det er derimod genindleggelserne, der er i fokus (Larsen &
Laursen, 2018). De kan nemlig afslere en sammenhang mellem tidligere indleeggel-
ser og eventuelt fremtidige indleeggelser. Dermed kan det undersegges, hvad der ad-

skiller dem, der bliver genindlagt fra dem, der ikke bliver genindlagt, mens genind-
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leeggelsesprocenten kan forteelle noget om anoreksiens karakter? Dette kan vare en

hjeelp til at forstd og forbedre den behandling, der gives i dag.

De fleste patienter med anoreksi bliver behandlet ambulant, men formalet med det
systematiske litteraturreviewet er at undersege de svareste tilfelde af anoreksi, hvor-
for patienter som ikke har veret degnindlagt bliver ekskluderet (ibid.). Dette giver en
mulighed for at undersege gruppen med de mest alvorlig psykiske og/eller fysiske
symptomer (Valbak, 2010, p. 468f). Derfor er alle patienter i undersggelsen bade
indlagt pa degnafsnit i forste, anden og derpé folgende indlaeggelse.

Opsummerende er inklusionskriterierne unge med en gennemsnitsalder pa 18 &r eller
derunder, diagnosticeret med anoreksi eller atypisk anoreksi samt indlagt og genind-
lagt pa4 degnafsnit. Eksklusionskriterierne er komorbid skizofreni og beslaegtede li-
delser eller ustabil personlighedsforstyrrelse borderline type samt kvalitative studier

(Larsen & Laursen, 2018).

Udover at undersoge antallet af genindleggelser, er formélet at undersege, om der
findes faktorer, der kan pradiktere genindlaeggelserne (ibid.). Dette bliver undersegt
eksplorativt. Dermed bliver ingen undersogelse fravalgt eller tilvalgt pd denne bag-
grund. De i forvejen inkluderede studier bliver screenet for, om de underseger pree-

diktorer for genindlaeggelse, og om der finder et signifikant resultat eller e;j.

6.2 Hvordan blev det undersogt?

Segning i det systematiske litteraturreview bliver udfert i fire forskellige databaser:
Cinahl, Embase, PsychInfo og Pubmed. Et eksempel pa en sogestreng er folgende fra
PubMed: (((("Recurrence"[Mesh]) OR "Patient Read- mission"[Mesh]) OR "rehospi-
talization")) AND "Anorexia Nervosa"[Mesh] (Larsen & Laursen, 2018). De oven-
staende in- og eksklusionskriterier bliver brugt i screeningerne af teksterne. Data fra
de inkluderede studier bliver noteret, og det vasentligste som fx genindleggelses-
procenten blev rapporteret i det systematiske litteraturreview. Dernast bliver studier-
ne screenet for at se, hvorvidt de undersogte faktorer, viser en sammenhaeng med

genindlaeggelse. Disse resultater blev ligeledes rapporteret i artiklen (ibid.).
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6.3 Hvad fandt studiet?

Det systematiske litteraturreview af samme forfattere som narverende registerstudie
inkluderede 13 studier (Avnon et al., 2017; Baran, Weltzin, & Kaye, 1995; Castro et
al., 2004; Diamanti et al., 2008; Focker et al., 2015; Lay et al., 2002; McKenzie &
Joyce, 1992; Nova et al., 2004; Seitz et al., 2016; Steinhausen et al., 2008; Strandjord
et al., 2015; Tasaka et al., 2017; Vall & Wade, 2017) (Larsen & Laursen, 2018). To
af studierne brugte det samme sample (Focker et al., 2015; Seitz et al., 2016), hvor-
for der kun bliver afrapporteret karakteristika fra Focker et al. (2015), da dette studie

er det starste af de to.

Der findes en stor variation pa tvars af de inkluderede studier mellem alder, sample-
storrelse, follow-up periode, geografisk fordeling samt fordeling af de anorektiske
subtyper (Larsen & Laursen, 2018). Det vigtigste resultat er dog den store variation i

genindlaggelsesprocent, der varierer fra 7%-77,5%.

Af undersogte pradiktorer for genindlaeggelse bliver der fundet relativ bred variati-
on, selvom enkelte gar igen pa tvers af flere studier. Preediktorer som alder, vaegtog-
ning og indleggelseskarakteristika er undersoges og findes af flere af de inkluderede
studier som pradiktorer for genindleggelse (Avnon et al., 2017; Castro et al, 2004;
Lay et al., 2002; McKenzie & Joyce, 1992; Steinhausen et al., 2008; Vall & Wade
2017). Iser alder og vaegtogning er der enighed om kunne heenge sammen med gen-
indleeggelse. Af andre pradiktorer der undersgges kan nevnes misbrug og psykiske
lidelser i familien (Steinhausen et al., 2008), score pd EAT-skala (Castro et al, 2004),
personlighedstraek (Vall & Wade, 2017), varighed af sygdom (Baran et al., 1995;
Steinhausen et al., 2008) og medicinforbrug (Castro et al., 2004) (Larsen & Laursen,
2018).

Dette systematiske litteraturreview forsgger at sammenholde de inkluderede studiers
karakteristika for at forklare de store forskelle i resultaterne. Dog er der ikke fundet

en rad trad mellem genindleggelsesprocenten og de forskellige pradiktorer.
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6.4 Refleksioner over resultaterne

De to studier med de mindste samples (Baran, et al. (1995) n =14 og Nova et al.
(2004) n = 14) har dette systematiske reviews storste og laveste genindleggelsespro-
cent. Resultaterne heraf er vanskelige at tolke pd, da mindre samplestorrelser giver

storre statistisk usikkerhed (Larsen & Laursen, 2018).

Det systematisk litteraturreview kobler studierne af Lay et al. (2002) og McKenzie &
Joyce (1992) sammen, da de deler adskillige karakteristika og har et sammenligneligt
resultat. Studierne finder genindlaeggelsesprocenter pa 77,5% (Lay et al., 2002), 63%
og 82% (McKenzie & Joyce, 1992). De har dog forskellige follow-up perioder pa

henholdsvis et og fem ar.

Af de 13 studier er der seks, der har en follow-up periode pa et dr. Disse sammenlig-
nes ligeledes 1 det systematiske litteraturreview. Focker et al. (2015), Castro et al.
(2004) og Strandjord et al (2015) finder en genindlaeggelsesprocent mellem 19,88%
og 24,80%. Det er det taetteste det systematiske litteraturreview kommer pa konsen-
sus, og kan derfor vere en indikator pa, hvor mange unge med anoreksi, der kan for-
ventes at blive genindlagt inden for et &r (Larsen & Laursen, 2018). Dog er det vig-
tigt at papege den store variation blandt de resterende studier, hvilket tyder p4, at der

ikke ber drages konklusioner.

Studierne 1 det systematiske review er geografisk spredt (Larsen & Laursen, 2018).
Der er studier fra alle kontinenter bortset fra Afrika. Der er ingen geografisk sam-
menhang, hvilket kan vere udtryk for kulturforskelle samt forskelle i behandlings-

systemet og ikke mindst studiedesign.

Som navnt ovenfor, er der faktorer, som flere studier finder som pradiktorer for
genindleggelse. Den pradiktor, der bekraeftes af flest studier er veegtogning (Larsen
& Laursen, 2018). Selvom der er variation i, hvordan dette méles og angives finder
bade Avnon et al. (2017), Castro et al (2004) og Steinhausen et al. (2008) en signifi-
kant sammenhang mellem utilstreekkelig vaegtogning og genindleggelse. Alder er
ligeledes en pradiktor, der gar igen. To studier, Castro et al. (2004) og McKenzie &
Joyce (1992) finder, at en ung alder var signifikant for genindleggelse.
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Som navnt tidligere findes der flere faktorer, der bliver undersegt som prediktor til
genindleggelse. Det systematiske litteraturreview omtaler disse, og argumenterer
for, at de ber underseges nermere (Larsen & Laursen, 2018). Omtalte systematiske
litteraturreview kan vere gavnligt for behandlingen af unge med anoreksi, da det kan
vaere med til at indikere, hvad der karakteriserer de patienter, der kraever genindleg-
ges (ibid.). Kendskab er forudsetning for at kunne handle hensigtsmessigt. Derfor

vil nerverende registerstudie ogsé undersoge nogle af disse faktorer.

7 Sammenfattende delkonklusion af

teorien

Indledningsvist udfoldes diagnosekriterierne for anoreksi og atypisk anoreksi. Deref-
ter blev det beskrevet, hvor mange, samt hvem, der rammes af anoreksi, og hvad
prognoserne er. Efterfolgende blev komorbiditet og differentialdiagnostik redegjort
for. Herunder blev det beskrevet, hvilke lidelser der oftest foreckommer samtidig med

anoreksi, og hvilke, der har flest psykologiske trak til felles.

Med udgangspunkt i Alan Carrs kontekstuelle tilgang (2006) har naervarende regi-
sterstudie anvendt sdrbarheds-stress-modellen til at belyse forskellige disponerende,
udlesende og vedligeholdende faktorer, som kan have betydning for udviklingen og

vedligeholdelsen af anoreksi.

De disponerende faktorer beskriver blandt andet, hvordan genetik kan anses som en
disponerende faktorer for anoreksi, hvorfor forskellige studier anvendes til at belyse
dette perspektiv. Familiens sammenhold og kommunikationsevne beskrives ligeledes
som en disponerende faktor for anoreksi. Det samme bliver flere psykologiske for-

hold. Endvidere beskrives kulturen som en disponerende faktor for anoreksi.

De udlesende faktorer er en trigger og kan vare forskellige begivenheder eller hen-

delser, som far beegeret til at flyde over. De udlesende faktorer kan sammen med de
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disponerende faktorer g forud for, at den unge udvikler anoreksi og eventuelle til-

bagefald.

Ved hjzlp af de vedligeholdende faktorer redegeres der for hvilke faktorer, som kan
vaere med til at fastholde den unge i anoreksien. Dette har veret vaesentligt for neer-
varende registerstudie, da formalet er at undersege pradiktorer for genindleggelse
samt antallet af genindlaeggelser. Derfor tenker vi, at de vedligeholdende faktorer
kan vaere vesentlige at beskrive i forbindelse med genindlaeggelse. Faktorer som
kontrol, familieforhold og mentaliseringsevne er her udfoldet. Dertil beskriver afsnit-
tet kognitive funktioner, selvvard og kultur og skenhedsidealer som vedligeholdende

faktorer.

De ovenstdende afsnit har veret med til at skabe en dybere og mere psykologisk for-
staelse af anoreksi. Desuden har de forskellige faktorer belyst, hvad der kan pavirke
udviklingen af anoreksi, samt hvilke faktorer der kan spille en veasentlig rolle i,

hvorvidt den unge oplever symptomforvearring efter indleeggelse.

Dernast blev behandling i psykiatrien beskrevet. Forst var fokus at redegere for dag-
og degnbehandling. Her blev det fremhavet, at unge med anoreksi kun ber degnind-
leegges 1 yderste tilfaelde. Desuden blev det beskrevet, at det i NKR anbefales at ind-
leegge kortvarigt, og at der i denne forbindelse kunne ses en stigning i antallet af ind-
leeggelser men en forkortelse af laengden 1 forhold til tidligere. Ydermere blev det
klargjort gennem to interviewundersogelser, at de psykologiske konsekvenser ved
deognindlaggelse indbefatter social isolation samt en folelse af at blive straffet, men

at det omvendt kunne foles som en lettelse for patienterne.

Herefter understregede afsnittet, at behandlingen af anoreksi ofte er flersporet, og at
flere forskellige faggrupper kan involveres. I trad med dette blev de tre terapiformer,
der anbefales af NICE guidelines, beskrevet. Familieterapi anbefales som forstevalg
til unge med anoreksi, hvorfor denne terapiform blev gennemgéet teoretisk og empi-
risk. Dernast blev henholdsvis AFT og KAT redegjort for, hvor studier, der paviste
effekt hos unge med anoreksi og i forebyggelse af genindleggelser, blev gennemga-

et.
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Afslutningsvist 1 blev et systematisk litteraturreview, lavet af forfatterne til nerve-
rende speciale, opsummeret. Her blev resultaterne gennemgaet, og fundene reflekte-

ret over.
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8 Etik

Naér der udferes forskning, der involverer mennesker, er det vigtigt at deres rettighe-
der er sikret (Thomsen & Krogh, 2010, p. 16). Gennem Helsinki-deklarationen, og
senere Taipei-deklarationen, er der udstedt retningslinjer, som al sundhedsvidenska-
belig forskning ber underlagge sig (World Medical Association'?). Her er et vigtigt
punkt, at hensynet til de personer der underseges, vejer hgjere end behovet for at
skabe ny viden (ibid.). Det ber derfor altid overvejes, om den forskning der udferes,

kan pavirke eller skade omgivelserne (Thomsen & Krogh, 2010, p. 188).

I nervaerende registerstudie, er det blevet ngje overvejet, om undersggelsen kan vere
skadelig for mennesker og omgivelser. Populationen i undersogelsen deltager gen-
nem det data, der opbevares i registrene (se afsnit 9.3 Registrene). Al data er ano-
nymt, hvorfor det ikke kan lede tilbage til det enkelte individ. Det er muligt, at per-
soner som er en del af populationen fir kendskab til undersegelsen. Det er vurderet
at det ikke er sandsynligt, at dette vil skade individerne, da de hverken fremgar per-
sonligt eller har deltaget aktivt i forseget. Desuden vurderes det, at omgivelserne
ikke skades af de metoder og resultater, som optreeder i nerverende undersogelse,

men snarere kan have gavn af disse.

I henhold til Uddannelses- og forskningsministeriets “Den danske kodeks for integri-
tet 1 forskning” (Uddannelses- og forskningsministeriet, 2014), underlegger vi os
princippet om erlighed i afrapportering af resultater, samt i vores anerkendelse af
andre forskere. Vi folger ligeledes princippet om gennemsigtighed, ved at fremlegge
metoder og resultater precist. Desuden patager vi os ansvarlighed over for dataadmi-
nistration og resultaternes palidelighed, ved at sege fagkyndig hjelp til databehand-
ling.

" https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-

2 https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-taipei-on-ethical-considerations-
regarding-health-databases-and-biobanks/ tilgéet den 20/5-2019
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9 Metode

Nedenstaende afsnit vil omhandle valg af forskningsmetodologi, samt begrunde for
de udvalgte kriterier der afgreenser undersegelsens kohorte. Da narverende forsk-
ningsprojekt ensker at udfere et registerstudie vil de anvendte danske registre blive
beskrevet, samt hvad et registerstudie er, og hvilke styrker og begrensninger der kan
vaere forbundet med dette studie. Baggrunden for de udvalgte undersegelsesvariable,
som anvendes til at undersege prediktorer for genindlaeggelse blandt unge med ano-
reksi, vil desuden blive beskrevet. Afslutningsvist redegeres der for de statistiske

analysemetoder, hvor bade de deskriptive og inferentielle analyser indgér.

9.1 Epidemiologi

Epidemiologi er en videnskabelig metode og forskningsdisciplin, der omhandler
sygdomme og andre sundhedsrelaterede handelser i en population (Ahrens & Pigeot,
2007, p. 4). Denne metodologi er brugbar i flere fagdiscipliner, som ensker at under-
soger mennesket, hvor blandt andet psykologien indgar (Wang, 2002, p. 2). Ifelge
Ahrens og Pigeot (2007) definerer MacMahon og Pugh (1970) epidemiologi som
“the study of the distribution and determinants of disease frequency in man” (Ahrens
& Pigeot, 2007, p. 3). Det som adskiller epidemiologien fra andre videnskabelige
discipliner er, at der fokuseres pa en befolkningsgruppe eller dele af en population
frem for det enkelt individ. P4 denne made forseger denne videnskabelige metode at
sammenligne forskellige karakteristika, som relateres til forekomsten af en sygdom i
en bestemt befolkningsgruppe (Ahrens & Pigeot, 2007, p. 16). Netop dette er nerve-
rende registerstudies formal, da antallet genindleeggelser og prediktorer herfor un-

dersgges i en afgraenset population i form af unge med anoreksi.

Epidemiologi kan inddeles i to forskellige undersegelsesformer (Wang, 2002, p. 8).
Det forste er det deskriptive studie, som underseger fakta sdsom hyppigheden af en
lidelse 1 en hel population. Det andet er det kausale studie, som primart fokuserer pa
arsagssammenhange og risikofaktorer i forhold til det enskede forskningsomrade

(ibid.). I epidemiologisk forskning skal begge undersogelsesformer sd vidt muligt
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anvendes og maéles pd, selvom disse stiller to vidt forskellige typer af spergsmal til
forskningen (ibid.). De to undersggelsesformer forekommer begge i narverende
registerstudie. Det deskriptive studie indgér her i form af beskrivende analyser, som
vedrorer karakteristika for den enskede population, karakteristika fra foreldre samt
omfanget af genindlaeggelser. Det kausale studie vil indgé i1 form af analyser af for-
skelle pd og risikoen mellem diverse karakteristika og genindlaggelse blandt unge

med anoreksi.

