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Abstract

Background: Evidence suggests that individuals with anorexia nervosa (AN) have a
higher than average intelligence quotient (1Q) compared to the I1Q levels of standard-
ized norms. This hypothesis of the intellectual functioning of individuals with AN
can lead to serious consequences in clinical practice, if clinicians attribute patients
with AN a higher than average 1Q, than what they in reality have. Therefore, the aim
of this master’s thesis is to investigate what the full-scale intelligence quotient
(FSIQ) among clinical patients with anorexia nervosa is and how it is distributed, by
systematically appraising the available research evidence.

Methods: To accomplish this, a systematic review was conducted. To ensure that the
reporting was of high quality the PRISMA 2020 guidelines were used. Research evi-
dence was secured through a systematic search on March 18", 2024 in three electron-
ic databases: Embase, PsycInfo and PubMed. Peer-reviewed primary literature pub-
lished in English, Danish, Norwegian or Swedish that reported FSIQ measures of
clinically diagnosed patients with AN was included. Additionally, only studies that
derived the FSIQ from either the Wechsler Intelligence Scales or the National Adult
Reading Test were included. No date, age or sex restrictions were made. 900 articles
were identified and screened with a priori set inclusion and exclusion criteria, and
the quality of the studies was assessed using the Critical Appraisal Checklist for Co-
hort Studies and the Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross-sectional Stud-
ies.

Results: The screening resulted in 40 articles eligible for qualitative data synthesis,
of which 32 were cross-sectional studies and 8 were cohort studies. The total number
of study participants for this systematic review is 2148. The results of the synthesis
show, that clinical patients with AN have FSIQ-scores in the average distribution
area which ranges from 90-109.

Discussion: Most of the included studies were of medium quality as assessed by the
quality assessment checklists. Some limitations of the studies include sparse report-
ing of methodology and possible sampling-bias. Because of this the conclusions de-
rived from these studies should be interpreted with caution.

Conclusions: Even though the results from this systematic review show, that patients

with AN have average 1Q levels, contrary to former evidence, which found that the



1Q is higher among these individuals, it is recommended, that clinicians still assess
the intellectual functioning of their patients with AN, to be sure, not to over- or un-

derestimate the 1Q levels of the patient.
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1. Indledning

Anorexia nervosa (AN), ogsa kaldet nervgs spisevaegring, er en serigs psykisk lidel-
se, der kategoriseres under paraplybegrebet spiseforstyrrelser, som er psykiske lidel-
ser kendetegnet ved restriktive spisevaner og forvraenget kropsopfattelse (Munch
Jensen & Mghl, 2017). AN karakteriseres ud fra tilstedevarelsen af sveer underveegt,
hvortil individet forsgger at opretholde denne undervegt ved restriktiv og/eller und-
gaende fadevareindtag, adfeerd der gger forbraendingen eller reducerer energiindtaget
(Treasure, 2015). Individet med AN har ofte et forstyrret kropsbillede og ser ikke den
lave veegt, som et problem (Munch Jensen & Mghl, 2017). Preevalensen for AN lig-
ger pa ca. 0,3% og har gennem arene varet voksende (Li et al., 2023). AN er yderli-
gere forbundet med en hgj dedelighed, hvortil en hyppig set dedsarsag er selvmord
(Papadopoulos et al., 2009).

Blandt spiseforstyrrelser er der blevet rapporteret neuropsykologiske dysfunktioner
(Duchesne et al., 2004). For individer med AN, ses bl.a. deficits i opmarksomhed,
visuo-spatiale og visuo-konstruktive evner (Duchesne et al., 2004), samt eksekutive
funktioner, herunder serligt darlige set-shifting evner og central koharens (Lopez et
al., 2008; Roberts et al., 2007; Stedal et al., 2012). | led hermed er det blevet teoreti-
seret, at medfadte kognitive deficits sammen med specifikke personlighedstraek, sa-
som obsessiv-kompulsive trek og perfektionisme, og en forringelse af socio-
emotionel-processering, er faktorer for udviklingen og opretholdelsen af AN (Treasu-
re & Schmidt, 2013; Lena et al., 2004). Blandt andre lidelser ses det, at global intel-
lektuel funktion associeres med risikoen for udvikling af enkelte psykiske lidelser
(Zammit et al., 2004). Flere eldre studier over den intellektuelle funktion af patienter
med AN finder, at indlagte patienter med AN har FSIQ-scores over gennemsnittet
(Gordnon et al., 1983; Pierloot et al., 1988; Small et al., 1983; Witt et al., 1985). Dis-
se fund har bl.a. bidraget til at styrke hypotesen om, at patienter med anoreksi typisk
har en intellektuel funktion, som er hgjere end gennemsnittet. Denne hypotese er kun
yderligere blevet styrket af et systematisk review og meta-analyse af Carolina Lopez,
Daniel Stahl og Kate Tchanturia (2010), som finder, at patienter med AN har en 1Q
mindst lige sa hgj som normpopulationens gennemsnit og faktisk hgjere endnu med

scores 10.8 og 5.9 enheder hgjere over norm-gennemsnittet.