9.2 Kohorten

Et kohortestudie er et epidemiologisk observationelt studiedesign (Thomsen &
Krogh, 2018, p. 211). Det, der observeres, er kohorten, som er en gruppe mennesker
med serlige karakteristika. I narverende studie spander kohorten unge fra 13 og
indtil 18 &r, der er diagnosticeret ud fra ICD-10 med F50.0 Anorexia nervosa eller
F50.1 Anorexia nervosa atypica. Dermed er det bade den klassiske anoreksi og den
atypiske. Desuden medtages der kun unge, for hvem indleggelse og eventuel genind-
leeggelse sker pa degnafsnit. Baggrunden for dette er, som tidligere beskrevet, at det
repraesenterer den gruppe, der er allerhdrdest ramt af lidelsen (se afsnit 4.1 Dag- og
dognbehandling). Nér disse patienter udskrives, ber det ifolge NKR ske pd baggrund
af en normalisering af vegten og spisningen (Sundhedsstyrelsen, 2016). Genindlaeg-
gelserne pa degnafsnit sker derfor i forbindelse med et tilbagefald og som resultat af
sygdomsforvaerring (se afsnit 4.2 Indleggelse og genindleggelse i psykiatrien). Pati-
enter skal desuden have varet indlagt og genindlagt mellem 01.01.2008 og
31.12.2013. Indexindleggelsen, som angiver den forste indlaeggelse i den navnte
periode, skal veere sket minimum et ar for 31.12.2013. Arsagen hertil er, at vi i vores
statistiske analyser underseger patienter, der har veret genindlagt inden for et ar efter
indexindleggelse. Baggrunden for dette er, at vi i det foromtalte systematiske review
finder, at en stor del af genindlaeggelser finder sted inden for det forste ar efter ud-

skrivelse (se afsnit 6 Opsummering af systematisk litteraturreview).

Studiet tager sit afset i barne- og ungdomspsykiatrien, da alle under 18 ar behandles
her. Det, som gor unge i adolescensen sarligt interessante er, at flere debuterer med

anoreksi i teenagedrene (Pagsberg & Wang ifl. Valbak, 2015). Ligeledes ses der den
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storste incidens hos béde piger og drenge i aldersgruppen fra 15-19 ar, hvorfor unge i
adolescensen er relevante at undersege (se afsnit 2.2 Incidens og preevalens) (Hertz,
2001; Lucas et al., 1991). Baggrunden for valg af aldersgruppe er ligeledes, at spise-
forstyrrelsen oftest pabegyndes inden patienten er fyldt 18 &r (Skarderud, 2001),
mens lidelsen typisk ikke ses hos unge under 13 ar (Hecht & Schousboe, 2012). Des-

uden bliver bade unge mand og kvinder inkluderet i kohorten.

Et kohortestudie kan endvidere undersege, hvorvidt deltagerne har varet udsat for
pavirkninger, som i1 narverende registerstudie blandt andet er komorbide lidelser,
brug af medicin og tidligere indleeggelser (se afsnit 9.5 Undersogelsesvariable). Det
undersegges om der kan ses associationer mellem disse faktorer og genindlaeggelser

(Hagger-Johnson, 2014, p. 152).

9.3 Registrene

Nedenstaende afsnit vil beskrive Landspatientregisteret og Det Psykiatriske Patient-
register, som kan give relevant data i forhold til diagnoser, indleeggelser, genindlag-
gelser m.m. Desuden beskrives Laegemiddelregisteret, da naervarende registerstudie
onsker at anvende data herfra, til at undersege om medicin er en mulig preediktor for
genindleggelse. De valgte registre anses som en god kilde til klinisk forskning, hvor
data kan anvendes i en epidemiologisk analyse (Gregory & Radovinsky, 2012, p.
108). Igennem disse indsamles der en stor mengde data, som er interessant i viden-
skabelige og statistiske gjemed. Dette data kan bruges til at forske i bedre behand-
lingsmuligheder eller bedre medicinering af psykiatriske patienter (Sundhedsdatasty-
relsen’). Til sidst beskrives opbygningen af et registerstudie, samt hvilke styrker og

begransninger der er forbundet med denne studieform.

9.3.1 Landspatientregisteret og Det Psykiatriske Centralre-

gister

3 https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-
sundhedsregistre/sygedomme-lacgemidler-og-behandlinger/laegemiddelstatistikregisteret tilgaet d.
27/4-2019
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Danmarks omfattende registre har international sarstatus pd grund af det massive
omfang (Munk-Jergensen & Perlo, 2000). I 1969 blev Det Psykiatriske Centralregi-
ster elektronisk. Dengang fungerede Det Psykiatriske Centralregister selvstendigt
(ibid.). Det var i dette register, hvor data for psykiatriske indlaeggelser og psykiatri-
ske kontakter blev opbevaret. Otte &r senere blev Landspatientregisteret (LPR) opret-
tet. Dette opbevarede data for alle somatiske indlaeggelser i hele landet (Lynge, San-
degaard & Rebolj, 2011). I 1995 fusionerede Landspatientregisteret og Det Psykiatri-
ske Centralregister (ibid.). I denne forbindelse kom Landspatientregisterets til at

dekke indleggelser af alle slags (ibid.).

LPR dzkker aktuelt over alle hospitalsmassige aktiviteter sdsom indleggelser, am-
bulante forleb og kontakter, samt over alle specialer som fx psykiatri, kirurgi. Data
stammer fra hele landet og bade fra offentlige og private hospitaler (Lynge et al.,
2011). Den nzrverende undersogelse er bygget op pa data fra LPR. Her bruges data
fra LPR til at finde ud af, hvor mange personer, der har varet degnindlagt og genind-
lagt grundet anoreksi pd de danske psykiatriske sygehuse. Ydermere stammer data
om studiets andre variable som tidligere indlaeggelser, alder, geografisk placering,

komorbide lidelser samt foreldres diagnoser, herfra.

Der findes to typer data i LPR nemlig administrativt og klinisk data. Det administra-
tive data er CPR-numre, patientens region, hospitalsafdeling, tid og dato for handling
samt handelser der leder op til indlaeggelse (ibid.). CPR-numre opbevares afidentifi-
cerede som personnumre (PNR) i LPR. Det kliniske data er diagnoser og operationer.
De klassifikationer der bruges i LPR, er koder der kan findes i Sundhedsvcesenets
Klassifikations System (SKS) (ibid.). En kode kan fx vaere A for administrative for-
hold, hvortil der kan tilfgjes tal og bogstaver alt efter hvilken type administrative
data der soger (Sundhedsdatastyrelsen®). I registerforskning er det yderst vigtigt at
bruge koderne rigtigt nar data treekkes ud (Lynge et al., 2011). Bruges koderne for-
kert, far man ikke det enskede data (ibid.), og man kan ikke lave den enskede under-

sogelse.

4 https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-klassifikationer/sks-
klassifikationer tilgaet d. 21/3-2019
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Nér data fra LPR bruges som en del af et registerstudie, er der visse faldgruber.
Blandet andet vil der vere data, der ikke bliver registreret — ifolge Lynge et al.
(2011) gelder det op mod 5%. Der kan desuden ses en diskrepans mellem LPR og
det data, der findes i de kliniske databaser (ibid.).

9.3.2 Lagemiddelstatistikregisteret

Lagemiddelstatitsikregisteret (LSR) blev grundlagt i 1994 (Sundhedsdatastyrelsen’).
Formalet med registret er at samle oplysninger om forbrug af medicin i hele Dan-
mark. Ligesom de ovennavnte registre har dette ogsé et stort omfang. Det data vi
finder i LSR stammer fra keb af medicin. Hver gang en person gar pa apoteket og
keber medicin pa recept, bliver det registreret i LSR (ibid.). Medicinen der bruges er
tilknyttet cpr-nummeret, hvorfor medicinen kan knyttes til borgeren. Da LSR funge-
rer i et samspil med LRP, kan den samme borger knyttes til heendelser og behandlin-

ger pé sygehusene (ibid.)

De forskellige medicinformer har ATC-koder, som star for Anatomical Therapeutic
Chemical Classification System. Disse angiver hvilken klassifikation den pagaelden-
de medicin tilherer. Naerverende registerstudie bruger LSR til at finde ud af, om
personerne har brugt en serlig type medicin, da det undersgges, om der ses en sam-

menhang mellem medicinforbrug og genindleggelse.

9.4 Opbygning af registerstudiet

Det forste der gores i udviklingen af et registerstudie er at identificere sin case selek-
tion. I denne indgér de enskede in- og eksklusionskriterier, som er med til at definere
forskningens population (Vassar & Holzmann, 2013, p. 1ff; Panacek, 2007, p. 208).
Den udvalgte case selektion i dette studie er beskrevet i afsnit 9.2 Kohorten. Desuden
skal andre undersogelsesvariable defineres for data traekkes ud af registrene (Pana-

cek, 2007, p. 208). Disse variable er beskrevet i afsnit 9.5 Undersagelsesvariable.

> https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-
sundhedsregistre/sygedomme-lacgemidler-og-behandlinger/laegemiddelstatistikregisteret tilgaet d.
22/3-2019
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Det er serligt vigtigt at udtrekning og kodning af data bliver gjort af en kvalificeret
person, da kodningen skal udferes korrekt for ikke at kompromittere validiteten af
data (Vassar & Holzmann, 2013, p. 3). P4 grund af de meget store datasat, der bru-
ges 1 dette registerstudie, er det vigtigt at udtreekning og kodning enten geres af en
ekspert eller af en, som er blevet treenet til formalet (Vassar & Holzmann, 2013, p. 3;
Panacek, 2007, p. 209). I nervaerende registerstudie er der segt hjelp fra en fagkyn-
dig for at sikre, at data bliver udtrukket korrekt samt at kodningen bliver udfert or-

dentligt. Dette gores for at sikre validiteten af analyserne.

Der er forskellige styrker og svagheder ved at lave et registerstudie. En styrke er, at
et registerstudie kan vere en brugbar metode til at undersoge mennesker og deres
psykiske sundhed, da de etiske implikationer er mindre i registerstudiet, fordi popu-
lationen ikke er aktivt deltagende, og kun data om deres forleb anvendes. Desuden er
et registerstudie forbundet med muligheden for at undersege store populationer pa
kort tid og med en relativt lav omkostning (Gregory & Radovinsky, 2010, p. 108).

Dog er der ogsa nogle faldgruber ved at lave et registerstudie. Blandt andet er der en
risiko for bias og fejl, da registreringen af data gar gennemgar en upracis proces for
det ender i registrene. Dette skyldes at det data, som stér i registrene, ikke er beregnet
til forskning (Panacek, 2007, p. 207ff). Der kan ligeledes vaere mangelfulde eller
manglende data i registrene, hvilket kan skyldes at kvaliteten af dokumentationen er
varierende blandt sundhedspersonalet. Endvidere kan det vere vanskeligt at verifice-

re den information som er registreret (Gregory & Radovinsky, 2010, p. 109).

9.5 Undersogelsesvariable

Da dette registerstudie ensker at undersgge praediktorer for genindleggelse blandt
unge med anoreksi, er det nodvendigt at konkretisere definitionen af en pradiktor.
Dette er relevant, da der er flere forskellige opfattelser af, hvad en praediktor er.

En pradiktor kan forstds som bestemt variabel, der gar forud for en handelse — i
narvaerende registerstudie vil denne handelse vare en genindleggelse. Derudover
kan en pradiktor vere et statistisk begreb, der ogsa er kendt som den uafhangige
variabel. I nervaerende undersggelse benyttes begge definitioner af en pradiktor.

Undersogelsesvariablene fungerer som en statistisk pradiktor i studiets analyser,
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hvor de er den uathangige variable, mens genindleggelse er den afthengige variabel.
I fortolkningen af resultaterne beskrives undersggelsesvariablene ogsa som pradikto-

rer ud fra den forstielse, at de gar forud for genindleggelse.

9.5.1 Alder

Alder ved indexindleggelse undersoges som en prediktiv variabel i1 dette studie.
Forfatterne af naervaerende registerstudie ensker at undersege, om der er en sammen-
hang mellem alderen og genindlaeggelse. Valget af alder som pradiktor skyldes, at
tidligere forskning finder, at en ung alder ved debut af anoreksi kan vere en pradik-
tiv variabel for genindlaeggelse (se afsnit 2.2 Incidens og preevalens). Det er relevant
og interessant for nerverende registerstudie at undersoge, om samme sammenhang
kan findes eller om resultaterne viser noget andet. Desuden kan alderen vare med til

at tegne et billede af en bestemt patienttype, som er i gget risiko for genindleggelse.

9.5.2 Geografi

De psykiatriske hospitaler i Danmark er inddelt i regioner: Region Hovedstaden,
Region Sjzlland, Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland.
Nervarende registerstudie undersgger, om den geografiske fordeling af patienterne
kan vere en pradiktiv variabel for genindlaeggelse. Ved at inddele regionalt er det
muligt at undersege, hvor i landet den unge er blevet behandlet. At undersege, om
den regionale forskel mellem patienterne kan vere en pradiktor for genindlaeggelse
er interessant, da man i Danmark har de samme anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen
(2016) i forbindelse med behandlingen af anoreksi, hvorfor man ma formode at alle

regionerne folger disse.

9.5.3 Komorbide lidelser

Som det er beskrevet i afsnittet om komorbiditet (se afsnit 2.4 Komorbiditet), ses det
ofte, at en person med anoreksi har en komorbid lidelse. Derfor underseger naerve-

rende studie, om komorbide lidelser generelt kan prediktere en genindleggelse, samt
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om visse komorbide lidelser er en sterkere prediktor for genindleeggelse end andre.
Blandt de psykiatriske komorbide lidelser er depressionsdiagnoser (F32.X, F33.X),
misbrugsdiagnoser (F10-18), visse angstdiagnoser (F41.X, F42.X), belastningsreak-
tioner (F43.X), mental retardering (F70-73, F78-79), gennemgribende udviklingsfor-
styrrelse (F84.X), ADHD (F90.X), personlighedsforstyrrelse (F60.X), psykose
(F.22.X, F23.X, F24.X, F25.X) og emotionelle forstyrrelse opstdet i barndommen
(F93.X). Disse komorbide lidelser underseges som en samlet gruppe, for at se om
komorbide lidelser generelt giver en signifikant sammenheng med genindleggelse.
Udvalgte komorbide lidelser - herunder depression (F32.X, F33.X), angst (F41.X,
F42.X), personlighedsforstyrrelse (F60.X) psykose (F.22.X, F23.X, F24.X, F25.X),
ADHD (F90.X), gennemgribende udviklingsforstyrrelse (F84.X), mental retardering
(F70-73, F78, F79) og emotionelle forstyrrelser opstaet i barndommen (F93.X) bliver

1 nerverende registerstudie undersegt serskilt som pradiktor for genindlaeggelse.

9.5.4 Medicin

For nogle patienter med anoreksi indgdr psykofarmaka som en del af behandlingen.
Det undersoges, om patienterne bruger antidepressiv medicin, med ATC-koderne
NO6AA, NO6AB, NO6AF, NO6AG, NO6AX, angstdempende medicin med ATC-
koden NO5B og ADHD-medicin med ATC-koderne NO6BA02, NO06BA04,
NO6BA09, NO6BA12. I studiet indhenter vi, som navnt, data fra Laegemiddelstati-
stikregisteret, for at kunne beskrive, hvor mange i vores population, der bruger psy-

kofarmaka (se Tabel 7)

3.2 Leegemiddelstatistikregisteret). Vi vil desuden undersege om brugen af medicin

viser en forskel mellem dem som genindleegges og dem som ikke genindlegges.

9.5.5 Forazldrenes indkomst

Det undersoges i nervaerende studie, hvorvidt der kan ses en statistisk sammenhang
mellem foraldrenes disponible indkomst og genindleggelser. Vi undersoger speci-
fikt foraeldrenes indkomst de forste 10 &r af barnets liv. Det gor vi for at udflade ef-

fekten af livsbegivenheder, der kan pédvirke indkomsten. Vi inddeler foreldres ind-
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komst i kategorierne hej, mellem og lav. En lav indkomst defineres som >400.001kr
arligt, en mellemindkomst defineres som varende mellem 200.000 og 400.000kr om
aret, og en lav indkomst er alt under 200.000kr. P4 baggrund af data fra Danmarks
Statistik har forfatterne af naervaerende registerstudie selv defineret kategorierne for

lav, mellem og hej indkomst.

9.5.6 Forzldres diagnoser op til indlaeggelse

Udover forazldrenes disponible indkomst, enskes det undersegt, om foreldrene har
psykiatriske lidelser. Det bliver undersogt, hvor mange af populationens foraeldre der
op til indexindlaeggelsen har faet en psykiatrisk diagnose. Som beskrevet i afsnit 3
Sarbarheds-stress-modellen og 5.2 Familieterapi er bade genetik og familiens funk-
tion afgerende for badde udviklingen og behandlingen af anoreksi. Derfor undersoges
det, om der er statistisk forskel pa behovet for genindleggelse alt efter om begge

foraeldre har eller har haft en psykiatrisk lidelse.

9.5.7 Indlaeggelse og genindlaeggelse

Vi har valgt at afgraense vores forstdelse af genindlaeggelser, ved at bestemme at to
indleggelser forst bliver to separate forleb, hvis patienten har veret udskrevet i fem
dage eller derover. Nogle patienter genindleegges dagen efter udskrivelse, og dette
betegner vi som vaerende én sammenhangende indleggelse. Ved at sxtte greensen pa
fem dage eller derover, nér patienterne at komme hjem og at opna sygdomsforveer-
ring pd ny. Dette gores blandt andet, da det kan sige noget om sygdomsforlebet hos

den unge.

9.6 Statistiske analysemetoder

Analysen af data bliver inddelt i bade deskriptive analyser og inferentielle analyser,

hvor test for forskelle indgér.
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De deskriptive analyser laves for at beskrive og opsummere den udvalgte kohorte og
undersogelsesvariable. Via disse analyser skabes der et overblik over datasattet. I
narverende forskningsstudie analyseres der bade for procentfordeling, gennemsnit,
median, standardafvigelse og spredningen. Flere af disse resultater bruges til at teste
for forskelle, mellem de unge der oplever en genindleggelse og dem som ikke gor.
Til at analysere forskellene mellem personer som genindlegges og dem som ikke
bliver genindlagt anvendes bade en t-test og en chi-i-anden test, som begge beskrives

1 dette afsnit.

9.6.1 T-test

En t-test er en statistisk parametrisk test, som bruges til at méle forskellen mellem to
grupper (Coolican, 2009, p. 363). I nervarende studie vil t-testen blive anvendst til at
male forskelle mellem de personer, som genindleggelse og dem, som ikke gor. For-
malet med en t-test er at undersege, hvorvidt middelverdierne i gruppen af genind-
lagte patienter og gruppen af patienter som ikke genindlaegges er identiske eller ej
(ibid.). Da en t-test er en parametrisk test forudsetter det, at data er normalfordelt

(ibid., p. 360).

En t-test angiver en p-vardi, som indikerer om en undersegt forskel er signifikant
eller ej, og hvor langt fra hinanden de to grupper befinder sig (ibid., p. 342). T-testen
bruges i nerverende studie til at undersege, om alder for gruppen der genindlaeggel-
se er signifikant forskellig fra gruppen der ikke genindlegges. For at kunne fi en
brugbar p-verdi er det vesentligt forst at angive et signifikansniveau, som typisk
settes til 0,05 (5%) (ibid.). Signifikansniveauet er udtryk for, hvor stor sandsynlig-
heden er for, at forskellen er tilfeldig. Signifikansniveauet kan dog justeres. Dette
gares typisk for at undga type 1 fejl. Ved at saxtte et lavt signifikansniveau sikres en
lille mulighed for at lave en type 1 fejl, mens muligheden for at lave en type 2 fejl
bliver sterre (ibid.). Dermed risikeres det, at en reel forskelle mellem de to grupper

ikke bliver fundet.
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9.6.2 Chi i anden-test (X:test)

Chi-i-anden testen bruges til analyse af data pd et nominalt eller kategorisk niveau
(ibid., p. 398f). Det er en statistisk hypotesetest, som anvendes nar en association
eller en forskel mellem to grupper og forskellige variable skal findes (ibid.). Dette
gores blandt andet ved hjelp af den forventede og den observerede fordeling. Den
forventede fordeling kan forste udregnes nar verdierne fra den observerede fordeling

kendes.

I nerverende studie anvendes testen til at undersege, om der en en forskel mellem
de personer som bliver genindlagt og dem som ikke bliver genindlagt ud fra flere
preediktive variable (se afsnit 9.5 Undersogelsesvariable). Ved en Chi-i-anden test er
nulhypotesen (HO), at der ingen forskel er. Den alternative hypotese (H1) viser, at
der er en forskel i forhold til den forventede fordeling (ibid., p. 325f & 401). Af-
hangig af teststorrelsen bliver der enten fundet stotte til nulhypotesen eller ej. Har
teststorrelsen en hgj verdi betyder dette, at der er en stor forskel mellem den obser-
verede og den forventede fordeling, hvilket giver grundlag til skepsis over for HO
(ibid., p. 3991f). En lille teststorrelse afspejler derimod, at den observerede og den
forventede fordeling ligger tet pa hinanden, hvilket giver anledning til at acceptere
HO (ibid.). Til at vurdere om teststorrelsen er stor eller ej anvendes degree of freedom
(df) (ibid., p. 401). Df'er mulige variationer i den observerede population, som kan

udregnes ved at kende antallet af variable (k) og treekke 1 fra dette (k-1) (ibid, 401f).

Ligeledes kan p-vardien indikere om nulhypotese stottes eller ej, hvor et signifi-
kansniveau pa 0,05 (5%) ofte indikere, at der er en signifikant forskel, mens et signi-
fikansniveau pa 0,01 (1%) viser en hgjsignifikant forskel (ibid., p. 342). Er p-
vardien mindre end det valgte signifikansniveau forkastes nulhypotesen, mens den

accepteres ved en p-verdi over det valgte signifikansniveau (ibid.).
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10 Resultater

10.1 Deskriptive resultater

Det samlede sample er pd 461 personer, der har varet indlagt med anoreksi pa et

deognafsnit i Danmark. Af disse er 416 piger (90,2%) og 45 drenge (9,8%) (se Tabel
1).

Tabel 1
Ken
Antal Procent
Piger 416 90,2%
Drenge 45 9,8%

De er mellem 13 og 18 ér ved indexindlaeggelse, og 1 gennemsnit 15,6 ar (SD=1,8).
Da de bliver diagnosticeret med anoreksi er de i gennemsnit er 15,1 &r (SD=1,5) med

en spredning pd 9 til 18 ér (se Tabel 2).

Tabel 2
Alder
Gennemsnit Standardafvigelse Speznd

Alder ved

15,6 4r 1.8 13-18 ér
indexindl®ggelse
Alder ved

15,1 ar 1,5 9-18 ar
diagnosticering

Den regionale fordeling viser en nogenlunde jevn fordeling mellem de fem danske
regioner. | alt kommer 31,2% fra Region Hovedstaden, 17,8% fra Region Sjelland,
24,1% fra Region Syddanmark, 13,0% fra Region Midtjylland og 13,9% fra Region
Nordjylland (se Tabel 3).
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Tabel 3

Fordeling i regioner

Antal Procent
Region Hovedstaden 144 31,2%
Region Sjzlland 82 17,8%
Region Syddanmark 111 24,1%
Region Midtjylland 60 13,0%
Region Nordjylland 64 13,9%

Ud fra den samlede kohorte har 8,7% varet indlagt for inddexindlaeggelsen (se Tabel
4). I alt bliver 148 genindlagt efter indexindleeggelsen, hvilket svarer til 32,1% (se
Tabel 5). Som naevnt i afsnit 4.2 Indleggelse og genindleggelse i psykiatrien bliver
indleeggelser fra 0-5 dage efter udskrivelse ekskluderet, hvilket giver en spredning pa
5-365 dage fra udskrivelse til genindleeggelse, og et gennemsnit pa 114 (SD=100).

Tabel 4

Indlaeggelse for indexindlaeggelse

Antal Procent
40 8,7%
Tabel 5
Genindleggelse
Antal Procent
148 32,1%

Af de 461 patienter, der har vaeret indlagt pa et degnafsnit har 45,6 % en komorbid
lidelse. I Tabel 6 ses fordelingen af komorbide lidelser. Den mest almindelige komo-
rbide lidelse er depression, som forekommer hos 26,7% af populationen. Derefter
kommer angst, som ses ved 10,2%. Psykose-diagnoser og ASF ligger pa henholdsvis
8,5% og 8,7%, og er derfor taet pa at have den samme forekomst som unge med en
komorbid angstdiagnose. Selvom personlighedsforstyrrelser i litteraturen fremhaves,
som en af de mest hyppige komorbide lidelser (Skarderud, 2001), ses den i1 n&erve-

rende population hos blot 5,4%.
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Tabel 6

Komorbiditet
Antal Procent

Depression 123 26,7%
Angst 47 10,2%
Psykoser 39 8.5%
ADHD 9 2,0%
Autisme 40 8,7%
Personlighedsforstyrrelser 25 5.4%
Mental retardering 16 3,5%
Emotionelle forstyrrelser
opstdet i barndommen B =8
Samlet antal pa tvears af

210 45,6%
diagnoserne

Som det fremgar af Tabel 7, far nasten en fjerdedel (24,5%) antidepressiv medicin,
hvilket er taet pa det antal, der har en komorbid depression. Der er dog kun 2,4%, der

far angstdempende medicin, pa trods af, at 10,2% har en angstdiagnose.

Tabel 7
Medicin
Antal Procent
Antidepressiv 113 24.5%
Angstdempende medicin 11 24%
ADHD-medicin 7 1,5%

I Tabel 8, rapporteres det hvor mange af populationen, der har foraeldre, som har faet
en psykiatrisk diagnose fra barnets fedsel op til indexindlaeggelsen. I alt har 19,5% af
populationen enten en mor eller far, som har en psykiatrisk lidelse. For 12,4% galder

det, at moderen har en diagnose, hvor 9,1% har en far med en diagnose (s Tabel 8).
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Tabel 8

Foraldrenes psykiatriske diagnose

Antal Procent
Mor har en diagnose 57 12,4%
Far har en diagnose 42 9,1% ‘
Samlet antal af enten mor eller
90 19,5%
far som har en diagnose

Desuden viser Tabel 9, hvordan foreldrenes gennemsnitlige disponible indkomst de
forste 10 ar af barnets liv fordeler sig i populationen. Her ses det, at over halvdelen
(51,4%), har en indkomst, som vi kategoriserer som en hgj indkomst. Kun 1,7% be-
finder sig i gruppen med en lav indkomst, hvormed en stor andel (45,8%) ligger i
gruppe af familier med en mellem indkomst. Her mangler vi dog data fra 5 personer
svarende til 1,1%. Det er vigtigt at have for gje, at denne indkomst daekker over hele
familien, hvorfor tolkning ma ske med forbehold, da det er forfatterne, som péd bag-
grund af viden fra Danmarks Statistik har opsat kriterierne for en lav, middel og hej

indkomst (se afsnit 9.5.5 Foreeldrenes indkomst)

Tabel 9

Familiens disponibel indkomst

Antal Procent
Lav indkomst: < 200.000 kr.
8 1,7%

arligt
Middel indkomst: 200.001-

211 45,8%
400.000 kr. arligt
Hej indkomst: >400.000 kr.

237 51,4%
arligt

10.2 Inferentielle resultater

P& baggrund af de deskriptive resultater bliver test for forskelle mellem dem som
genindlegges og dem som ikke genindlagges undersogt. Alder er den eneste praedik-
tor som undersgges ved hjelp af en t-test. Dette gores ud fra gennemsnitsalderen i

henholdsvis den gruppe som genindlaegges (M=15,49) og den gruppe som ikke gen-
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indlegges (M=15,62). Resultaterne fra t-testen indikerer ingen signifikant forskel i
alder (t(459)=0,032, p=0,3529) (se tabel 10).

Tabel 10

Test for forskel mellem alder og genindlaeggelse

Gennemsnitsalder: Gennemsnitsalder:
F t df P
genindlagte ikke genindlagte
15,49 15,62 0,068 0,932 459 0,352

En chi-i-anden test bliver anvendt til at mile om de andre underseggelsesvariable (se
afsnit 9.5 Undersogelsesvariable) kan vere pradiktorer for genindlaeggelse. Som det
fremgar af tabel 10 er forskellen mellem tidligere indleeggelser for indexindlaeggel-

sen ikke en signifikant praediktor for genindleggelse (X:(1)= 0,585, p=0,444).

Endvidere testes det, om der er en forskel mellem dem som genindlaegges, og dem
som ikke genindlegges, ud fra hvilken region de er har fiet behandling i. Her bliver

det ikke fundet en signifikant forskel (Xx(4)= 1,917, p=0,751).

De generelle komorbide lidelser vise ligeledes ingen signifikante resultater i relatio-
nen til genindlaeggelse (X:(1)= 0,007, p=0,933) (Tabel 11). Udvalgte komorbide li-
delser bliver desuden undersegt som mulig pradiktor for genindlaeggelse. Af tabel 11
ses det, at ingen af de komorbide lidelser viser en signifikant forskel mellem de ud-

valgte komorbide lidelser og genindlaeggelse.

I Tabel 11 rapporteres endvidere forskellen mellem dem som genindlaegges og dem
som ikke genindlegges pa baggrund af deres medicinske behandling. Ud af i alt 461
undersogelsespersoner far 113 personer antidepressiv medicin (X(1)=1,199,
p=0,273) mens 11 personer far angstdempende medicin (X:(1)= 0,121, p=0,728) og
7 personer fir ADHD-medicin (X*(1)= 0,041, p=0,840). Disse resultater rapporterer
ingen signifikant forskel mellem personer som genindlegges og personer som ikke

genindlagges i forhold til brugen af psykofarmaka.

Det undersoges om foraldrenes psykiatriske diagnose kan vise en association mel-

lem dem som genindlaegges og dem som ikke gor (se tabel 11). Forskellen er ikke
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signifikant (X*(1)= 0,611, p=0,434) (Tabel 10). Endvidere sammenlignes genindlaeg-
gelse 1 de familier som har en lav disponibel indkomst med genindleggelse i de fa-

milier som har en middel og hej disponibel indkomst. Her findes der intet signifikant

resultat (X:(2)= 5,355, p=0,069).

Tabel 11

Test for forskelle mellem pradiktorer og genindlaeggelse

& df P

Tidligere indleggelser 0,585 | 0,444
Komorbiditet generelt 0,007 1 0,933
Depression 0,012 | 0912
Angst 0,474 1 0,491
Psykose 2,578 | 0,108
Personlighedsforstyrrelser 0,796 1 0,372
Forazldres diagnose 0,611 | 0,434
Geografi 1,917 4 0,751
Antidepressiv medicin 1,119 1 0,273
Angstdempende medicin 0,121 1 0,728
ADHD-medicin 0,041 | 0,840
Familiens disponible lave
indkomst i forhold til familier

5,355 2 0,069

med middel eller haj

disponibel indkomst

10.3 Sammenfattende delkonklusion af resultaterne

Resultaterne i foreliggende underseggelse fandt pd baggrund af de deskriptive analy-
ser, at 148 ud af 461 danske unge med anoreksi blev genindlagt efter indexindleg-
gelse, hvilket svarede til 32,1%. Fra udskrivelse til genindlaeggelse gik der i gennem-
snit 114 dage (SD=100), og 8,7% havde tidligere veret degnindlagt. De deskriptive
resultater viste desuden, at der i det samlede kohorte var 416 piger og 45 drenge, som
ved indexindlaggelse havde en gennemsnitsalderen pa 15,6 ar. I alt havde 45,6% en
komorbid lidelse, hvor lidelsen med den hgjeste forekomst var depression. Derud-
over var der flere fra det samlede kohorte, som modtog psykofarmaka. I den under-
sogte kohorte var der 19,5%, som havde en foreldre med en psykiatrisk diagnose.

Over halvdelen kom fra en familie med en hgj disponibel indkomst, mens kun 1,7%
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kom fra en familie med en lav disponible indkomst. I test for forskelle blev der ud fra
en t-test og chi-i-anden test ikke fundet nogen statistisk signifikante forskelle pd de

udvalgte undersoggelsesvariable.
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11 Diskussion af genindlaeggelsesprocen-

ten

Folgende afsnit vil vaere en teoretisk diskussion om genindleggelsesprocenten, og
om hvorfor nervarende registerstudie finder en hgj genindleggelsesprocent sam-
menlignet med andet litteratur. Afsnittet vil forst tage udgangspunkt i et systematisk
litteraturreview lavet af samme forfattere som narvarende registerstudie (Larsen &
Laursen, 2018), der ligeledes har undersegt genindlaeggelsesprocenten hos unge med
anoreksi. Resultaterne fra dette systematiske litteraturreview vil blive sammenlignet
med de resultater, der findes i foreliggende undersegelse (se afsnit 10.1 Deskriptive
resultater), hvor sterrelsen pa samplet vil blive diskuteret som mulig arsag til storrel-
sen pd genindleggelsesprocenten. Efterfelgende vil det blive diskuteret, hvorvidt
behandlingen af anoreksi kan pédvirke antallet af genindlaeggelser. Formalet med fol-
gende afsnit er at atklare mulige arsager til og pdvirkninger af den heje genindlaeg-

gelsesprocent, som er fundet i n&erverende studie.

11.1 Genindleeggelsesprocenter fundet i litteraturen

Dette studies genindleggelsesprocent vil blive sammenlignet med genindlaggelses-
procenterne, som er fundet i de inkluderede studier fra det systematisk litteratur-
review lavet af samme forfattere (Larsen & Laursen, 2018). Diskussionen beror pa
en interesse for at forsta nervaerende studies genindlaeggelsesprocent, samt at forhol-

de sig til starrelsen af denne i forhold til anden forskning pd omradet.

11.1.1  Sammenligning af genindlaeggelsesprocent med et

systematisk litteraturreview

Som navnt 1 afsnit 10.1 Deskriptive resultater finder narverende registerstudie, at
32,1% ud af 461 unge med anoreksi bliver genindlagt i Danmark inden for en etarig

opfelgningsperiode (se Tabel 5). Dette resultat er sammenligneligt med et studie af
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Avnon et al. (2017), som er et af de inkluderede studier i det fornevnte systematiske
litteraturreview (se afsnit 6 Opsummering af systematisk litteraturreview). Studiet af
Avnon et al. (2017) fandt en genindlaeggelsesprocent pa 34% med en opfelgningspe-
riode pd et ar. Gennemsnitsalderen i studierne er ligeledes tet pd hinanden, hvor
narverende studie har en gennemsnitsalder pa 15,6 ar ved indexindleggelse (Se
Tabel 2), mens studiet af Avnon et al. (2017) havde en gennemsnitsalder pa 14,85 ar.
Dermed har studiet af Avnon et al. (2017) det bedste sammenligningsgrundlag med
narverende registerstudie blandt alle de inkluderede studier. Udover dette studie
bliver der i det systematiske litteraturreview af Larsen og Laursen (2018) inkluderet
fem studier, som har en opfelgningsperiode pa et &r (Castro et al., 2004; Focker et
al., 2015; Nova et al., 2004; Seitz et al., 2016; Strandjord et al., 2015). Blandt disse
studier varierer genindleggelsesprocenten fra 17,36 til 42,86%, hvor det eneste stu-
die, som fandt en hgjere genindlaeggelsesprocent end narvarende undersogelse er
studiet af Nova et al., (2004). Dette fandt en genindlaeggelsesprocent pd 42,86%.
Dermed er antallet af genindleeggelse i foreliggende undersegelse det tredjehgjeste
som forfatterne af narverende speciale har fundet i litteraturen, kun overgaet af

Avnon et al. (2017) og Nova et al. (2004).