Reviewforfatteren bekendt er der ikke blevet publiceret andre systematiske reviews
der belyser fordelingen af 1Q blandt patienter med AN efter 2010. Fordi det er 14 ar
siden der blev foretaget et systematisk review over dette emne — og interessen for at
undersgge de neuropsykologiske karakteristika for individer med AN er stigende — er
det seerligt relevant at lave en opdatering herfor, da der er tilkommet mere evidens i
denne tidsperiode, som muligvis modsiger tidligere evidens. Skulle det veare tilfeeldet
er det af vigtighed at formidle denne information ud til forskningsmiljget og den Kli-
niske praksis, saledes der ikke florerer antagelser om, at patienter med AN har en
hgjere intellektuel funktion, og dermed ogsa abstraktionsniveau og indsigt, end hvad
der er tilfeldet, idet dette bade kan have konsekvenser for patient-terapeut-forholdet,

samt i veerste tilfelde behandlingsudfaldet for patienten.

1.2 Problemformulering

Ovenstaende leder hen til dette speciales problemformulering, der lyder som falgen-
de:
”Hvad er fuldskalaintelligenskvotienten hos patienter med anorexia nervosa og

hvordan er fordelingen distribueret?”

1.3 Afgraensning

Dette speciale udarbejdes som et systematisk review og tager udgangspunkt i meto-
derne herfor. Ud fra dette er det formalet at indsamle alt foreliggende forskningsevi-
dens, omhandlende Kklinisk diagnosticerede patienter med AN, hvor der rapporteres
en fuldskalaintelligenskvotient (FSIQ), malt ud fra golden standard 1Q-tests, hhv.
Wechsler Intelligensskalaerne og National Adult Reading Test (NART). | dette spe-
ciale tages der udgangspunkt i definitionen af AN ud fra den femte udgave af Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric
Association, 2013), herunder medtages atypisk AN ogsa, med hensigten om at gge
specialets gkologiske validitet, idet en stor andel individer opfylder kriterierne for
AN, med undtagelsen af enkelte kriterier og dermed diagnosticeres med atypisk AN
(Walsh et al., 2023). Selvom naerveerende speciale skrives pa dansk, kan det fore-
komme, at engelske begreber anvendes, pga. manglende passende oversattelser her-

for.



2. Baggrund

Dette kapitel praesenterer, hvilken teoretisk baggrund dette speciale tager udgangs-
punkt i. Hertil bliver diagnosen AN forklaret i dybden, mht. lidelsens kliniske udtryk,
&tiologien bag, samt diagnosticeringen og behandlingen af AN. Videre bliver intelli-
genstestning presenteret, hvortil intelligensbegrebet redegares for og en udlaegning
af teorier over intelligens kortleegges. Standardiserede neuropsykologiske test-
batterier til vurdering af intelligensfunktioner gennemgas yderligere. Slutteligt pree-

senteres studietypen systematisk review.

2.1 Anorexia Nervosa

2.1.1 Incidens- og praevalensrater

Anorexia nervosa, indgar som psykisk lidelse under samlebegrebet spiseforstyrrelser,
som kategoriserer psykiske lidelser, der karakteriseres af forstyrrede spisevaner og et
forstyrret forhold til mad, veegt og kroppen, som negativt pavirker individets psyko-
sociale-funktion, livskvalitet og/eller fysiske helbred. Kendetegnende hos alle spise-
forstyrrelser er, at patientens selvveerd og selvopfattelse heenger sammen med dennes
subjektive kropsopfattelse (Munch Jensen & Mghl, 2017).

En registeranalyse, udgivet af Sundhedsdatastyrrelsen (2020), over forekomsten af
nye tilfeelde af spiseforstyrrelser blandt barn, unge og voksne i perioden 2010-2018 i
det danske sundhedsvaesen viser, at antallet af nye patienter med spiseforstyrrelser,
samt antallet af individer der kontakter psykiatrien grundet spiseforstyrrelse, er sti-
gende. Flertallet af individerne har taget kontakt pga. AN, hvoraf sterstedelen var
piger og kvinder. Blandt bgrn og unge har stgrstedelen af nye patienter AN, hvor-
imod nye voksne patienter hyppigst har bulimi (Sundhedsdatatyrrelsen, 2020).

Inden for epidemiologisk forskning er det sarligt vanskeligt at identificere cases og
dermed vurdere preevalensen af spiseforstyrrede i den generelle population. Dette
skyldes bl.a. den egosyntoniske natur af AN, som forarsager den forstyrrede selvop-
fattelse blandt individer med spiseforstyrrelser, da disse ofte undgar at sgge hjelp og
skjuler deres lidelse. Yderligere anvender incidensstudier ofte hospitalsregistre, hvor-
for vurderingen af incidenstal blandt den generelle population ikke altid er retvisende

(Hoek, 2006). Incidensraten er antallet af nye cases i en specifik population over en
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givet tidsperiode. Praevalensraten er derimod hele antallet af cases i en population,
hvoraf punktpraevalens er praevalensraten pa et specifikt tidspunkt. Der rapporteres
forskellige incidens- og preevalensrater for AN, dog ses det, at raterne er relativt sta-
bile gennem tiden med en kan- og alderstilpasset incidensrate for AN i almen praksis
pa 4.2 (95% konfidensinterval (CI): 3.4-5.0) i ar 1993, sammenlignet med en rate pa
4,7 (95% CI: 3.6-5.8) i ar 2000 pr. 100.000 personer (Hoek, 2006). Et nyere litteratur
review af Van Eeden et al. (2021) viser dog, at poolede incidensrater for AN blandt
ambulante patienter (8.8 per 100.000 personer-arligt; 95% CI: 7.8-9.8) er hgjere
sammenlignet med indlagte patienter (5.0 per 100.000 personer-arligt; 95% Cl: 4.9
5.1), samt at incidensraten for AN blandt ambulante sundhedsydelser i tidsperioden
1980-2019 var stigende. Treasure et al. (2015) rapporterer lignende fund, dog med
argumentet om, at denne stigning i diagnosticeringen af AN toppede i 1990’erne og
derefter har veeret stabil. Stigningen kan skyldes implementeringen af bedre opspo-
ring af cases, starre fokus pa lidelsen, forbedrede behandlingsrater og andringer i
diagnosticeringskriterierne (Treasure et al., 2015).