Det kan vaere vanskeligt at forklare arsagen til de varierende genindlaggelsesprocen-
ter, som findes i litteraturen, da dette kan vaere pévirket af studiernes forskelligartede
formdl og design. Dog vil det nedenstdende afsnit forsege at diskutere dette studies
genindlaeggelsesprocent og andre studiers genindleggelsesprocent pa baggrund af

samplestorrelsen.

11.1.1.1  Samplestorrelsens betydning for forskelle i

genindlaeggelsesprocenten

Der er flere ting, som adskiller de ovennavnte studier fra nervarende registerstudie.
Blandt andet er samplesterrelsen meget varierende, hvor de 461 unge med anoreksi,
som inkluderes i dette registerstudie, er det storste sample sammenlignet med alle de
inkluderede studier i det systematiske litteraturreview af dette speciales forfattere
(Larsen og Laursen, 2018). Blandt de inkluderede studier med en etarig opfelgnings-

periode, ses det storste sample i et amerikansk kohortestudie, som inkluderede 203
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personer (Strandjord et al., 2015), hvilket gor samplet fra pageldende registerstudie
mere end dobbelt sa stort. Dermed kan samplestarrelsen i foreliggende undersegelse
vaere med til at gge den interne validitet af resultatet omkring genindlaeggelsespro-
centen, da samplet er representativt for den undersggte malgruppe (Coolican, 2009,
p. 86). Dette skyldes, at undersogelsen bestédr af et sample, som afspejler den reelle
fordeling af danske unge med anoreksi som genindlagges, over en femérig periode.
Desuden viser de deskriptive resultater, at nervarende undersogelse spender bredt i
den udvalgte aldersgruppe, da bade unge pa 13 ar og unge op til 18 ar er inkluderet
(se Tabel 2). Endvidere folger fordelingen af piger og drenge ogsa den forventede
fordeling som beskrives i1 afsnit 2.2 Incidens og preevalens, hvor 10-12 gange sd
mange kvinder end mand bliver diagnosticeret med anoreksi (se Tabel 1) (Lunn et
al., 2010, p. 66). Da narverende registerstudie undersgger alle danske unge med
anoreksi, som opfylder de udvalgte inklusionskriterier (se afsnit 9.2 Kohorten), er
genindlaeggelsesprocenten en reel afspejling af antallet af genindlaeggelser 1 den un-
dersagte tidsperiode (se Tabel 5). Desuden oges den statistiske tyngde i nerverende
registerstudie pa grund af det store sample. Derfor er der en eget chance for at opda-
ge en forskel mellem dem som genindlaegges og dem som ikke genindlegges pé de
undersogte prediktorer, hvis en sadan forskel findes (se Tabel 10 + 11) (Coolican,
2006, p. 47f). Dermed bliver den statistiske usikkerhed i foreliggende registerstudie

mindsket, hvilket bevirker at risikoen for at lave type-2 fejl ogséd mindskes.

Det er vesentligt ndr man undersoger forskellen mellem to grupper — i dette tilfelde
mellem dem som bliver genindlagt og dem som ikke bliver genindlagt — at samplet er
repraesentativt for denne undersegte population (ibid., p. 41). Derfor skal ens sample
vise den reelle afspejling, og ikke over- eller underrepreesentere en delgruppe. Pa
baggrund af de deskriptive resultater ses det (se Tabel 1-9), at populationen ikke re-
prasenterer en unaturlig skavhed 1 de undersogte parametre, og man kan derfor an-
tage, at storrelsen pa samplet gger reprasentativiteten af den undersogte population.
Da den undersagte population svarer til den egentlige fordelingen mellem alder, kon,
indkomst osv., kan delgrupperne dermed ikke vare over- eller underreprasenteret,
hvilket er en styrke ved dette registerstudie. Nar man arbejder med store samples er
risikoen for, at samplet er behaftet med bias mindre, hvilket ligeledes styrker under-
sogelsens reprasentativitet (ibid., p. 47f). En antagelse kan derfor vere, at den store

samplestorrelse giver registerstudiet et mere reelt billede af, hvor mange unge med
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anoreksi, som genindlegges inden for den undersegte malgruppe. Dog betyder en

stor samplesterrelse nadvendigvis ikke, at undersegelsen er god.

Ud over samplestorrelse, kan der ses en raekke andre faktorer, der kan taenkes at pa-
virke genindlaeggelsesprocenten. 1 det systematiske litteraturreview af Larsen og
Laursen (2018) findes der blandt andet ikke et dansk eller skandinavisk studie, som
undersoger genindleggelse hos unge med anoreksi, hvorfor nerverende registerstu-
die ifelge dets forfatteres kendskab er det eneste dansk eller skandinaviske studie af
sin art. At studierne er foretaget pa tvers af kulturer, og at der er en stor spredning i,
hvornar disse studier er lavet (1995-2019), kan ligeledes vere en faktor, som pavir-
ker genindlaggelsesprocenten. Dette kan teenkes, da man gennem tiden har indsamlet
mere viden om lidelsen og behandlingen af denne, og som folge heraf foretaget en-

dringer i behandlingen.

11.1.2  Behandlingen af anoreksi som forklaring pa

genindleggelsesprocenten

Med udgangspunkt i den inddragede litteratur om behandlingen af anoreksi, har fol-
gende afsnit til formdl at diskutere, hvorvidt den heje genindleggelsesprocent kan
skyldes den behandling, som patienterne modtager (se afsnit 4 Psykiatrisk behand-
ling og afsnit 5 Behandling af anoreksi). Afsnittet vil blandt andet komme ind pé den
aktuelle udvikling i psykiatrien, leengden af en degnindleggelse og patientens vagt-
pgning under indleggelse. Slutteligt vil forskelle pa tvers af behandlingskulturer
blive diskuteret, samt hvorvidt disse forskelle kan have betydning for genindlaeggel-

sesraten i de respektive lande.

11.1.2.1 Behandling

Jevnfor afsnit 1.1 Valg af problemfelt er der i Danmark, inden for de seneste 18 ar,
set en @ndring 1 bdde antallet og leengden af de psykiatriske degnindleggelser. Dette
er en udvikling, som muligvis kan have en indvirkning pa den genindlaeggelsespro-
cent, som findes i nrvarende registerstudie. Arsagen hertil kan vare, at flere born

og unge i dag bliver indlagt end for 10 ar siden, samtidig med at antallet af genind-
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leeggelser er vokset for samme patientgruppe (se afsnit 4.2 Indleggelse og genind-
leeggelse i psykiatrien). Grundet det egede behov for psykiatrisk behandling blandt
bern og unge er ressourcerne i psykiatrien blevet ferre (Danske regioner, 2016),
hvilket kan have betydning for den behandling, som patienterne modtager. Dette ses
blandt andet ved, at l&ngden af indlaeggelserne er blevet kortere (se afsnit 1.1 Valg af
problemfelt). De kortere indleggelser kan vere medvirkende til, at flere patienter
ikke modtager tilstreekkelig behandling for deres spiseforstyrrelse, hvorfor risikoen
for tilbagefald og behovet for yderligere behandling muligvis vil vere storre. Pa
denne baggrund kan det antages, at den udviklingsproces som den danske psykiatri
har veret igennem muligvis kan vare en drsag til, at nervarende registerstudie fin-
der en hgjere genindlaeggelsesprocent sammenlignet med andet forskning pa omradet

(Larsen & Laursen, 2018).

I litteraturen bliver der fundet svag og tvetydig evidens for forskellige behandlings-
former til unge med anoreksi (Sundhedsstyrelsen, 2016; National Guideline Alliance,
2017). Dermed kan udvelgelsen af den rette behandling til patienten vaere en sver
udfordring for behandlerne. Styrken af evidens bag en behandlingsform vurderes ud
fra forskellige faktorer, som en udvalgt komité har fastsat (National Guideline Alli-
ance, 2017, p. 52). Blandt andet er det blevet fastlagt, at god evidens athenger af, om
behandling gavner mere end den skader, og om behandlingen er omkostningseffek-
tivt, hvorfor forholdet mellem ressourcerne og de sundhedsmassige fordele kommer
1 betragtning (ibid.). Da det i forskningen ikke er lykkes at finde en god og entydig
evidens for behandlingen af bern og unge med anoreksi, kan dette muligvis vare
med til at pavirke effektiviteten og tilstrekkeligheden af behandlingen. Dette kan
vaere en mulig arsag til, at nerverende registerstudie finder en genindlaeggelsespro-
cent pa 32,1% (se tabel 5). Det er dog vaerd at pointere, at familieterapi er den be-
handlingsform, som anbefales af bdde de danske og internationale retningslinjer, da
denne har det bedste evidensgrundlag ud fra disse retningslinjer (se afsnit 5.2 Fami-
lieterapi). Der findes ogsa anden forskning, hvor bestemte terapiformer, som menta-
liseringsbaseret terapi (MBT) og kognitiv remidationsterapi (CRT), ligeledes kan
vaere med til at nedbringe behovet for indleggelser og genindleggelser (Balestrieri et
al., 2015; Harrison et al., 2018; Abbat-Daga et al., 2012; Robinson et al., 2016). Pro-
blemet er blot, at disse behandlingsformer ikke har et tilstraekkeligt steerkt evidens-

grundlag, som kreves af NKR og NICE for at blive anbefalet til behandling af unge
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med anoreksi (National Guideline Alliance, 2017, p. 52). Derfor vil det vere fordel-
agtigt at lave staerkere studier, der formar at praesentere en behandlingsform, der op-
fylder kravene for god evidens (ibid., p. 191). Dette vil vaere gavnligt, da det er noget
som undersggelsen vil blive mélt pa i forhold til, om denne har en staerk eller svag
evidens. Et sddan studie kunne eksempelvis vere et randomiseret kontrolleret studie
(RCT), som undersoger behandlingens evne til at reducere spiseforstyrrelsessymp-
tomerne sammenlignet med en anden behandlingsform eller en kontrolgruppe. Dette
kunne dermed indikere om denne behandling er bedre til at mindske risikoen for til-

bagefald og genindlaeggelse.

11.1.2.2  Indlaeggelse og vaegtogning

Et spergsmaél, der vedrerer behandlingens kvalitet er, hvorvidt indleggelserne har
den rette leengde og omfang. Det anbefales som navnt at indleegge i1 sa kort tid som
muligt, hvor betingelserne for en udskrivelse er en normaliseret vaegt og selvstendig
spisning (se afsnit 4.2 Indleggelse og genindleggelse i psykiatrien). Samstemmende
med dette finder det systematiske litteraturreview af Larsen og Laursen (2018) flere
studier, som viste, at lengden pd indleggelsen ikke preedikterer genindleggelser
eller tilbagefald (Avnon et al., 2017; McKenzie & Joyce, 1992; Steinhausen et al.,
2008). Dermed stemmer Sundhedsstyrelsen (2016) anbefalinger overens med resulta-
terne fra det systematiske litteraturreview (Larsen & Laursen, 2018), da ingen af dis-
se finder belaeg for, at en lengerevarende indleeggelse mindsker risikoen genindleg-
gelser. P4 trods at den aktuelle litteratur pd omradet synes vi fortsat, at det ville vaere
relevant at udfordre og undersgge denne péstand pa danske unge med anoreksi. Dette
ville have veret en mulighed at undersege i foreliggende registerstudie, men blev

valgt fra til fordel for andre relevante undersegelsesvariable.

Et grundleggende problem, med lengden af indlaeggelserne i den danske psykiatri,
er som navnt i afsnit 1.1 Valg af problemfelt, at man pd degnafsnittene m4 udskrive
de bedste af de darligste, for at have sengepladser nok til de darligste af de dérligste.
Dermed kan det antages, af en del af patienterne udskrives, for at gere plads til nye
og darligere patienter. Med tanke pa det lave antal sengepladser pa degnafsnittene,

synes det derfor ikke usandsynligt, at en del af de indlagte bern og unge ikke vaegt-
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oger tilstreekkeligt, for de udskrives. Dermed er sporgsmaélet, om de der ikke opnar
tilstreekkelig vaegtogning og normaliseret spisning, har en sterre risiko for genind-
leeggelse end de, der opnér disse krav for udskrivelse. Her ma vigtigheden af vaegt-
pgning fremhaves, da vi som navnt i afsnit 6 Opsummering af systematisk littera-
turreview finder flere andre studier, som har undersogt vaegtogningen under indlaeg-
gelse som en pradiktor for genindlaeggelse. Disse studier fandt alle, at der er en sig-
nifikant sammenhang mellem en utilstreekkelig vaegtogning og et storre behov for
genindlaeggelse (Avnon et al., 2017; Castro et al., 2004; Steinhausen et al., 2008).
Desvarre har vaegtogningen ikke varet en mulig undersegelsesvariable i foreliggen-
de undersogelse, da vegt og BMI ikke findes i de anvendte registre (se afsnit 9.3
Registrene). Dermed kan vi kun forestille os, hvad vegtegning betyder for netop
vores population. Det kan dog vare vaesentligt for fremtidig forskning at undersoge
om en utilstreekkelig vaegtogningen henger sammen med et gget behov for genind-
leeggelse. Dette kunne gores ved at indhente de unges BMI-percentil efter indleggel-
se, for dermed at undersoge om denne har en kritisk nedre graense. P4 denne méde er
det muligt at sammenligne BMI-percentilen hos de personer, som bliver genindlagt
og dem som ikke gor. Desuden vil det veere muligt at lave et semistuktureret inter-
view ud fra Eating Disorder Examination (EDE) for dermed at belyse spiseforstyr-
relsessymptomerne efter endt behandling. En sammenligning af resultaterne fra Ea-
ting Attitude Test (EAT) mellem dem som bliver genindlagt, og dem som ikke geor,
vil ligeledes vare relevant at undersoge. Ved at forske i disse ting bidrages der til
mere viden om omradet, som kan hjelpe bade behandlere og patienter til at skabe det

bedst mulige behandlingsforleb under indleggelse.

I trdd med ovenstdende er det vigtigt ikke alene at fokusere pd tallet pa vagten.
Vegtogning hos unge med anoreksi kan vare et resultat af en stor indsats fra indivi-
det. Derfor kan det antages, at de psykologiske mekanismer bag vaegtegningen i hgj
grad er vigtige, for at fortsaette et godt behandlingsforleb. Fortsettelsen af behand-
lingsforlebet er af stor betydning, da anoreksi som beskrevet i afsnit Sdrbarheds-
stress-modellen opstar pa baggrund af forskellige faktorer, og derfor ikke kan be-
handles ud fra vaegtkriterierne alene. I et studie af Kuosmanen et al. (2016) papegede
flere af interviewpersonerne desuden, at fokus pa vagtegning og spisning ofte blev
for intenst, hvorfor de udtrykte et behov for, at der ligeledes bliver taget hand om de
psykologiske faktorer, som ligger bag udviklingen af spiseforstyrrelsen. Det kan der-
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for argumenteres for, at der i ligesa hoj grad, som fokus pa selve vagtogningen, skal
vaere fokus de sunde og staerke psykologiske mekanismer, som skaber vegtogningen,
og som muligvis ber stettes i behandlingen. Dette kan badde gores under indlaeggelse,
1 dagbehandling og i ambulant behandling, hvilket dog ikke underminerer vigtighe-
den af selve vaegtogningen og dens positive effekt pa bade kroppen og psyken. Hos
de patienter, der er underern@rede, hvilket dognindlagte patienter ofte er (Sundheds-
styrelsen, 2016; National Guideline Alliance, 2017), er vaegtogning nemlig en forud-
setning for at kunne tilbyde terapi, da de nedsatte kognitive funktioner forbundet
med underernering gor det vanskeligt at behandle de psykologiske faktorer hos den

unge med anoreksi (Katzman, 2012, p. 1).

11.1.3  Den kulturelle forstielse af behandlingen

Genindlaeggelsesprocenten i nervarende registerstudie kan forstas som et resultat af
blandt andet behandlingen ved indlaeggelse. Derfor kan det vere relevant at diskutere

dette studies fund over for andre studier, hvor behandlingen er en anden.

Pé baggrund af det systematiske litteraturreview af specialets forfattere (Larsen &
Laursen, 2018) er det muligt at sammenligne genindlaeggelsesprocenterne fra dette
registerstudie (Se Tabel 5), med genindleggelsesprocenten fundet i studier fra andre
lande. Larsen og Laursen (2018) finder i den inkluderede litteratur varierende gen-
indleggelsesprocenter mellem de forskellige land. Dette kan tenkeligt skyldes ma-
den, hvorpa sundhedssektorerne er bygget op i de forskellige lande, samt hvordan
anoreksi behandles. Det er af Herpertz-Dahlmann (2014) beskrevet, at behandlingen
af anoreksi er forskellige pa tvars af landegranser. Ligeledes har forstaelsen for be-
handlingen af anoreksi over tid @ndret sig i hele verden (Danske Regioner, 2016;
Halmi, 2009; Herpertz-Dahlmann, 2014). I Danmark degnindleegges moderat til
svert syge patienter (Sundhedsdatastyrelsen, 2016), hvorimod USA behandler disse
patienter med en kort indleggelse efterfulgt af dagbehandling (Halmi, 2009; Her-
pertz-Dahlmann, 2014). De forskellige mader at behandle pa, kan have betydning for
behovet for genindleggelse, da forskellige behandlingsformer kan have forskellige
resultater og formal. Som neevnt i afsnit 5 Behandling af anoreksi findes der bade

danske og internationale kliniske retningslinjer til behandling af anoreksi (Sundheds-

78



styrelsen, 2016; National Guideline Alliance, 2017). Heri anbefales det kun at ind-
leegge bern og unge med anoreksi pad degnafsnit i yderste tilfeelde. Det anbefales
endvidere forst at udskrive patienten, nir vegten og spisningen er normaliseret
(Sundhedsstyrelsen, 2016). Men da der som beskrevet tidligere ikke findes sterk og
entydig evidens for behandling af anoreksi, stir mange behandlere over for en stor
opgave i forhold til at behandle bern og unge med anoreksi tilstraekkeligt under ind-
leeggelse. Som navnt anbefales det at behandle med familieterapi, mens der ligeledes

ber overvejes behandling med fokus pé kernesymptomer (ibid.).

Et parameter, som adskiller den amerikanske behandlingsform og den danske be-
handlingsform, er lengden af degnindlaeggelsen. I USA er der ifelge Herpertz-
Dahlmann (2014) fokus pé korte indleeggelser efterfulgt af dagbehandling til patien-
ter som er svert til moderat syge, mens degnindlaeggelser i Danmark har mere fokus
pa at normalisere vaegten og spisningen, hvorefter patienten udskrives til dag- eller
ambulant behandling (Sundhedsstyrelsen, 2016). En formodning kan vere, at gen-
indleggelsesprocenterne 1 USA vil vere mindre end 1 Danmark, da flere af de omtal-
te psykologiske konsekvenser ved at blive degnindlagt bliver reduceret, da indleg-
gelserne er kortere (se afsnit 4.2.1 Psykologiske konsekvenser ved en psykiatrisk ind-
leeggelse). Dette kan muligvis ege patienternes chance for at opnd et bedre resultat
med behandlingen, og derigennem nedsette risikoen for tilbagefald og genindlaeg-
gelse. Desuden far familien en storre rolle 1 behandlingen, hvilket vi, pd baggrund af
den viden, vi har om familieterapi (se afsnit 5.2 Familieterapi), ved, kan vaere gavn-

ligt for patienten.

Derfor kan den behandlingsmetode, som anvendes i USA, muligvis vere gavnlig i
forhold til at senke antallet af genindlaeggelser. Behandlingen af anoreksi er dog
ikke noget som nervarende registerstudie har haft mulighed for at undersoge naer-
mere, da undersogelsen ikke har fokuseret pd forskellene mellem dag-, degn-, og
ambulant behandling. Desuden har foreliggende underseggelse blot haft fokus pa dan-
ske genindleggelser og dermed ikke pé at undersege genindlaeggelsesprocenterne pa
tveers af landegranser. Dertil har det ikke veret muligt i de anvendte registre (se af-
snit 9.3 Registrene), at undersgge om der findes en forskelle i de behandlingsmeto-
der, som anvendes pa de psykiatriske degnafsnit i Danmark. Derfor har det for naer-

varende registerstudie veret umuligt at undersege, hvorvidt behandlingen ville pa-
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virke behovet for genindleggelse. Det vil dog vaere relevant at undersege, om be-
handlingen kan pavirke antallet af genindleeggelser, som observeres blandt unge med
anoreksi. Dette kunne blandt andet gores i et systematisk litteraturreview, som bade
kan undersoge forskelle mellem danske behandlingsformer og behovet for genind-
leeggelse, samt ved at sammenligne den danske behandlingsform med andre landes
behandlingsformer og se pa forskelle i behovet for genindlaeggelser. En sddan under-

sogelse vil veere mulig at lave for fremtidige forskere.

Ovenstaende afsnit har pa baggrund af et systematisk litteraturreview lavet af samme
forfattere som narvarende speciale, samt den inkluderede teori forsegt at diskutere,
hvorfor genindlaeggelsesprocenten i foreliggende undersegelse er hgj sammenlignet
med andet litteratur. Det er blevet diskuteret, om samplesterrelsen kan have en be-
tydning pd resultaterne, og hvorvidt den undersegte population i dette speciale er
repreesentativt for danske unge med anoreksi. Desuden er det pd baggrund af den
inkluderede teori diskuteret, hvordan behandlingen kan forarsage en eget risiko for
genindlaeggelse. For at undgé genindleggelse, gelder det bade om at finde den bed-
ste terapi at behandle denne gruppe af patienter med. Det gelder ligeledes om at sor-
ge for, at patienterne vagtoger tilstraekkeligt, og at adressere de mekanismer, der
skaber vagtagningen. Desuden pétales den manglende evidens for behandling af
unge med anoreksi, og hvordan fremtidig forskning muligvis vil kunne bidrage med
studier af sterk evidens. Slutteligt blev genindleggelsesprocenten fra neervaerende
registerstudie og den danske behandlingsform sammenlignet med et amerikansk stu-

die, hvor behandlingen er en anden end i Danmark.

12 Diskussion af andre mulige pradik-

torer for genindlaeggelse

Da det ikke har vaeret muligt at finde nogle praediktorer for genindlaeggelse 1 nerva-
rende registerstudie (se Tabel 10 + 11) vil folgende afsnit diskutere, hvilke andre
mulige pradiktorer for genindleggelse, der kunne vere undersegt i foreliggende
undersogelse. Nir en undersogelse finder nonsignifikante resultater, argumenteres

der ofte for, at undersegelsen har et for lille sample, hvorfor flere personer ber inklu-
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deres. Dette skyldes, at store samples er med til at styrke undersegelsens power
(Coolican, 2006, p. 47f). Dog finder vi, at nervaerende registerstudie har et stort
sample sammenlignet med andre studier (se afsnit 11.1.1.1 Samplestorrelsens betyd-
ning for forskelle i genindleeggelsesprocenten), hvorfor det formodentlig ikke er stor-
relsen pa samplet der medferer de nonsignifikante resultater (se Tabel 10 + 11). P4
baggrund af den inddragede teori i nervaerende registerstudie, samt et systematisk
litteraturreview lavet af samme forfattere, vil forskellige intrapsykiske faktorer samt
relationelle og miljomassige faktorer blive diskuteret som pradiktor for genindleg-

gelse.

12.1 Intrapsykiske faktorer

Den forste del af denne diskussion omhandler intrapsykiske faktorer. Disse faktorer
er at finde hos individet selv, og vedrerer ikke direkte relationelle problematikker,
selvom de kan pavirke - og pdvirkes af - relationer. Der leegges is@r vegt pa person-
lighedstreekket perfektionisme, som er beskrevet i afsnit 3.1.3.2 Perfektionisme, og

pa selvvard, som er beskrevet i afsnit 3.1.3.4 Selvveerd og 3.3.5 Selvveerd som vedli-

geholdende faktor.

12.1.1 Perfektionisme

Perfektionisme er som beskrevet et personlighedstraek, der ofte ses hos personer med
anoreksi (se afsnit 3.1.3 Psykologiske forhold som disponerende faktorer). Det har
dog ikke veeret muligt at undersoge dette som pradiktor for genindleeggelse i nervee-
rende registerstudie, da personlighedstreek ikke findes i registrene. Dog er er det et

traek, der er muligt at undersege, hvilket vil blive beskrevet nedenfor.

Vi gnsker i nervarende afsnit at udfolde en teoretisk diskussion om, hvorfor perfek-
tionisme kan vere relevant at undersege som pradiktor for genindleggelse. Dertil

bliver det diskuteret, hvordan dette kan gores.

81



12.1.1.1 Diskussion af perfektionisme som pradiktor for

genindlaeggelse

Mange faktorer kan pédvirke individets vej til at blive genindlagt. Faktorer som gene-
tik og personlighed har stor indflydelse pa individet (Carr, 2006, p. 818f). Det sam-
me har kulturen og den kontekst, individet befinder sig i (ibid.). Hos personer, der er
perfektionistiske, kan de skenhedsidealer, som ses i den kulturelle kontekst skabe et
onske om, at opnd den perfekte krop. Dette kan som beskrevet tidligere vare en fak-

tor, der er disponerende i udviklingen af anoreksi (se afsnit 3.1.3.2 Perfektionisme).

For at forstd, hvorfor perfektionisme ogsé kan anses som en praediktor for genind-
leeggelse, antager vi, at kropsopfattelsen spiller en afgerende rolle. Den forvrangede
kropsopfattelse er et kernesymptom, som betyder, at individet ikke er i stand til at
vurdere, hvor stor eller lille kroppen i virkeligheden er (Kearney-Cook & Tieger,
2015, p. 285ff). En antagelse kan vere, at en person der er perfektionistisk i hgjere
grad vil sgge at opna idealet om den perfekte krop. For personer der har udviklet
anoreksi, betyder dette restriktiv spisning og vegttab (ibid.). Dog betyder den for-
styrrede kropsopfattelse, at individet ikke er i stand til at se, hvor tynd han eller hun
bliver (ibid.). Derfor kan det tenkes jagten pd den perfekte, tynde krop fortsatter
langt efter det oprindelige mél for perfektion er néet, hvilket i sidste ende kan fore til

gentagne indleggelser.

En anden problemstilling for personer, der er meget perfektionistiske, er, nar alt an-
det end perfekt bliver en fiasko (Hecht & Schousboe, 2012, p. 19). Folelsen af aldrig
at na det perfekte bliver en konstant folelse af at vaere mislykket. For personen med
en spiseforstyrrelse bliver det nedvendigt at fortsatte kampen for perfektion og der-
med den tynde krop for at undgé at vere en fiasko (se afsnit 3.1.3 Psykologiske for-
hold som disponerende faktorer og 3.1.4 Kultur som disponerende faktor). Derfor
kan det teenkes, at indlagte personer foler det som en fiasko, nér de tager pd. Dette
kan muligvis fere til, at de taber sig igen efter udskrivelse, hvilket kan medfere en
genindlaeggelse. Hvis det bliver et spergsmél om at vaere dygtigst til at vaere syg,
bliver perfektionismen formodentlig et ekstremt vedligeholdende og muligvis for-
varrende traek. Dette kan ogsa vise sig under selve indleeggelsen, hvor patienten kan

sammenligne sig selv med de andre indlagte patienter(Offord et al, 2006; Smith et
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al., 2014). Sammenligning af kroppe, spisevaner og adfzrd er i det hele taget fakto-
rer, der kan bidrage til at fastholde individet i sin spiseforstyrrelse, fordi personen

ensker at vaere den bedste til at have en spiseforstyrrelse.

Omvendt kan det teenkes, at de der genindlaegges oplever en folelse af, at lidelsen er
en fiasko. De onsker at blive raske, men deres usikkerhed og folelse af at mislykkes,

gor, at det bliver svarere at fravige fra deres egne krav til dem selv om at fa en per-

fekt krop.

Ovenfor har en teoretisk diskussion forsegt at udfolde hvorfor perfektionisme kan
vare et trek, der kan forirsage genindlaeggelse, og som derfor kunne vere interes-
sant at underspge som pradiktor. Derfor sgger naste afsnit at diskutere, hvordan

dette kunne undersoges.

12.1.1.2 Hvordan kan perfektionisme som pradiktor for

genindlaeggelse undersoges?

I det foromtalte systematiske litteraturreview (se afsnit 6 Opsummering af systema-
tisk litteraturreview) fandt et af de inkluderede studier, at en stigning i perfektionis-
me, malt med Frost Multidimensional Percetionism Scale (F-MPS), under indlaeg-
gelsen var en signifikant pradiktor for genindleggelse (p=0,026) (Vall & Wade,
2017). Dette stemmer overens med pointerne fra diskussionsafsnittet 12.1.1.1 Dis-
kussion af perfektionisme som preediktor for genindleeggelse. Perfektionisme hos
personer med spiseforstyrrelser, kan desuden males ud fra varktejet Eating Disor-
ders Inventory Perfectionism Scale (EDI-P) (Forbus et al., 2007). Dermed findes der
varktejer, der er skabt til at male graden af perfektionisme, ogsd specifikt for perso-
ner med spiseforstyrrelser. Begge de nevnte skalaer er spergeskemaer til selvrappor-
tering (Forbus et al., 2007; Vall & Wade, 2017). Derfor kunne et konkret forslag til
at undersoge perfektionisme hos unge indlagte med anoreksi vare at lave et prospek-
tivt kohortestudie, hvor deltagerne udfylder ét af de naevnte spergeskemaer ved ind-
leeggelse, udskrivelse og ved et bestemt follow-up eller genindleggelse. I et sddan
studie, ville det vaere muligt at undersege, hvorvidt der kan ses en forskel pa antallet

af genindlaeggelser hos patienter, der scorer hgjt pd perfektionisme ved indleggelse
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eller udskrivelse, og hos dem der genindleegges. Desuden kunne det - som i Vall &
Wade (2017) - undersgges, om en @ndring af perfektionismescoren under indleggel-
se, har betydning for, hvorvidt personen genindleegges. Ved at fa en indikation pi,
hvad perfektionisme betyder for individets behov for indleeggelse og genindleggelse,
kan behandlere i hojere grad tilrette behandlingen, séledes at der tages hojde for den-
ne faktor. Eksempelvis kan det taenkes, at et resultat som det, Vall & Wade (2017)
fandt, indikerer, at personer der scorer hgjt pa perfektionisme, muligvis sammenlig-
ner sig med andre indlagte, og derfor har tendens til tilbagefald efter udskrivelse.
Dette kan adresseres i behandlingen, hvormed der kan geres en indsats for at forhin-

dre genindleggelse.

Opsummerende har denne diskussion beskeftiget sig med hvorfor og hvordan per-
sonlighedstraekket perfektionisme kan ses som en pradiktor for genindleggelse af
unge med anoreksi. Der blev argumenteret for, at perfektionistens straeben efter en
perfekt krop og frygt for fiasko sammen med anoreksiens forstyrrede kropsopfattelse
kan vare en vedligeholdende og forverrende faktor. Derfor kan det tankes, at per-
fektionisme oger risikoen for genindleggelse, hvorfor det kunne vere relevant at
undersege. Derfor blev det af forfatterne til nervaerende speciale foreslaet at lave en
undersogelse med scoren fra F-MPS eller EDI-P, for at finde ud af perfektionisme

kan veare en pradiktor for genindlaeggelse.

12.1.2 Selvvaerd

Selvverd er beskrevet i teoriafsnittet bide som disponerende og vedligeholdende
faktor (se afsnit 3 Sdrbarheds-stress-modellen). Det er ikke et personlighedstraek
som perfektionisme, men er derimod en betegnelse for de felelser individet har om

sig selv og sit eget veerd (Mruk, 2006, p. 3)

I nzrverende registerstudie, er selvverd ikke undersegt som prediktor for genind-
leeggelse. Det er desuden ikke fundet i det systematiske litteraturreview (se afsnit 6
Opsummering af systematisk litteraturreview). Derfor vil dette forst og fremmest

vare en teoretisk diskussion om, hvordan selvvard kan ses som en pradiktor for
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genindleggelse, samt drsagen til dette. Dernaest vil det blive diskuteret, hvordan

selvvaerd kunne underseges som praediktor for genindleggelse 1 fremtidig forskning.

12.1.2.1 Diskussion af selvvaerd som pradiktor for genindlaeggelse

Selvverd kan ses som varende nert beslegtet med perfektionisme, da bade darligt
selvvaerd og perfektionisme kan udspringe fra en grundleggende folelse af ikke at
vaere god nok (Carr, 2006, p. 801). Desuden kan den samme streeben efter at vare

perfekt opleves med det formal at fole sig mere verd (ibid.).

Lavt selvvard kan ses som en disponerende faktor for anoreksi. Arsagen til dette er,
at spiseforstyrrelsesadfeerd kan vare en reaktion, der opstar fordi individet foler sig
vardiles (ibid.) Denne reaktion kommer muligvis ud fra hidbet om, at eksempelvis

vagttabet kan oge selvverd eller fa individet til at fole sig som noget sarligt.

Hvis selvverdet ikke forbedres under behandlingen, kan det teenkes, at den fortsatte
sogen efter bedre at kunne lide sig selv bliver vedligeholdende for anoreksien. Hvis
individet med déarligt selvverd forseger at oge selvvardet ved at slanke sig og ved at
skille sig ud, kan det forventes anoreksi udvikles. Dog bliver lidelsen muligvis med-
virkende til, at individet fir endnu dérligere selvveerd (Skirderud, 2001). Desuden
kan skyldfelelsen over for familie, en folelse af at vare mislykket samt den sociale
isolation bidrage til dette (ibid., p. 193). Indleeggelsen kan derfor tenkes at vere det
ultimative lavpunkt og en bekreaftelse af, at individet ikke er i stand til at varetage sit
eget liv lengere. P4 samme made kan det teenkes, at den vegtogning som indlaeggel-
sen kraver, vil forverre selvverdet. Dette argumenteres der ogsa for i diskussionen
af perfektionisme som pradiktor for genindlaeggelse. Arsagen herfor er, at perfektio-
nisme kan siges at haenge sammen med selvverd. Det perfektionistiske individ kan
kun fole sig verdig, hvis det er perfekt (Robinson, 2019, p. 139). I afsnit 3.1.3.4
Selvveerd nevnes et studie af Brockmeyer et al. (2013), som fandt, at lavere vegt
medferer hgjere selvvaerd, malt med Rosenberg Self-esteem Scale, hos patienter med
akut anoreksi (Pearson r=-0,64, p=<0,001). De fandt ligeledes at achievement satis-
faction var en medierende faktor for eget selvverd, hvorfor deres forklaring pa, at
individernes selvvaerd oges ved vegttab var, at de fir folelsen af at opna noget tilsig-

tet (Brockmeyer et al., 2013). Dette ma teenkes som en risikofaktor for genindleggel-
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se, da den positive effekt af vagttab, kan fastholde eller forverre spiseforstyrrelsen

og lede til genindleggelse.

12.1.2.2 Hvordan kan selvvaerd som pradiktor for genindlaeggelse

undersoges?