Blandt kennene ses en betydelig forskel i incidensraten, med en mand-kvinde-ratio
pa 1:13 for snaevert defineret AN, samt en incidensrate af AN for mand pa mere end
10 faktorer lavere, sammenlignet med incidensraten for kvinder (Van Eeden et al.,
2021; Li et al., 2023; Treasure et al., 2015). Dette kan dog ogsa skyldes manglende
rapportering i forskning af incidensrater for mandlige individer med AN (Hoek,
2006), og fordi starstedelen af maend med spiseforstyrrelser ikke sgger hjelp, hvorfor
der hersker et stort mgrketal (Munch Jensen & Mghl, 2017). Den hgjeste incidensrate
af AN blandt kvinder og mend ligger omkring 15-20 arsalderen (Van Eeden et al.,
2021; Treasure et al., 2015), hvilket stemmer overens med den gennemsnitlige de-
butalder for AN, som spander fra 14-17 ar (Munch Jensen & Mghl, 2017).

Hvad angar praevalensraten ligger den gennemsnitlige rate pa ca. 0.3% med et spaend
pa 0%-1% (Li et al., 2023). Yderligere ses en tendens til voksende pravalensrater for
AN i Asiatiske lande, samt at disse nu er sammenlignelige med de rapporterede pree-
valensrater fra Vestlige lande (\Van Eeden et al., 2021). Hertil skal dog navnes, at der
kun er blevet udfgrt fa incidens- og praevalensstudier over AN af ikke-vestlige lande
(Van Eeden et al., 2021; Treasure et al., 2015).



2.1.2 Atiologi

/Etiologien bag AN kan endnu ikke fastleegges med sikkerhed. Dog er der i forsk-
ningsfeltet konsensus om, at lidelsens atiologi er multifaktoriel og kompleks (Garner
& Garfinkel, 1980). For at forklare udviklingen af AN, er Diatese-stress-modellen
seerlig god (Sundhedsstyrelsen, 2021). Denne model forklarer &tiologien bag lidelser
ud fra samspillet mellem disponerende, udlgsende og vedligeholdende faktorer, der
beskriver, at disponerende faktorer, som nogle individer besidder, af forskellig karak-
ter (f.eks. genetiske faktorer), kan igangsette udviklingen af en bestemt psykisk li-
delse ved udsettelsen for udlgsende faktorer, sasom stressende livsbegivenhe-
der/omstendigheder, som nogle individer kan veare sarligt sarbare eller resiliente
overfor (Sundhedsstyrelsen, 2021). Disse faktorer kan yderligere forklares ud fra den
integrative Bio-psyko-sociale-model (Li et al., 2023). Denne sygdomsmodel er udvik-
let af George Engel i 1970’erne, som kritik pa den dengang i psykiatrien anvendte
Biomedicinske-model, der indtager et reduktionistisk syn pa identificeringen og be-
handlingen af sygdomme, hvor krop og sind anses for at veere adskilte enheder (En-
gel, 1977; Wade & Halligan, 2017). Engels Bio-psyko-sociale-model anerkender, at
sygdomme og lidelser er mangefacetteret og udvikles pa baggrund af biologiske,
psykologiske og sociale faktorer, hvori patientens psykologiske karakteristika, samt
de omgivelser patienten befinder sig i, herunder kulturen og den sociale kontekst i
samspil med biologiske faktorer, som genetik og fysiologi, bidrager til udviklingen
og opretholdelsen af lidelsen, hvorfor behandlingen af lidelser ogsd ma inkorporere
disse faktorer (Engel, 1977).

Der findes flere teorier indenfor forskningen, der forsgger at forklare &tiologien bag
AN. Der er blevet fundet risikofaktorer forbundet med AN, som dog varierer i deres
validitet pga. mangel af empirisk underbyggelse og vanskeligheder i verifikationen af
kausaliteten grundet manglende prospektive longitudinelle studier (Woerwag-Mehta
& Treasure, 2008). Vagtningen af faktorer er ogsa af forskellig grad, men stadig af
betydning for at forklare &tiologien bag AN.

Blandt de praedisponerende faktorer er der bl.a. fundet en genetisk sarbarhed, sasom
hgj arvelighed af spiseforstyrret symptomatologi, epigenetiske effekter, deficits i
HPA-aksens funktion, prematuritet og problemer med fodringer i spaedbarndommen,
beskeftigelse (elitesport), personlighedstraek hhv. obsessiv-kompulsive treek, angstli-

delser, perfektionisme, lavt selvvaerd og negativ selvvurdering, undvigende coping-
5



mekanismer, kognitive deficits, social isolation, traumer og misbrug, overbeskytten-
de foreeldre, tilknytningsproblemer og nedsat mentaliseringsevne (Woerwag-Mehta
& Treasure, 2008). De udlgsende faktor er ofte i samspil med de preedisponerende og
vedligeholdende faktorer. Pubertet, stress og slankekure, kulturelle veerdier, preestati-
onspres og stressende livsbegivenheder ses typisk som udlgsende faktorer, hvortil
neurobiologiske og kognitive eandringer, komorbide lidelser (hhv. obsessiv-
kompulsiv lidelse (OCD), angstlidelser og depression), familiedynamikker, positive
eller negative reaktioner fra omgivelserne, social isolation, farnaevnte egosyntoniske
symptomatologi, som giver fglelsen af kontrol, stolthed og selvveerd og affektregule-
ring, agerer som vedligeholdende faktorer (Munch Jensen & Mghl, 2017; Woerwag-
Mehta & Treasure, 2008).

2.1.3 Dadelighed

Dgdelighed angives typisk i forskning, som en ra (crude) dgdelighedsrate (CMR),
som er antallet af dedsfald blandt studiepopulationen over en specificeret tidsperiode,
og som en standardiseret dgdelighedsrate (SMR), som angiver ratioen over observe-
rede dgdsfald i studiepopulationen sammenlignet med den forventede rate over dgds-
fald i den oprindelige population. Blandt patienter med AN ses en hgj dedelighedsra-
te, hvoraf de hgjeste rater findes blandt indlagte patienter (Van Eeden et al., 2021).
AN har yderligere den hgjeste dedelighedsrate blandt alle psykiatriske lidelser (Jagi-
elska & Kacperska, 2017). CMR-raten rangerer mellem 0-22.5% og SMR-raten ran-
gerer mellem 0-17.8 (Jagielska & Kacperska, 2017). En meta-analyse over 36 studier
viser bl.a., at den veegtede arlige dedelighed for kvindelige patienter med AN, lagde
pa 5.10 dedsfald (CI: 95% 3.99-6.14) per 1000 person-ar, hvoraf 1.3 dedsfald resul-
terede ud fra selvmord (Arcelus et al., 2011). Arsager til dgdsfald hos patienter med
AN er af forskellig karakter, men fund fra et svensk registerstudie viser, at den hyp-
pigste arsag blandt patienter med AN, ud fra 265 observerede dgdsfald, selvmord (n
= 84), AN (n = 39) og kraeft (n = 29; Papadopoulos et al., 2009).

Blandt individer med AN ses en hgj rate af pludseligt dgdsfald, som ikke kan forkla-
res tilfredsstillende (Mehler et al., 2022). Udover psykopatologiske symptomer med-
folger ofte fysiske symptomer i form af somatiske gener, som konsekvens af den
store underveaegt og evt. rensningsadferd. Selvinducerede opkastninger og sver un-

dervegt associeres med flere somatiske problemer, som pavirker nasten hvert organ-
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system og kan fare til livstruende tilstande (Weigel et al., 2019). Blandt individer
med AN forekommer typiske kliniske treek, der enten er malbare eller synlige, og
som karakteriserer den ekstreme undervagt. Disse er hhv. synlige mangler pa mu-
skelmasse og kropsfedt, kolde eller bla ekstremiteter, hartab, lanugobeharing, gdem,
muskelsvaghed, amenoré, osteopeni eller osteoporose, langsom hjertefrekvens og
lavt blodtryk (World Health Organization, 2022). Et studie af Weigel et al. (2019)
finder bl.a., at den subjektive rapportering af svaerhedsgraden af de somatiske symp-
tomer er associeret med en forringet livskvalitet blandt ambulante patienter med AN
og bulimi, hvilket indikerer, at pavirkningen af de somatiske fglger af AN ogsa ma
medtaenkes i behandlingen af de psykiske symptomer.

Op imod 75% af spiseforstyrrede udvikler en komorbid psykiatrisk lidelse gennem
livet, hvortil komorbide lidelser typisk ses i den akutte fase (Jagielska & Kacperska,
2017; Munch Jensen & Mghl, 2017). En stgrre meta-analyse (Steinhausen, 2002 cite-
ret i Jagielska & Kacperska) finder, at de hyppigste komorbide psykiatriske lidelser
blandt patienter med AN er affektive lidelser 24.1%+16.3% (2-67%), neurotiske eller
angstlidelser 25.5%+14.9% (4-61%), OCD 12%+6.4% (0-23%), stofmisbrug
14.6%=10.4% (2-38%) og skizofreni 4.6%+5.7% (1-28%). Lignende resultater er
blevet fundet af andre studier (Halmi et al., 1991; Salbach-Andrae et al., 2008), hvor
hhv. affektive lidelser, angstlidelser, OCD og misbrug er de hyppigst forekommende
komorbide lidelser. Komorbide psykiske lidelser blandt indlagte patienter med AN
gger ydermere risikoen for dgdsfald ved unaturlige arsager op til tre gange sa meget,
sammenlignet med fraverelsen af komorbiditet (Papadopoulos et al., 2009). Kask et
al. (2016) foretog et svensk registerstudie, hvor de finder, at patienter med AN med
komorbide psykiatriske lidelser har en hgjere mortalitetsrate, sammenlignet med pa-
tienter uden psykiatriske komorbiditeter, og af de patienter med AN og en komorbid
psykisk lidelser, som dgde under follow-up perioden, begik 35.5% selvmord, hvor-
imod 19.4% af patienter med AN uden en komorbid psykiatrisk lidelser begik selv-

mord.