Lavt selvveerd som pradiktor for genindleggelse kan undersgges pa samme made
som perfektionisme. Der findes selvrapporteringsskemaer, der maler individets selv-
vaerd sdsom Rosenberg Self-esteem Scale og The State Self-esteem Scale (SSES)
(Brockmeyer, et al. 2013; Heatherton & Polivy, 1991). Det kan vare interessant at
undersoge selvverd og perfektionisme samtidig, da det pd den made vil vere muligt
at fremhaeve, hvorvidt der ses en signifikant sammenhang mellem graden af perfek-
tionisme og selvvaerd. Det kan ligeledes undersgges, hvorvidt de hver iser kan vare
signifikant praediktor for genindleggelse, og om de kan vere medierende for hinan-
den 1 forhold til genindlaeggelse. Hvis selvverd bliver fundet som pradiktor for gen-
indleggelse, ville dette bekrafte den allerede eksisterende teori om, at selvvaerd er en

af de vaesentligste faktorer i udviklingen af anoreksi (Carr, 2006, p. 809)

12.1.3  Mentalisering

Det har i nervaerende undersoggelse ikke veret muligt at undersege mentaliserings-
evnen som pradiktor for genindleggelse, da mentalisering er en mental funktion som

ikke stér registreret i de anvendte registre (se afsnit 9.3 Registrene).

Derfor vil folgende afsnit diskutere, hvorfor forfatterne til dette registerstudie vurde-
rer, at mentalisering kan anses som en pradiktor for genindlaeggelse, samt hvordan
dette vil vaere muligt at undersege. Diskussionen tager udgangspunkt i den anvendte
litteratur (se afsnit 3.1.2.1 Tilknytning og mentalisering som forklaring pa problema-
tiske familieforhold samt 1 afsnit 3.3.3 Mentaliseringsevne som vedligeholdende fak-

tor).
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12.1.3.1 Diskussion af mentalisering som pradiktor for

genindlaeggelse

Som beskrevet af Robinson et al. (2019) ses det, at flere unge med en spiseforstyrrel-
se ofte har en nedsat mentaliseringsevne (Robinson et al., 2019, p. 1). Det kan derfor
diskuteres, om mentaliseringsbegrebet kan hjelpe os med at forsta, hvorfor s& mange
unge med anoreksi genindlaegges i Danmark (se Tabel 5). Mentalisering et bredt
psykologisk begreb, som ikke kan reduceres til en enkelt faktor, hvorfor det ikke har
vaeret muligt at undersege dette i nervarende registerstudie. Det vil dog veere muligt
at méle forskellige aspekter af mentaliseringsbegrebet ud fra forskellige redskaber.
Blandt de mest brugte er Reading the Mind in the Eyes test (RMET) og Reflective
Functionning Questionaire (FSQ) (Robinson et al., 2019, p. 93). RMET er oprinde-
ligt udviklet til at undersoge theory of mind (ToM), og FSQ tester for individets evne
til at reflektere over andres og egne mentale tilstande (ibid.). En mulig undersogelse
af mentaliseringsevnen kunne laves ved at anvende scoren fra de forskellige skalaer
til at sammenligne, om der er en reel forskel i mentaliseringsevnen blandt dem som

bliver genindlagt og dem som ikke bliver genindlagt.

Overvejelserne om, hvorvidt mentaliseringsevnen kan vere en pradiktor for genind-
leeggelse beror pa den anvendte teori i afsnit 3.1.2.1 Tilknytning og mentalisering
som forklaring pa problematiske familieforhold. Heri beskrives det, at en dérlig men-
taliseringsevne kan medfore konflikter mellem den unge og familien eller vennerne.
Samtidig kan konflikterne veere med til at forringe den unges evne til mentalisering,
hvorfor en ond spiral kan opsta. Det kan blandt andet formodes, at forudgaende kon-
flikter 1 familien vil vendte tilbage efter forste indleeggelse, hvis disse ikke er blevet
bearbejdet under den unges indleggelse. Er dette tilfeeldet, og udviser familien fort-
sat et oget konfliktniveau, vil dette muligvis fordrsage, at den unge vender tilbage til
sin spiseforstyrrede adfaerd, og dermed er i gget risiko for tilbagefald og genindlaeg-
gelse. Det vil derfor vaere relevant at undersege, om en bedre mentaliseringsevne kan
mindske de familiemassige konflikter og dermed mindske risikoen for forverring af

anoreksisymptomerne og genindleggelse.

Endvidere er det i teoriafsnittet blevet beskrevet, at en indlaeggelse i sig selv kan vee-

re problematisk for personer med dérlig mentaliseringsevne, da en indleggelse kan
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medfore en del stress, hvilket kan resultere i en forringelse af mentaliseringsevnen
(Robinson et al., 2019, p. 3f). Derved kan et gget stressniveau under indleggelse
vaere et darligt udgangspunkt for at reducere spiseforstyrrelsessymptomerne, og for
at mindske risikoen for genindleeggelse. Desuden kan den unge pé grund af en redu-
ceret mentaliseringsevne muligvis fole sig misforstaet af badde familien og behand-
lerne (ibid., p. 4). Andres hensigt og foelelser kan blive tolket ud fra individets egne
folelser, og dermed kan velmenende familiemedlemmer og behandlere fa skyld for at
vare imod patienten eller have til hensigt at straffe ham eller hende. Denne mistolk-
ning af andres hensigter er desuden blevet beskrevet i afsnit 3.3.3 Mentaliseringsev-
ne som vedligeholdende faktor, hvorfra det kan argumenteres, at de relationelle pro-
blemer kan skabe stress hos den indlagte og dermed vere med til at opretholde spise-

forstyrrelsessymptomerne.

Det er desuden blevet beskrevet i teorien, at en person med alvorlig anoreksi under
sin indleeggelse muligvis kan blive afskéret fra den sociale omgangskreds (se afsnit
4.2.1 Psykologiske konsekvenser ved en psykiatrisk indleggelse). Isolation fra det
sociale samspil tilbageholder den unge fra at trene sine sociale evner - herunder
mentalisering. Efter den unge bliver udskrevet fra sin indleggelse kan det derfor
teenkes, at mentaliseringsevnen ikke er forbedret, men tvaertimod forvarret pa grund
af isolation, stress og konflikter. Er mentaliseringsevnen svakket eller ikke blevet
forbedret under indleggelse, kan det teenkes, at den unge er i storre risiko for at blive
indlagt igen. Dog kan mentaliseringsbaseret terapi (MBT) muligvis vare med til at
athjelpe disse problemstillinger (Skérderud, 2007, p. 8). Det kunne have veret inte-
ressant at undersege om MBT ville forbedre mentaliseringsevnen og dermed mind-
ske risikoen for genindlaggelse, hvis det i nerverende studie var vaeret muligt. Ar-
sagen til, at det kunne vere interessant er, at der sa vidt vi er bekendt ikke findes
forskning, der finder, at en dérlig mentaliseringsevne forer til genindlaeggelser. Der
er dog lavet flere undersogelser, der peger pa, at MBT til personer med spiseforstyr-
relse har en symptomreducerende effekt (Balestrieri et al, 2015; Robinson et al.,
2016). Effekten af MBT kunne eksempelvis undersgges gennem et systematisk litte-
raturreview, en spergeskemaundersogelse eller et RCT studie, som underseger om
MBT kan reducere spiseforstyrrelsessymptomerne. Selvom studierne af Balestrieri et
al (2015) og Robinson et al. (2016) fandt en effekt af MBT hos patienter med spise-

forstyrrelser, blev begge ramt studier af en hej frafaldsprocent sammenlignet med
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samplestorrelsen (ibid.). Dette bevirker, at resultaterne er vanskelige at tolke pd, da
det kan medfere bias i konklusionerne, hvorfor validiteten af effekten af MBT trues
(Coolican, 2006, p. 209). Ud fra disse studier er der et indskraenket empirisk beleg
for effekten af MBT over for patienter med anoreksi. Det er desuden bemarkelses-
vaerdigt at hverken NKR eller NICE guidelines finder tilstreekkeligt evidens for ef-

fekten af MBT i behandlingen af anoreksi til at anbefale denne terapiform.

Da forskningen indenfor behandling af anoreksi ved hjaelp af MBT er minimal, er det
derfor heller ikke muligt at drage konklusioner om effekten af MBT over for unge
med anoreksi. Dog har den norske psykiater Finn Skarderud, som er en international
anerkendt ekspert inden for spiseforstyrrelser, i flere henseender beskrevet effekten
af mentaliseringsbaseret terapi pd patienter med spiseforstyrrelse (Skarderud, 2007).
Pé baggrund af denne teori kan det formodes, at en dérlig mentaliseringsevne kan
hange signifikant sammen med genindleggelser. Ved at forbedre mentaliseringsev-
nen kan det dermed taenkes, at antallet af genindleeggelser kan nedbringes, da mange
konflikter og megen stress kan undgas. Dermed brydes den onde cirkel, hvor darlig
mentaliseringsevne forer til konflikter og stress, og hvor dette vice versa medferer

nedsat mentaliseringsevne.

Ovenstaende afsnit diskuterer mentalisering som en pradiktor for genindleggelse pa
baggrund af den teori, som er anvendt i nervarende registerstudie. Som navnt har
det ikke veret muligt at undersege mentaliseringsevnen, men dette har fremtidige

forskere muligheden for.

12.1.4  Kognitive funktioner og kontrol

Kognitive funktioner og kontrol er begge faktorer der er beskrevet i teoriafsnittet i
narvaerende registerstudie (se afsnit 3.3.4 Kognitive funktioner og hjernens pdvirk-
ning som vedligeholdende faktorer, afsnit 3.1.3.5 Kontrol, 3.3.1 Kontrol som vedli-
geholdende faktor). Derfor vil de folgende afsnit vil tage udgangspunkt i denne viden
til at diskutere, hvorfor kognitive funktioner, rigiditet og kontrol kan anses som en
pradiktor for genindleggelse, samt forslag til hvordan dette kunne underseges ner-

mere.
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12.1.4.1 Kognitive funktioner

Som beskrevet 1 afsnit 3.3.4 Kognitive funktioner og hjernens pdavirkning som vedli-
geholdende faktor, kan der hos den spiseforstyrrede person ses kognitive vanske-
ligheder, der vedligeholder individet i sygdommen. Disse vanskeligheder kan skyl-
des underernaring (Treasure & Russel, 2011), men kan ogsa antages at vare kende-
tegnende for individets tankemenstre fra for lidelsen. Folgende afsnit vil diskutere,
om de kognitive funktioner kan vare en faktor der pradikterer genindleggelse og i

sa fald hvordan.

12.1.4.1.1 Diskussion af kognitive funktioner som pradiktor for
genindlaeggelse

En af de vigtige elementer i forstdelsen af kognitive vanskeligheder som praediktor
for genindlaeggelse er, at kognitive vanskeligheder kan pavirke individets evne til at
tenke refleksivt (Treasure & Russel, 2011). Dette kan vanskeliggere forbedringer
hos individet, da en varig remission kan vare athaengig af, at individet i svaere situa-
tioner, og ved tilbagefald, kan tenke refleksivt omkring sine folelser og tilstand (Al-
len, 2015, p. 531). Da den spiseforstyrrede persons tanker kan fa karakter af "alt eller
intet”, overgeneralisering eller overdrivelse, er det vigtigt at hjelpe med at modifice-
re tankerne (Carr, 2006, p. 810). Ved at @ndre tanker og antagelser, og forbedre per-
sonens evne til at forholde sig refleksivt til tanker og felelser, er det muligt at fremti-
dige tilbagefald kan undgés. Eksempelvis kan det teenkes, at hvis en basal antagelse
som ’jeg er intet veerd” @ndres til ”jeg er noget vaerd”, sé kan individet fole sig veer-
dig til at vere rask og have det godt. Alternativet formodes at vere, at individets
fortsat vil have negative automatiske tanker, som vil fastholde den spiseforstyrrede
adferd, hvilket kan betyde, at den unge kan vare i storre risiko for at blive genind-
lagt. Et eksempel pa dette kan vere, at en tanke som “hvis jeg ikke er tynd, er jeg en
fiasko” fastholder individets slankeadfaerd. Dog er det tidligere beskrevet (se afsnit
5.1 Den tveerfaglige indsats) at hjernen og teenkningen bliver sa pavirket af individets
sulttilstand, at psykoterapi mé vente til de kognitive funktioner har ndet et normalt
niveau (Genders & Tchanturia, 2010). Nar individet udskrives fra den ferste degn-

indlaeggelse, eller er i stand til at modtage terapi, kan det derfor tenkes at vaere gavn-

90



ligt at adressere personens basale antagelser. Desuden kan det vare fordelagtigt at
treene evnen til at tenke reflekteret, hvilket kan geres gennem kognitiv adfaerdstera-
pi. Hvis ikke dette gores, kan det formodes, at de manglende refleksioner bremser

individets fremgang og eger risikoen for genindleggelse.

12.1.4.1.2 Hvordan kan kognitive funktioner som pradiktor for
genindlaeggelse undersoges?

P& baggrund af denne teoretiske diskussion, vil det vere interessant at undersoge,
hvilken indflydelse de basale antagelser og negative automatiske tanker har for,
hvorvidt unge med anoreksi genindlaegges eller ej. Det er tidligere undersegt, hvilken
effekt CBT-E har pé genindlaeggelser (Dalle Grave et al., 2014) (se afsnit 5.4 Kogni-
tiv adfeerdsterapi). Studiet af Dalle Grave et al. (2014) kan vaere med til at understre-
ge vigtigheden 1 at @&ndre patienternes taenkning. Det kunne ligeledes undersoges
gennem interviews af patienter, der indlaegges pd degnafsnit. Her kunne semistruktu-
rerede interviews kortlegge kategorier af basale antagelser og negative automatiske
tanker, og ved et follow-up kunne det ses, hvor mange der blev genindlagt. Her kun-
ne det vere interessant at se, om der var forskel pa kategorier af basale antagelser og

risikoen for genindleggelser, og om tankemeonstre kan praediktere genindlaeggelse.

12.1.4.2  Rigiditet og fleksibilitet

Et andet aspekt af kognitiv funktioner er rigiditet og fleksibilitet. Personer som diag-
nosticeres med anoreksi kan vare rigide og mangle fleksibilitet i deres handlemeon-
stre, folelser og tanker (Westwood et al., 2017). Rigiditet og fleksibilitet henviser til
kognitive evner, som kan forstds som en kontinuum med de to begreber som modpo-
ler. Dermed vil rigiditet og fleksibilitet i folgende blive brugt som antonymer, hvor
man ved at ege individets fleksibilitet mindsker rigiditeten. Formélet med narvaeren-
de diskussion er at undersoge, hvordan og hvorfor rigiditet kan ses som en praediktor

for genindleggelse.
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12.1.4.2.1 Diskussion af rigiditet som praediktor for genindleggelse

Rigiditet ses hos en person ved, at han eller hun er principfast og kan have vanskeligt
ved at acceptere forandringer (Robinson et al., 2019, p. 9). Hos personer med ano-
reksi kan det mere konkret ses i form af rigide spisevaner, valg af madvarer, rigide
spisemenstre og ubgjelig modstand mod vagtegning (se afsnit 2.5 Differentialdiag-
nostik). En formodning kan vare, at personer, som behandles for anoreksi, kan have
vanskeligt ved at acceptere de nye og sundere kost- og motionsvaner, hvorfor disse
vaner ikke bliver en internaliseret del af den unges hverdag (Tchanturia et al., 2006,
p. 112). I nzerverende registerstudie ville evnen til fleksibilitet derfor vare interes-
sant at undersege som mulig praediktiv variabel for genindleggelse, da rigid adferd i
forbindelse med mad og spisning bade kan vere disponerende og vedligeholdende
for den unges i sygdommen (se afsnit 3.1.3 Psykologiske forhold som disponerende
faktorer). Desuden kan de rigide handlemenstre geore det mere vanskeligt at behandle
den unge med anoreksi (Brockmeyer et al., 2014). Derfor vil det vare interessant at
undersege, om rigiditet kan vare en pradiktor for genindleggelse, og om man ved at

treene evnen til at veere mere fleksibel kan mindske risikoen for genindlaeggelse.

Derudover kan det antages, at familier til en ung med anoreksi kan vere mere rigide
end andre familier, og derfor have svaerere ved at hjelpe den unge ud af sin spisefor-
styrrelse, hvorfor risikoen for genindlaeggelse er storre end ved andre familietyper.
Dette skyldes, at en familien der verdisatter rutiner dermed har svare ved at bryde
handlemenstrene (Carr, 2006, p. 821; Rasmussen, 2010, p. 274). Teorien bag denne
antagelse stammer fra Minuchins (1978) forstielse af ”den anorektiske familie”, som
bl.a. er meget fastlaste og rigide i deres forseg pa at &ndre den dysfunktionelle fami-

liestruktur (Rasmussen, 2010, p. 263).

12.1.4.2.2 Hvordan kan rigiditet som praediktor for genindleggelse
undersoges?

Det har ikke veret muligt at undersege rigiditet, da dette er et psykologisk og kogni-

tivt karaktertraek, som ikke star registreret i de anvendte registre (se afsnit 9.3 Regi-

strene). Dog er det forsegt at undersege familieforhold ved at medtage familiens

disponible indkomst og psykiatriske diagnoser hos foreldrene. Dette udfoldes naer-

mere 1 afsnittet 12.2.1.1 Diskussion af familieforhold som preediktor for genindlceg-
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gelse. Var det en mulighed at undersoge fleksibilitet eller rigiditet, ville det vere
relevant at se pa den unges prastation i opgaver om set-shifting og central coheren-
ce, da dette kan vare med til at belyse fleksibiliteten og dermed evnen til at skifte
fokus og se tingene i et starre perspektiv (Tchanturia et al., 2017 p. 227). Ved at un-
dersoge de unges prastationer, kunne disse faktorer samtidig underseges som pree-
diktor for genindlaeggelse. Det kunne eksempelvis geres ved stille opgaver som Trial
Making Test Condition (TMT) og Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT)
(Reitan, 1958; Osterrieth, 1944 ifl. Tchanturia et al., 2017) til patienter pd et dognaf-
snit. Herefter kunne praestationerne af dem, der er indlagt ferste gang og af dem, der
er indlagt anden, tredje eller fjerde gang sammenlignes med henblik pé at undersoge
forskelle. Eventuelle forskelle i praestationerne, kunne dermed indikere, at de, der
genindlaegges er mere eller mindre rigide end de, der er kun indleegges en gang. Re-
sultatet ville muligvis kunne bruges til at understrege vigtigheden af at trene fleksi-

bilitet hos nogle unge med anoreksi.