2.1.4 Karakteristika

AN kendetegnes ved forekomsten af restriktive spisemgnstre, hvor serligt fedtholdi-
ge fedevarer undgas og maltider ofte springes over i frygt om at tage pa i veegt. Yder-

ligere forekommer ekstrem underveegt og somatiske problemer, som konsekvens af
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den lave kropsveegt. Individer med AN har en forstyrret kropsopfattelse, idet de ikke
kan se noget problem med deres ekstreme underveegt og/eller forstyrrede adfeerd,
men til gengeld foler og opfatter sig som tykke (Munch Jensen & Mghl, 2017). Ud-
over restriktive spisevaner anvender individer med AN ofte andre midler til veegttab,
sasom overdrevne mangder af motion, selvfremkaldt opkastning eller brugen af affg-
ringsmidler (Munch Jensen & Mghl, 2017). Selvom frygten for vaegtagning og fedme
er den primzre teori for AN psykopatologien, ses ogsa en tendens til perfektionisme
og lavt selvveerd, hvor restriktion af fgdeindtag agerer som straf mod sig selv, som
bidragende faktor til opretholdensen af lidelsen (Treasure et al., 2015).

Pa trods af den varige forringelse af livskvaliteten pa bade fysisk, mentalt og socialt
plan, opretholder individer med AN ofte den gdelzeggende adfeerd og seger sjeeldent
hjeelp af sig selv. Denne modvillighed til behandling og iheardige opretholdelse af
lidelsen begrundes ud fra den egosyntoniske natur som AN-symptomatologien besid-
der, hvor individer med AN tilskriver lidelsen mening og identificerer sig med lidel-
sen, samt den udviste adfeerd (Vitousek et al., 1998). Denne tilskrevne mening kan
veere forskellig fra person til person. Alligevel har forskellige studier fundet temaer
som gar igen, nar patienter med AN beskriver, hvad lidelsen betyder for dem med
hensyn til positive og negative aspekter. De hyppigste temaer, hvor AN tilskrives
veerdigfuldhed omhandler sikkerhed og kontrol, undgaelse og distraktion, mental
styrke, kommunikation og selvsikkerhed (Gregertsen et al., 2017). Dog rapporteres
der ogsa fund, hvor patienter med AN beskriver deres syn pa de negative konsekven-
ser, som lidelsen har givet dem: En folelse af at blive ”snydt” af lidelsen pa baggrund
af (pba.) positive endringer, som ville medfglge vagttab og kontrolleren af vaegten,
sociale tab og konsekvenser, sundhedsmassige falger, emotionelle konsekvenser
(folelseslgshed) og frustration over, hvor meget mad- og kalorieindtag kontrollerer
deres liv (Gregertsen et al., 2017). Yderligere viser resultater fra et studie udfart af
Serpell et al. (2004 citeret i Gregertsen et al., 2017) en association mellem sterke
positive holdninger om AN og svearhedsgraden af spiseforstyrrelsessymptomer, hvor
Jjo hgjere sveerhedsgraden af AN, desto sterkere var holdningerne om lidelsens posi-
tive funktion for patienten, dog var der ingen association mellem symptomsvaerheds-
grad og negative holdninger om AN. Denne motivation for bevaringen af den lave
vaegt og modstand mod behandling kan for individer med AN dog vere ubevidst,

enten fordi de har vanskeligheder i at identificere deres indre oplevelse af lidelsen,
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fordi de har undertrygt det egentlige formal med og motivationen bag adferden
(Vitousek et al., 1998), eller fordi den skadelige adfeerd bliver til vane (Treasure et
al., 2015).

2.1.4.1 Kognitive deficits

Individer med AN karakteriseres, som rigide og perfektionistiske, idet de er meget
selvkritiske over deres egen prestation og adferd, da de satter urealistisk hgje for-
ventninger til sig selv, hvorfor sort-hvid-teenkning omkring deres egen succes og
fiaskoer er almindelig (Bastiani et al., 1995). Perfektionisme ses bade hos individer i
den akutte fase og i remissionsfasen, hvorfor det anskues at perfektionisme er et per-
sonlighedstraek der gger risikoen for udvikling af AN, fremfor et symptom af lidelsen
(Bastiani et al., 1995). Kognitive funktioner, hvori denne perfektionisme og kogniti-
ve rigiditet indgar i, og hvor der ses deficits i eksekutive funktioner hos patienter med
AN, er bl.a. set-shifting og central koharens (Phillipou et al., 2015; Tchanturia et al.,
2014). En kognitiv-interpersonel model over vedligeholdende faktorer for AN
(Schmidt & Treasure, 2006) fremhaver ogsa, at perfektionisme, kognitiv rigiditet og
obsessiv-kompulsive personlighedstrak, giver anledning til, at en sort-hvid- og alt-
eller-intet-teenkning er en risikofaktor for udviklingen og vedligeholdelsen af AN,
hvoraf sarligt ringe set-shifting og en svag central koharens underbygger de obses-
siv-kompulsive og perfektionistiske treek (Treasure & Schmidt, 2013). Fordi darlige
evner til set-shifting og den svage centrale kohaerens, som er veldokumenteret i
forskningen, og ud fra nzevnte model, kan veere en bidragende faktor for opretholdel-
sen af lidelsen, er der blevet udviklet en add-on intervention, kaldet Cognitive Reme-
diation Therapy (CRT) rettet serligt mod patienter med AN, der adresserer disse de-
ficits i terapien (Tchanturia & Hambrook, 2010).