12.1.4.3 Kontrol

Hos personer, der med rigide kognitive menstre, kan der ses et behov for kontrol
(Robinson et al., 2019). Folelsen af kontrol kan formentlig kun slippes, hvis individet
formaér at tenke refleksivt, og hvis individet formar at vaere fleksibel i sin teenkning
og handlen. Dermed kan rigide basale antagelser tenkes at give individet en folelse
af kontrol, der fastholder ham eller hende i anoreksisymptomerne (Carr, 2006). Dette
kunne formodes at vaere en pradiktor for genindlaeggelser, hvilket vil blive udfoldet i

narverende afsnit.

Behovet for kontrol har vi kort beskrevet i afsnit 3.1.3.5 Kontrol, hvor det ligeledes
beskrives at kontrol bide kan vare en disponerende og vedligeholdende faktor. Ar-
sagen hertil kan vere, at personens verden foles kaotisk, og derfor bliver kontrollen
et redskab til at skabe orden. Ved indleggelse ma den unge opgive kontrol for at
kunne @ndre sin adfaerd og for at stige 1 veegt (Valbak, 2010, p. 468f). Efter indleg-
gelsen bliver det en udfordring at fastholde den unge 1 ikke at lade spiseforstyrrelsens
kontrolbehov vende tilbage. Kontrolafgivelse kan vere et behandlingsfokus, men det

kan ogsa vere en faktor, der pa sigt besvearligger behandling. Det er nemlig afgeren-
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de for behandlingen af personer med anoreksi, at de folger de anvisninger de far, og
at de til en vis grad overholder de aftaler, behandlerne kraever (ibid.). Det betyder, at
de ma opgive kontrol og spise det, de fir at vide de skal. Hermed overtager behand-
lerne kontrollen, hvilket formodentligt kan virke lettende for den unge, men som
ogsa kan blive en hvilepude. Arsagen til dette kan vere, at individets behov for kon-
trol fortsaetter med at eksistere, om end det er placeret uden for individet. Hvis ikke
behovet adresseres i behandlingen, vil det formentlig fortsatte uendret. I verste til-
feelde kan det teenkes, at nar individet far kontrollen tilbage, fx ved udskrivning, kan
det betyde, at patienten vil forsege at kontrollere sin vagt og spisning pd samme ma-
de som for indleggelsen., hvilket kan forventes at fore til tilbagefald og genindlaeg-
gelse. Det er derfor vigtigt at arbejde pa at mindske behovet for kontrol, og ikke blot
at omplacere kontrollen til behandlerne. Desuden er det vigtigt for den terapeutiske
alliance, at individet kan give sig hen og dbne op (Robinson et al., 2019, p. 117).
Dette betyder ligeledes, at individer ber traenes i fleksibilitet og refleksivitet under
behandlingen, da det som beskrevet ovenfor (se afsnit 12.1.4.1 Kognitive funktioner
og 12.1.4.2 Rigiditet og fleksibilitet) kan vere kognitive egenskaber, der kreves for
at opgive kontrollen. Konsekvensen af at individet genoptager den spiseforstyrrede
og rigide kontrol kan vere, at symptomerne vedligeholdes eller i varste forvarres og
kreever genindleggelse. Dette kan bade skyldes at kontrollen stér i vejen for behand-

lingen, eller at individets behov for kontrol ikke er blevet behandlet.

12.1.5  Psykometriske instrumenter til maling af

spiseforstyrrelsessymptomer

Nervarende afsnit har til formal at beskrive, hvordan psykometriske instrumenter
kan male spiseforstyrrelsessymptomer. Dernest diskuteres det, hvorvidt og hvordan
scoren fra disse instrumenter kan bruges til at undersoge pradiktorer for genindlaeg-
gelse af unge med anoreksi. Slutteligt diskuteres det, hvordan dette kunne underse-

ges 1 fremtidig forskning.
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12.1.5.1 EAT- og EDI-scoren som pradiktor for genindlaeggelse

To psykometriske instrumenter, som kan anvendes til screening af anoreksi, er blandt
andre Eating Attitudes Test (EAT) og Eating Disorder Inventory (EDI). Disse in-
strumenter kan bruges som effektmdl af behandlingen samt give et indblik i, om en
person er i risiko for at lide af en spiseforstyrrelse eller ej (Carr, 2006, p. 814; Raciti
& Norcross, 1987). EAT er et standardiseret psykometrisk instrument, som anvendes
til at male symptomer pa spiseforstyrrelser (Garner & Garfinkel, 1979). Dette in-
strument maler pé tre subskalaer: 1) Slankeadfard, 2) Bulimi og optagethed af mad
og 3) Oral kontrol. EDI er et andet psykometrisk instrument, der er udformet som et
sporgeskema. Dette instrument kan via nogle subskalaer méler pa dybere kognitive
og adferdsmessige karakteristika, der kan vare forbundet med anoreksi (Raciti &
Norcross, 1987, p. 580). EDI maler bl.a. pa Drive for Thinness, perfectionism, inter-
personal distrust og maturity fear, som alt sammen er noget der kendetegner unge

med anoreksi (ibid.).

I fornevnte systematiske litteraturreview lavet af samme forfattere som na@rvarende
registerstudie (se afsnit 6 Opsummering af systematisk litteraturreview) findes der i
et studie af Castro et al. (2004), som undersggte EAT scoren mellem de personer,
som genindlaegges og de personer, som ikke genindlaegges, at der var forskel mellem
dem, der blev genindlagt og dem, der ikke blev genindlagt. Resultatet var, at dem der
blev genindlagt scorede signifikant hejere pd EAT skalaen end dem, som ikke blev
genindlagt (Larsen & Laursen, 2018). Ved EAT indikerer en score over 40, at den
unge muligvis lider af anoreksi (Carr, 2006, p. 815). I studiet af Castro et al. (2004)
fik de patienter, som ikke blev genindlagt i gennemsnit en score 40,8 (SD 25,8) pa
EAT, mens de patienter, der blev genindlagt i gennemsnit fik en score pd 56,1 (SD,
21,5) (Castro et al., 2004, p. 26). Studiet fandt, at en EAT score over 55 var en signi-
fikant pradiktor for genindleggelse (p=0,009). Derfor ville det for naerverende regi-
sterstudie veret interessant at lave en test for forskelle mellem dem, som genindleg-
ges og dem, som ikke genindlaegges pa baggrund af deres respektive scores inden for
bade ”’Slankeadfaerd”, ”Bulimi og optagethed af mad” samt ’Oral kontrol”. Det var

dog ikke en mulighed, da de anvendte registre ikke omfatter disse verdier.
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I EDI kan en score pé 15 eller derover pa Drive for Thinness subskalaen vaere et ud-
tryk for, at den unge er mere optaget af sin vagt end baggrundsbefolkningen (Raciti
& Norcross, 1987, p. 580), mens en score pa 30 eller derover pa EAT kan vere en
indikation pd, at man skal vere bekymret 1 forhold til den unges madvaner, krops-
vaegt, og problematisk spiseadfzerd (ibid.). Derfor kan EDI og EAT vaere med til at
madle pé flere psykologiske parametre, som vi ligeledes antager, kan vare predikto-
rer for genindlaeggelse. Da de omtalte scores pd EAT og EDI ikke har varet frem-
kommelige 1 de anvendte registre (se afsnit 9.3 Registrene), har det i foreliggende
studie ikke varet muligt at undersoge disse som pradiktive variable til genindlaeg-
gelse. Med valget om at lave et registerstudie, blev der ligeledes truffet nogle fravalg,
da det som beskrevet (se 9.4 Opbygning af registerstudiet), ikke er alt data, der er
fremkommeligt i registrene, hvilket scoren fra EAT og EDI ikke er.

I forbindelse med nervarende registerstudie ville det vere relevant at undersoge
scoren fra den ene eller begge screeningsvarktejer som praediktor for genindlaeggel-
se, da en hypotese kan vare, at en hgjere score vil indikere en hgjere grad at psyko-
patologi. Derfor kan patienten muligvis veare i sterre risiko for tilbagefald og genind-
leeggelse, da de der indlegges pa degnafsnit, er hardt ramt af anoreksi (se afsnit 4.1
Dag- og dognbehandling). Desuden ville det vaere muligt at anvende bade EAT og
EDI for og efter endt behandling for at fa et indblik i, om behandlingen har varet
tilstreekkeligt effektiv, og dermed har vearet i stand til at mindske spiseforstyrrelses-
symptomerne hos den unge. Da der som bekendt fra den inkluderede teori (se afsnit
4 Psykiatrisk behandling og afsnit 5 Behandling af anoreksi) findes nogle fastsatte
retningslinjer og anbefalinger til behandling af unge med anoreksi, ville det vaere
relevant at se, om disse eller andre mulige behandlingsformer vil gavne patienten, og
muligvis reducere EAT eller EDI scoren. Folgende afsnit har dermed forsegt at dis-
kutere, hvordan en mulig undersogelse af scoren fra de respektive psykometriske

instrumenter kunne laves.

12.2 Relationelle og miljomzessige faktorer

Folgende afsnit er en diskussion af, hvorledes relationelle og miljemaessige faktorer,

herunder familiemessige forhold og sociale medier, kan taenkes at vere en prediktor
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for genindleggelse af unge med anoreksi. Det diskuteres derfor, hvorfor familien kan
ses som en pradiktor, samt hvordan narvaerende studie har forsegt at undersege det-
te. I denne forbindelse diskuteres det, hvad der har bevirket manglende signifikante
resultater, samt hvordan det i fremtidig forskning kan underseges. Dernest diskute-
res sociale medier som pradiktor for genindleggelse, da denne er beskrevet som
varende en miljomassig vedligeholdende faktor. Her inddrages intrapsykiske fakto-
rer som perfektionisme, selvvard, kognitive vanskeligheder og rigiditet, som arsager

til at sociale medier kan mediere genindleggelse.

12.2.1 Familieforhold

Folgende afsnit vil pa baggrund af anvendt litteratur og de foreliggende resultater i
narvaerende registerstudie diskutere, hvorvidt familier med vanskelige eller dysfunk-
tionelle forhold muligvis kan vare en prediktor for genindleggelse. Afsnittet vil
diskutere og reflektere over, hvorfor familieforhold er en relevant variable at under-
soge som mulig prediktor for genindleggelse, samt hvordan nervaerende studie

kunne havde undersogt denne variable anderledes.

Som der stir beskrevet i teoriafsnittet, kommer unge med anoreksi ofte fra hjem med
en dysfunktionel familiestruktur (Cerniglia et al., 2018). En s&dan familiestruktur
kan muligvis gere det vanskeligt for individet at komme hjem efter en degnindleg-
gelse, da hjemmet kan vere praget af mange konflikter (se afsnit 3.1.2 Familiefor-
hold som disponerende faktor og afsnit 3.3.2 Familieforhold som vedligeholdende
faktor). Familien kan sagar vare drsagen til at den unge i forste omgang blev indlagt,
hvis konflikterne i hjemmet er blevet utalelige for den unge og familien (se afsnit 4.2
Indleeggelse og genindleggelse i psykiatrien). Hvis hjemmet forbindes med konflik-
ter og svare folelser, bliver det ikke alene utrygt at skulle hjem i forste omgang, men
det kan ogsé tenkes at fore til tilbagefald, samt at gge risikoen genindleggelse. Som
beskrevet i afsnit 4.2.1 Psykologiske konsekvenser ved en psykiatrisk indleggelse
kan dette muligvis forklares ved, at det i nogle tilfelde er tryggere at vaere indlagt
end at vere hjemme, og at der pa degnafsnittet er nogle tydelige rammer, som den

unge muligvis har nemmere ved forholde sig til (Smith et al., 2014, p. 21).
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Omvendt kan familien ligeledes spille en stor rolle i at behandle den unge med ano-
reksi (Sundhedsstyrelsen, 2016; Minuchin, 1979). Det kan derfor vaere afgerende,
hvordan familien fungerer, nar den unge kommer hjem fra en indleggelse. Hvis fa-
milien formar at stette og hjelpe den unge, kan dette muligvis vere en beskyttende
faktor for den unge (Carr, 2006, p. 818f), og derigennem kan det vaere med til at
fremme den mentale sundhed hos den unge, hvilket kan mindske risikoen for genind-
leeggelse. En familiestruktur er ikke konstant eller uforanderlig, og kan derfor @ndres
(Palazzoli, 1978). Som tidligere nevnt (se afsnit 5.2 Familieterapi) er der god evi-
dens for at behandle anoreksi med familieterapi, da familien spiller en stor rolle i
behandlingen af den unge. Familiens struktur og made at handtere den unge med

anoreksi, kan derfor blive bearbejdet under behandlingen.

12.2.1.1 Diskussion af familieforhold som prediktor for

genindlaeggelse

Da vanskelige og dysfunktionelle familieforhold er et udefinerbart begreb, som ikke
blot kan kortes ned til én mulig undersegelsesvariabel, har det i nervarende register-
studie ikke har vaeret muligt at undersoge dette som et overordnet begreb. Dog har vi
pa baggrund af den inkluderede litteratur i det systematiske litteraturreview lavet af
samme forfattere som narvarende registerstudie (Larsen & Laursen, 2018) valgt at
undersoge foreldrenes psykopatologi som en mulig marker for vanskelige og/eller
mere dysfunktionelle familieforhold. I det systematiske litteraturreview (ibid.) inklu-
deres et studie af Steinhausen et al. (2008) som fandt, at en spiseforstyrrelse hos et
andet familiemedlem havde pradiktiv vaerdi for genindlaeggelse hos unge med ano-
reksi. Desuden fandt studiet, at en far med et alkoholmisbrug var en pradiktiv faktor
for genindleggelse (ibid.). Steinhausen et al. (2008) undersogte bade foraldrenes
misbrug og psykiatriske lidelser gennem standardiserede interviewskemaer, der blev
udfyldt af en forstegradsslaegtning og/eller patienten selv. I n@rvarende studie har
denne metode ikke vaeret mulig at anvende, hvorfor diagnoser og misbrug kun frem-
gér hvis det pa et tidspunkt inden indexindlaeggelsen er registreret i sundhedsveese-

net.
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Som det fremgar af tabel 8, har resultaterne i nervaerende registerstudie fundet, at
19,5% af patienterne har mindst én forelder med mindst én diagnose. Dog ved vi
ikke, hvilke psykiatriske diagnoser der er tale om. Vi ved heller ikke, hvorvidt eller
hvordan denne eller disse kan have pavirket den unges liv. Vi kan blot konstatere, at
det ikke har givet et statistisk signifikant udslag i forhold til genindleggelse.
Spergsmalet er derfor, hvorfor vi ikke finder noget resultat pd vores undersggelses-
variable. Arsagen er naturligvis vanskelig at forklare, men det kan tenkes, at en an-
den definition af undersegelsesvariablen ville give et andet resultat. Forst og frem-
mest har vi ikke undersogt misbrug som en sarskilt diagnose, da denne har varet
inkluderet blandt de andre diagnoser som foraldrene har fiet stillet inden indexind-
leeggelsen. Det kan derfor diskuteres, om det havde givet et andet resultat, hvis vi
havde mélt denne variabel pd en anden méde, da det kan formodes, at narvaerende
registerstudiet ville finde samme resultater som studiet af Steinhausen et al. (2008).
Et eksempel kunne vere, hvis der i nervaerende studie kun blev set pd de diagnoser,
der var givet til foreldrene efter barnets fodsel, eller indtil fem ar for indexindlaeg-
gelse. Diagnoser, der er givet inden for en anden tidsramme end hvad narvarende
registerstudie underseger (se afsnit 9.5.6 Foreeldrenes diagnose op til indleggelse),
kunne tenkes at have en anden effekt. Dette kan formodes, da det vil pavirke barnets
opvakst mere, og da det muligvis vil sige noget om den aktuelle familiestruktur som
barnet til dagligt lever i. Foraeldrene kan desuden have et misbrug eller en lidelse,
som ikke er diagnosticeret, hvorfor vi ikke med sikkerhed kan udelukke denne faktor

som varende en praediktor for genindlaeggelse.

Da vi i nerverende registerstudie har undersogt foreldrenes diagnose generelt i ste-
det for adskilt, kan dette muligvis pavirke de foreliggende resultater (se Tabel 11).
Det kan antages, at visse psykiatriske diagnoser kan pédvirke familieforholdet mere
end andre diagnoser. Eksempelvis kan det antages, at en forelders depression eller
bipolare lidelse kan betyde mere for familien og familieforholdet end en mild autis-
me diagnose. Nogle lidelser diagnosticeres i grader, hvorfor det kunne vare interes-
sant at undersege, om der er forskel pd, om den unge bliver genindlagt eller ej, alt
efter hvor syg foralderen er eller har vaeret. Derudover star det heller ikke klart i de
foreliggende resultater, hvornér foreldrene har fiet deres psykiske lidelse. Derfor
ved vi ikke, om det er en velmedicineret ADHD-diagnose, som faren har fiet i sin

barndom, eller, om moren i sin ungdom er blevet behandlet for angst. Med inspirati-
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on fra studiet af Steinhausen et al. (2008) synes vi, det kunne vere interessant at un-
dersgge, om der er forskel pa hvilken foralder, der har en diagnose. Havde vi i neer-
vaerende registerstudie adskilt foraeldrenes psykopatologi, kunne det taenkes, at vi
havde fundet en forskel i behovet for genindleggelse hos den unge, alt afthengig af,
om det enten var moren eller faren, der havde et misbrug eller en psykiatrisk diagno-

S€.