Kognitiv fleksibilitet, ogsa betegnet som set-shifting, er evnen til fleksibelt at skifte
og/eller bevaege sig fra forskellige opgaver, handlinger eller tankesat, som kan vere
afhengig af omgivelsernes omskiftelige krav (Tchanturia & Hambrook, 2010). |
hverdagen kan dette udmente sig som sarlige udfordringer med multitasking og in-
dividet faler det ngdvendigt med opretholdelsen af en meget fast struktur, regler og
vaner (Tchanturia & Hambrook, 2010). Darlige set-shifting evner er et kognitivt treek
hos individer med AN, men ogsa hos individer med andre spiseforstyrrelser (Roberts

et al., 2007), som er mest fremtraedende i den akutte sygdomsfase, da evnen forbed-



res efter behandling (Treasure & Schmidt, 2013). Dermed ikke sagt, at dette deficit
forarsages af underernaringen, da denne stadig er til stede efter vaegtegning (Tchan-
turia & Hambrook, 2010) og kan anses som en endofanotype (Roberts et al., 2007).
Central koherens betegner en kognitiv proces, hvori informationer i led med kon-
tekst samles, for at danne en helhed (gestalt; Tchanturia & Hambrook, 2010). En
svag central kohaerens er derfor en kognitiv stil, hvor en person har vanskeligheder i
en integrativ processering af alle informationer og er biased mod at fokusere pa detal-
jer, frem for at bruge alle informationer til at ”se hele billedet” (Tchanturia & Ham-
brook, 2010). Et systematisk review af Lopez et al. (2008) fandt i forskningslitteratu-
ren konsistent, men middelmadig, evidens for, at individer med spiseforstyrrelser har
en ringere central kohearens. Videre hen viste resultaterne, at studiedeltagerne med
spiseforstyrrelser, sammenlignet med raske kontrolgrupper, klarede sig darligere i
tests, hvor global integration er gavnligt, og bedre i tests, hvor en hukommelseskom-
ponent var fjernet og en mere detaljeret tilgang til opgaven resulterede i en bedre
preestation. En svag central koharens hos individer med AN, kan komme til udtryk,
som en overoptagethed af maltiders kalorieindhold eller praesentationen pa tallerke-
nen, fremfor selve oplevelsen af maltidet mht. smag eller sundhedsmassige egenska-
ber (Tchanturia & Hambrook, 2010). Der ses ikke nogen forskel i set-shifting eller
central koharens mellem AN subtyperne. Studier som aktivt undersgger disse kogni-
tive funktioner mellem subtyperne er dog begrenset, hvorfor der ikke kan drages
faste konklusioner herfor (Van Autreve & Vervaet, 2015).

Blandt studier der undersgger den kognitive profil af individer med AN, ses der mod-
sigende fund, som hovedsageligt kan skyldes metodologiske forskelle (Phillipou et
al., 2015; Tchanturia et al., 2005). Ift. kognitive profiler af personer med sver og
langvarig AN, har et systematisk review af Broomfield et al. (2021) fundet, at denne
patientgruppe har en signifikant darligere funktion, hvad angar beslutningstagning,
sammenlignet med den raske kontrolgruppe, og at der forekommer modsigende evi-
dens, hvor studier har undersggt intelligens og set-shiftingsevner, samt at der ikke
blev fundet nogen variabilitet angdende central koharens, hukommelse, opmaerk-
somhed, reesonnement eller processeringshastighed hos denne patientgruppe. Resul-
taterne herfor kan dog veere limiteret ud fra metodologisk heterogenitet mellem stu-
dierne og de inkluderede artiklers studietype (dvs. case-serier og casestudier), kon-

klusionerne drages pa (Broomfield et al., 2021). Studier der undersgger kognitive
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profiler af barn og unge med AN indikerer, at denne patientgruppe adskiller sig fra
voksne med AN, idet de ikke udviser samme kognitive deficits, dvs. svage set-
shifting-evner, som voksne med AN, hvilket kan skyldes underernaering eller lengere
sygdomsvarighed (Lang et al., 2014). Mht. svag central koharens blandt bgrn og
unge med AN, fandt et systematisk review, at ringere global processering ses hos
denne aldersgruppe, men forfatterne fremhaver, at man burde vere forsigtig i sin
tolkning af resultaterne, pba. observerede metodologiske mangler (Lang & Tchan-
turia, 2014).

De foroven beskrevne kognitive stile, som ses blandt individer med AN, kan ud over
at gere hverdagen og sociale forhold vanskelig, ogsa pavirke behandlingseffekten af
interventioner: Interventioner som f.eks. kognitiv adfeerdsterapi kraever af patienten
at deltage aktivt i adfeerdsaendringer og forstd de komplekse kognitive processer bag,
som opretholder adfaerden, men hvis patienten har sveert ved at teenke fleksibelt og ga
helhedsorienteret til terapiens opgaver og mal, er darligt behandlingsudfald eller

drop-out mulige konsekvenser herfor (Tchanturia & Lang, 2015).

2.1.5 Udredning

I den indledende udredningsfase for spiseforstyrrelser er det af serlig vigtighed, at
den praktiserende kliniker er opmarksom pa tidlige tegn pa spiseforstyrrelse. Herun-
der geelder bade psykologiske, fysiske og adfeerdsmaessige symptomer, der tyder pa
en &ndring af individets adfeerd omkring spisevaner og aktivitetsniveau i en bekym-
rende grad (Sundhedsstyrelsen, 2021).

Andringer i individets sociale ageren (f.eks. social isolation) og generelle emotionel-
le tilstand (nedtrykthed, ensomhed eller anehdoni) kunne vare tegn pa psykisk for-
ringelse. Udredningen af psykiatrisk komorbiditet er bedst, nar spiseforstyrrelsen er
blevet adresseret og behandlet tilstraekkeligt, saledes lidelsen er stabiliseret, mht. at
evt. symptomer, som kan ligne komorbide lidelser, kan udelukkes fra at vere en del
af symptombilledet for spiseforstyrrelsen. Udover vurderingen af komorbide lidelser,
her bade somatiske og psykiatriske lidelser, vurderes sveaerhedsgraden, veegten og
varigheden af spiseforstyrrelsen, for at kunne tilrettelzegge den bedste behandling for
patienten (Sundhedsstyrelsen, 2021).