Familiens disponible indkomst er i nervarende studie blevet undersegt (se Tabel 9),
da dette muligvis kan sige noget om familieforholdet. Arsagen herfor er, at der gene-
relt ses darligere mental sundhed i1 familier med en lav indkomst (se afsnit 3.1.2 Fa-
milieforhold som disponerende faktor) (Araya, 2003). Desuden blev det ifelge Von
dem Knesebeck et al. (2013) set, at familier med en lav SES og kort uddannelse hav-
de mindre kendskab til psykiske lidelser. P4 baggrund af dette bliver det af forfatter-
ne til nervaerende registerstudie formodet, at der i familier med lav disponibel ind-
komst er en storre risiko for, at den unge bliver genindlagt, da familiens kendskab til
lidelsen og mulighed for at hjelpe patienten er begranset. Naerverende registerstudie
finder dog ikke en sammenhang mellem lav disponibel indkomst og genindlaeggelse
(se Tabel 9). Det kan tenkes, at definitionen af den disponible indkomst kan vare
medvirkende til, at studiet ikke finder en signifikant forskel, da inddelingen er lavet
af forfatterne til naerverende registerstudie. Derfor er den anvendte definition af den
disponible indkomst ikke en officiel definition, og baserer sig ikke pé et teoretisk
eller videnskabeligt grundlag. Det kan derfor formodes, at en anden definition af den
disponible indkomst ville give et andet resultat. Den disponible indkomst kan dermed

ikke udelukkes som praediktor for genindleggelse.

P4 baggrund af de foreliggende resultater (se tabel 8 + 11) har dette afsnit haft til
formal at diskutere, hvordan vanskelige familieforhold kan vare en pradiktiv varia-
bel for genindleggelse. Ovenstdende diskuterer blandt andet definitionen af vanske-
lige familieforhold, og hvorfor vi i dette studie har valgt at undersoge foraldrenes
psykopatologi som marker péd dette. Endvidere reflekteres der over mulige sendringer
1 undersogelsesvariablen og andre relevante mader at undersoge dette emne pé. Slut-
teligt diskuteres familiens disponible indkomst som pradiktor. Méden hvorpa dispo-
nibel indkomst kan defineres diskuteres, og der bliver argumenteret for, at en anden

definition kunne have givet et andet resultat.
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12.2.2 Sociale medier

Som beskrevet i afsnit 3.3.6 Kultur og skenhedsidealer som vedligeholdende fakto-
rer, kan disse vere vedligeholdende for anoreksi. Arsagen herfor er, at der bade er
anerkendelse og stette at finde her (Oksanen et al., 2015). Omvendt kan platformene
tenkes at skabe grundlag for sammenligning og folelsen af at vere forkert og uden
for, da sammenligningsgrundlaget bliver overfladisk og unuanceret. I n@rvarende
afsnit diskuteres det, hvorvidt dette kan have betydning for, om de unge bliver gen-
indlagt eller ikke. Faktorerne fra afsnit 12.1 Intrapsykiske faktorer vil blive inddra-
get, da det formodes, at sociale medier ikke i sig selv er medierende, men derimod

kan blive det, hvis andre treek og tilstande pavirker brugen af dem.

12.2.2.1 Diskussion af sociale medier som pradiktor for

genindlaeggelse

Perfektionisme og selvvard kan tenkes at pavirke den unges brug af sociale medier
samt deres fortolkning af det indhold, de meder. P4 sociale medier handler det ofte
om at fremstd si perfekt som muligt (Perloff, 2014), fordi det kan antages at medfere
flere “likes”. Det kan tankes, at personer med en hgj grad af perfektionisme tolker
disse likes som angivelse af, hvor perfekte de fremstir. Hvis de yderligere har lavt
selvveerd, vil det formodentlig pavirke selvvaerdet, hvis de opnar faerre likes end an-
dre. Dertil kan sociale medier danne grundlag for meget overfladisk sammenligning,
hvorfor kropsopfattelse kan tenkes at spille en stor rolle 1 selvvurderingen hos de
unge (ibid.). Nar unge sammenligner sig selv med andre pa de sociale medier, kom-
mer det til at handle om udseende og fremstilling, og dermed ikke om hele individets
identitet og liv. Det kan derfor formodes, at unge med anoreksi bruger sociale medier
til at sammenligne sig med andre unge (ibid.). Hvis de s@tter hoje krav til dem selv
og deres fremtraeden samt har et lavt selvverd, forestiller vi os, at de sociale medier
kan veere medierende for genindlaeggelse, da de fastholder de unge i lavt selvvard og
hgje krav til udseende, sa de dermed vedligeholder en spiseforstyrrelsesadfaerd.

Pé den anden side har vi tidligere argumenteret for, at perfektionisme og lavt selv-
veerd 1 sig selv kan vere traek, der pradikterer genindlaeggelse (se afsnit 3.1.3.2 Per-

fektionisme og 3.1.3.4 Selvveerd). Dette betyder ikke, at sociale mediers indflydelse
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er uden betydning, men snarere, at effekten er ukendt, og at det er muligt, at en sddan

effekt ikke kan bevises 1 dette studie.

Kognitive karakteristika som ureflekteret, rigid tenkning kan ligeledes tankes at
have betydning for, hvordan den unge pévirkes af de sociale medier. Forst og frem-
mest kan drsagen hertil vare, at ureflekteret tenkning ger, at de unge skaber basale
antagelser ud fra de unuancerede opslag, de eksponeres for. Den tidligere omtalte
sort/hvid-teenkning kan gere det vanskeligt at leese mellem linjerne og forestille sig,
at selvom andre fremstér perfekte, sa er dette blot en fremstilling og ikke et udtryk
for den virkelige verden. Rigid tenkning kan vare en vedligeholdende faktor for
denne méde at danne antagelser pa, hvorfor den unge ber treenes i at vurdere indhol-
det pa sociale medier med en vis skepsis og refleksiv tilgang. Hvis unge med anorek-
si opfatter skenhedsidealer og trends pé sociale medier for bogstaveligt uden fornuf-
tig skepsis, kan det tenkes, at deres antagelser omkring spiseforstyrrelsen kan blive
pavirket. I vaerste fald kan det taenkes, at spiseforstyrrelsesadferden vedligeholdes

eller vender tilbage, da den unge har fundet bekraftelse pa denne online.

Vi har dog ogsé argumenteret for, at kognitive vanskeligheder, negative basale anta-
gelser og behov for kontrol kan taenkes at vaere praediktorer. Dette er muligvis helt

upavirket af den unges brug af sociale medier.

12.2.2.2 Hvordan kan sociale medier som pradiktor for

genindlaeggelse det undersoges?

Gennem sporgeskemaer kan det underseges, hvorvidt brugen af sociale medier har
betydning for genindleggelse. Eksempelvis kan de unges brug af proananetvaerk
undersoges, og brugen heraf kan sammenlignes mellem patienter, der genindlegges,
og patienter, der ikke genindlaegges. Brugen af sociale medier, og dermed i1 hvor hgj
grad de unge sammenligner sig selv med andre, og i hvor hej grad de oplever medi-
erne som styrende, kunne ogsa underseges gennem sporgeskemaer og selvrapporte-
ringsskemaer. Fordelen ved at undersege dette kvantitativt er, at det kan sammenlig-
nes statistisk, hvorfor vi tydeligt kan se, om der ses en signifikant eller interessant

forskel.
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Der kunne desuden foretages interviews med indlagte patienter, da det kunne vaere
med til at beskrive, hvorvidt de unge selv oplever, at sociale medier har haft indfly-

delse pa deres sygdomsforlab.

Ovenstaende diskussion har beskrevet, hvorfor og hvordan vi forestiller os, at sociale
medier kan vere en pradiktor for genindleggelse. Dertil foreslas det at foretage un-
dersggelser i form af spergeskemaer eller interviews, for at fremtidig forskning kan

afdaekke disse sporgsmal.

13 Diskussion af studiets styrker og be-

gransninger

Da registerstudiet ikke finder nogle statistiske signifikante resultater (se tabel 10 +
11), og derfor heller ikke finder nogle pradiktive variable for genindlaeggelse, kan

det veere naerliggende at overveje hvorfor studiet finder disse resultater.

Nervarende registerstudie har varet udfordret af nogle begransninger i forhold til
valget af metodologi, da registerforskning medferer nogle naturlige indskrankninger
1 dataindsamlingen. Som beskrevet i afsnit 9.4 Opbygning af registerstudiet kan der
fra forskningsejemed mangle data i registrene, hvilket enten skyldes kvaliteten af
dokumentationen, eller blot at det, som enskes undersegt, ikke bliver registreret.
Netop dette er tilfeldet i foreliggende undersegelse, hvor blandt andet mange psyko-
logiske faktorer ikke har vaeret mulige at undersege som pradiktorer for genindlaeg-
gelse, da disse ikke er registreret 1 registrene. Ovenstdende afsnit 12 Diskussion af
andre mulige preediktorer for genindleggelse papeger flere mulige pradiktive vari-
able, som ikke er blevet undersegt, da dette ikke har veret muligt, men som havde

veaere relevant at undersege naermere i forhold til genindlaeggelse.

Endvidere er det vigtigt for reliabiliteten af resultaterne, at samplet er repraesentativt
for den population, som bliver undersogt. Det udvalgte sample i foreliggende regi-
sterstudie er reprasentativt, da det er et udtryk for den virkelige fordeling af alle un-

ge med anoreksi inden for de opsatte inklusionskriterier (se afsnit 9.2 Kohorten).
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Derfor mé studiets reprasentativitet betegnes som en styrke, der gor generaliserbar-

hed hej.

Dertil er det en styrke, at et registerstudie som nervarende traekker data fra registre-
ne uden at &ndre i dem. I eksperimenter eller studier der anvender selvrapportering,
interviews og andre metoder, er der sterre risiko for bias, da der altid vil vere pa-
virkninger, der ikke kan tages hejde for (Hagger-Johnson, 2014, pp. 182-187). I regi-
sterstudiet findes denne slags bias dermed ikke. Her er der mindre risiko for, at for-
sogsdeltagere eller informanter bliver udsat for pavirkning fra forskerne side, da
sidstnevnte ikke er aktive deltagere. Det er derimod blot handelserne i forbindelse
med deres indleggelse, som forekom uathangigt af studiet, der er registreret. De
eneste processer der foretages i studiet er kodning af registerdata og derefter af de
statistiske analyser. Disse processer indeberer risici for fejlkodning og fejl i udferel-
sen af analyserne, men pa trods af dette ma bade den interne og eksterne validitet

siges at vere hoj.

14 Sammenfattende delkonklusion af

diskussionen

Med udgangspunkt i resultaterne blev det diskuteret, hvorfor narvaerende underso-
gelse fandt en hgj genindlaeggelsesprocent, sammenlignet med resultaterne fra et
systematisk litteraturreview lavet af samme forfattere. P4 baggrund af genindlaeggel-
sesraterne i1 de inkluderede studier, fandt denne undersogelse den tredje hojeste gen-
indleeggelsesprocent. Det blev endvidere diskuteret om bdde samplestorrelsen og
repraesentativitet af samplet samt forstdelsen af behandlingen pa tvars af landegren-
ser kunne have en betydning for den hgje genindlaeggelsesprocent fundet i naervee-
rende studie. Da ingen af de undersogte variable var en pradiktor for genindlaeggel-
se, blev det ydermere diskuteret, hvorvidt andre mulige variable kunne vare en pree-
diktor for genindleggelse. Da dette registerstudie ikke havde mulighed for at under-
soge flere psykologiske faktorer blev intrapsykiske faktorer, herunder perfektionis-
me, selvvard, mentalisering, kognitive funktioner, kontrol, samt psykometriske fak-

torer diskuteret som mulige praediktorer. Derudover blev relationelle og miljemeessi-
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ge faktorer diskuteret som pradiktorer for genindlaeggelse. Slutteligt blev studiets

styrker og begransninger belyst.
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15 Konklusion

Foreliggende registerstudie havde til formal at undersege, hvor mange unge med
anoreksi, der blev genindlagt i psykiatrien i Danmark inden for en etirig opfolg-
ningsperiode samt at undersege, om der fandtes nogle pradiktive variable, der kunne
adskille unge som blev genindlagt og unge som ikke blev genindlagt. Formélet med
undersogelsen var desuden at bidrage til mere forskning pa omradet inden for be-

handlingen af anoreksi.

Da dette registerstudie blev lavet pa baggrund af danske unge med anoreksi, blev der
1 opgaven primert fokuseret pa ICD-10 kriterierne for anoreksi og atypisk anoreksi.
Desuden blev incidensen og pravalensen for anoreksi belyst, og der blev blandt an-
det beskrevet en stor forskel mellem kennene, samt at incidensen i den unge alders-
gruppe er den hejeste. Herefter blev komorbide lidelser beskrevet, hvoraf nogle af de
mest almindelige, som blev fundet i litteraturen, var depression, angst, person-
lighedsforstyrrelser og autisme. Flere af disse lidelser har ogséd et overlap i deres
psykologiske udtryk, hvorfor disse ligeledes blev beskrevet som differentialdiagno-

stiske lidelser.

Til at skabe en dybere forstdelse for anoreksiens @tiologi og udvikling blev Alan
Carrs (2006) kontekstuelle tilgang benyttet. Med udgangspunkt i sarbarheds-stress-
modellen blev de disponerende faktorer for anoreksi redegjort for. I redegerelsen
indgik genetik, familiere forhold herunder tilknytning og mentalisering, psykologi-
ske forhold og kulturelle forhold. Endvidere blev der redegjort for de udlesende fak-
torer, som kan veare haendelser eller @&ndrede livsforhold hos den unge. Slutteligt blev
de vedligeholdende faktorer gennemgaet, hvor behov for kontrol, familieforhold,
mentaliseringsevnen, kognitive evner og hjernens pavirkning, selvvaerd og mestring,
samt kultur og skenhedsidealer var med til at tydeliggere, hvad der kunne vedlige-

holde den unge i sin spiseforstyrrelse.

Da narvaerende registerstudie beskaeftigede sig med antallet af genindlaeggelser
blandt unge med anoreksi, blev den psykiatriske behandling dreftet herunder udvik-
lingen 1 berne- og ungdomspsykiatrien. Tallene tyder pd, at der er eget behov for

behandling men farre ressourcer hertil. I forleengelse heraf blev de psykologiske
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konsekvenser ved en psykiatrisk indleggelse beskrevet gennem to interviewunderseo-
gelser af Offord et al. (2006) og Smith et al. (2014). I psykiatrien behandles unge
med anoreksi desuden med forskellige terapiformer, hvorfor familiebaseret terapi,

adolescent fokuseret terapi og kognitiv adfaerdsterapi blev uddybet.

Gennem Landspatientregistret og Lagemiddelstatistikregisteret blev data om den
undersogte kohorte trukket ud. Den undersogte kohorte var unge mellem 13 og 18 ér,
der med ICD-10 var diagnosticeret med enten anoreksi eller atypisk anoreksi. Desu-
den skulle den unge have varet degnindlagt og eventuelt genindlagt pa en psykia-
trisk afdeling med anoreksi eller atypisk anoreksi, da n@rvarende registerstudie on-

skede at undersoge antallet af genindleeggelser og mulige pradiktorer herfor.

Pé baggrund af den undersogte teori og litteratur pa omrédet blev den unges alder,
regionale placering i Danmark, komorbide lidelser, forbrug af psykofarmaka, foral-
drenes disponible indkomst, samt, om foreldrene var blevet diagnosticeret med en
psykisk lidelse inden den unges indexindlaeggelse, undersegt som mulige preediktorer
for genindleggelse. Derudover blev det undersegt, hvor mange fra den undersogte

kohorte, der blev genindlagt inden for en opfelgningsperiode pé et &r.

Tallene viste, at 32,1% at de unge havde varet genindlagt. Ved hjzlp af en t-test og
en chi-i-anden test blev det undersegt, om der var forskel mellem dem som blev gen-
indlagt og dem som ikke blev genindlagt pd de udvalgte undersggelsesvariable. Der

blev ikke fundet nogen statistiske signifikante resultater.

I diskussionen blev det pd baggrund af studierne fra det systematiske litteraturreview
lavet af samme forfattere diskuteret, hvorfor naervaerende registerstudie finder en hgj
genindleggelsesprocent. Det blev endvidere diskuteret, hvorvidt og hvordan andre

faktorer kunne vere pradikterende for genindlaeggelser.

Tages der udgangspunkt i dette speciales fund, har det ikke vaeret muligt at finde
nogle praediktive variable for genindleggelse inden for den undersege malgruppe.
Specialet er, sa vidt dette studies forfattere er bekendt, det forste danske studie, som
har undersogt genindlaeggelsesprocenten blandt unge med anoreksi i alderen 13-18

ar. Dette tyder pa, at der mangler forskning pad omradet, hvilket er noget forfatterne
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til dette speciale har ensket at bidrage med. Til trods for, at der ikke blev fundet nog-
le statistiske signifikante resultater omkring pradiktorer for genindleggelse, er den
viden som dette speciale har skabt vigtig for fremtidige forskere og for behandlere i
psykiatrien, da dette kan sige noget om den undersogte patientgruppe og deres risiko

for genindleggelser.
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