Udredningen indeholder typisk et diagnostisk interview med assessmentinstrumentet

Eating Disorder Examination (EDE), udfert af en professionel specialiseret sund-

11



hedsfaglig person, for at finde frem til tilstedeveerelsen af en spiseforstyrrelse, far-
naevnte screening af komorbide lidelser, vurdering af sveerhedsgrad af spiseforstyr-
relsen og somatisk undersggelse, samt indhentningen af en detaljeret anamnese
(Sundhedsstyrelsen, 2021).

2.1.5.1 Udredning af barn og unge

Pa trods af, at majoriteten af individer med AN er kvinder i den voksne population,
ses der en starre ligeveegt af AN-diagnosticerede mellem kennene blandt peaediatriske
populationer (Prusky et al., 2017). Barn diagnosticeres ofte med atypisk, anden eller
uspecificeret spiseforstyrrelse, idet de ikke opfylder alle kriterier/kernekriterier for
pagaeldende spiseforstyrrelse, men hvor det kliniske billede stadig er alvorlig og be-
handlingskraevende (Sundhedsstyrelsen, 2021). Det er yderligere vigtigt at medtaenke
I vurderingen, at bgrn kan udvise specielle eller selektive spisemgnstre, der kan veere
karakteriseret som forstyrret, uden at dette er tilfeldet. Under udredningen af barn og
unge bliver foraldrene/primaere forsgger spurgt ind til barnets/den unges anamnese

og symptomer (Sundhedsstyrelsen, 2021).

2.1.6 Diagnostik

Flere af de inkluderede artikler er publiceret flere ar tilbage, hvilket medfarer, at flere
versioner af bade International Classification of Diseases (ICD) og Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) er blevet anvendt og definitionen af
AN dermed kan variere. Pa baggrund af dette, vil definitionen, samt kriterierne for

opfyldelsen af AN-diagnosen blive prasenteret i dette afsnit.

2.1.6.1 DSM

DSM-I11 er den farste udgave, som beskriver AN, som den anskues i dag og som gar
igen i de senere versioner af DSM (Prusky et al., 2017). Nedenfor i Tabel 1 er en
oversigt over diagnosekriterierne for hhv. DSM-I11l, DSM-IV og DSM-5.

DSM-111 DSM-1V DSM-5
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*Klassificeres under Disorders
usually first evident in infancy,
childhood, or adolescence

A) Intens frygt for at blive
overvegtig, som ikke
aftager som veegttabet
skrider frem

B) Forstyrret kropsbillede

C) Vegttab pa mindst
25% af den oprindelige
kropsveegt eller, hvis
personen er under 18
ar, veegttab fra
oprindelig kropsveegt
plus anslaet kropsvegt
forventet ud fra
veekstdiagrammer kan
kombineres for at opna
25%

D) Negter at holde
kropsveegt over en
minimumsnormalveegt
for alder og hgjde

E) Ingen kendt fysisk
sygdom, der kunne
forklare veegttabet

**K lassificeres under Eating
disorders

A) Negter at holde
kropsveegt pa eller over
minimum normalvaegt
for hgjde/alder (mindre
end 85. percentil)

B) Intens frygt for at tage
pa eller blive
overvagtig, pa trods af
at veere undervaegtig

C) Forstyrret af ens egen
kropsvegt eller form,
selvveerd pavirket af
kropsvegt eller form
eller vedvarende
mangel pa erkendelse
af alvoren af lav
kropsveegt.

D) Hos menstruerende
kvinder, fraveer af
mindst 3 pa hinanden
falgende ikke-syntetisk
inducerede
menstruationscyklusser

***Klassificeres under
Feeding and eating disorders

A) Restriktiv spisning (i
forhold til
energibehov), som
medfarer signifikant
lav kropsveegt i forhold
til alder, kan,
udviklingstrin og fysisk
helbred. Signifikant lav
veegt er defineret som
en vegt, der er lavere
end det minimalt
normale eller for bagrn
og unge lavere end det
minimalt forventede.

B) Intens frygt for at tage
pa eller at blive tyk
eller vedvarende
adfeerd, som forhindrer
veegtegning, pa trods af
en signifikant lav vagt.

C) Som minimum et af
felgende: a) forstyrret
opfattelse af krop og
veegt; b) selvevaluering
pavirkes i urimelig
grad negativt af vaegt
og figur; ¢) vedvarende
manglende
anerkendelse af faren
ved den aktuelle lave
vegt.

Tabel 1: Tabeloversigt af DSM-I11, DSM-IV og DSM-5 kriterierne for anorexia ner-

vosa. Kriterier fra DSM-111 og DSM-IV er egen overseattelse.

Kilder: *American Psychiatric Association. (1980). Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders (3rd ed.). pp. 67-69. ** Substance Abuse and Mental Health
Services Administration. (juni 2016.). Table 19 DSM-IV to DSM-5 Anorexia Nervosa

Comparison.  National

Library of

Medicine.

Tilgaet

26.05.2024 via

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK519712/table/ch3.t15/ ***Rokkedal, K. &

Clausen, L. (2014).

Spiseforstyrrelser. I

American Psychiatric Association

(2014). Diagnostiske kriterier DSM-5 — handbog Hogrefe Psykologisk Forlag. Pp.

228-230
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De fleste navneveerdige kriterieeendringer forekommer mellem overgangen fra
DSM-1V og DSM-5:

| DSM-5, vaegtes den kliniske subjektive vurdering af kropsveegt hgjere end brugen
af en defineret teerskel, saledes patientens syge- og vaegthistorik medvurderes (Freidl
et al., 2012). | DSM-5 fokuserer sproget ogsa mere pa den patologiske adfzerd, sam-
menlignet med tidligere versioner (Prusky et al., 2017).

Modsat DSM-1V, som baserer kriterie B ud fra patientens subjektive rapportering af
frygten for at blive fed, baseres kriteriet i DSM-5 pa klinikerens vurdering af udtalel-
serne fra patienten og tilstedeveerelsen af den vedvarende adfeerd, som vedligeholder
den lave vegt eller forhindrer vaegtegning (Freidl et al., 2012). Denne andring er
serlig vigtig for bgrn og unge, idet disse ikke ngdvendigvis har evnerne til at udtryk-
ke tankerne bag deres adfeerd (Prusky et al., 2017). Kriterie C, som omhandler tilste-
deveerelsen af et forstyrret kropsbillede eller veegt, eller manglende anerkendelse af
alvoren af kropsveegten, bevares i DSM-5 som i DSM-IV. Den starste &ndring fra
DSM-IV til DSM-5 er udeladelsen af kriterie D, som indebarer tilstedeverelsen af
amenoré i tre pa hinanden efterfalgende maneder (Freidl et al., 2012; Gray et al.,
2015).

Revideringerne af kriterierne bevirker, at flere individer bliver diagnosticeret med
AN, fremfor at blive diagnosticeret med Eating Disorder Not Otherwise Specified
(EDNOS), fordi patienter ofte ikke opfylder enkelte kriterier for AN, men ellers ud-
viser samme kliniske billede af lidelsen. Z£ndringerne, hvor tersklen for lav krops-
veegt gges, samt vurderes subjektivt af klinikeren, og fraveeret af kriterie D, tilstede-
veerelse af amenoré har medvirket til, at flere diagnosticeres med AN fremfor ED-
NOS (Freidl et al., 2012; Prusky et al., 2017).

| bade DSM-IV og DSM-5 inddeles AN i to subtyper: Anorexia nervosa restriktiv
type (AN-R) og anorexia nervosa binge-eating/purge type (AN-BP; Substance Abuse
and Mental Health Services Administration, juni 2016.). AN-R karakteriseres ved en
primeer restriktiv spiseadferd, hvorimod AN-BP udviser samme restriktive adfeerd
med undtagelsen af episodiske overspisninger evt. efterfulgt af udrensning (Sub-
stance Abuse and Mental Health Services Administration, juni 2016). Identificerin-
gen af subtyperne giver klinikeren informationer om, hvilke nuveaerende symptomer

er dominerende, idet diagnostisk migration fra den restriktive type til binge-
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eating/purge typen ofte ses gennem sygdomsforlgbet (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, juni 2016). Yderligere specifikationer kan gives ved
delvis remission, hvor veegten er blevet stabiliseret og ligger inden for den normale
zone, men de adfaerdsmaessige og kognitive symptomer stadig er aktuelle, samt fuld
remission, hvor alle tre kriterier ikke er til stede mere (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, juni 2016). Endeligt gives ogsa specifikationer om
svaerhedsgraden ud fra fire niveauer pba. den praesente lave BMI baseret pa WHO’s

retningslinjer (Gray et al., 2015).

2.1.6.21CD

| Danmark og Europa anvendes International Classification of Diseases (ICD) til
klassificering og diagnosticering af lidelser og sygdomme, herunder ogsa mentale
lidelser og adfeerdsforstyrrelser.

Den nyeste reviderede version er ICD-11, og tradte i kraft den 1. januar 2022 (World
Health Organization, n.d.). Den danske version af ICD-11 er endnu ikke udgivet,
hvorfor ICD-10 stadig anvendes i praksis. Et overblik over kriterierne for AN for
ICD-10 og ICD-11 er givet i tabellen nedenfor.

ICD-10 ICD-11

*Klassificeres under Adfeerdsendringer | Klassificeres under Feeding and eating
forbundet med fysiologiske forstyrrelser | disorders

og fysiske faktorer - Spiseforstyrrelser A) Sver undervaegt ift. individets
hgjde, alder, udviklingsstadie
eller vaegthistorik. Dette kriterie
vurderes ud fra en terskelveerdi
malt ud fra body mass indekset
(BMI) under 18,5 kg/m2 for
voksne og for bgrn og unge BMI
for alder under den femte
percentil. Ved mere en 20%
vaegttab inden for de seneste seks
maneder kan BMI-kriteriet
erstattes, sa laenge andre Kkriterier
opfyldes.

B) Den lave kropsvagt kan ikke
forklares af anden sygdom eller
utilgengelighed til mad.

C) Et vedvarende mgnster af
restriktiv adfeerd eller anden
adfeerd som vedligeholder den
lave kropsvegt, typisk associeret

A) Vagttab, hos bgrn manglende
veegtagning, farende til
legemsvaegt pa > 15% under
forventet normalvaegt

B) Undgaelse af fedende fade

C) Forstyrret legemsopfattelse med
falelse af at veere for tyk og med
frygt for fedme

D) Endokrine forstyrrelser af
hypothalamisek-hypofysere-
gonadale system med
amenorrhoea, svakket libido og
potens

E) Bulimi ikke til stede
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med frygten for at tage pa i vaegt.
Adferden kan veere af forskellige
karakter, hvor energiindtag
mindskes og/eller energiforbrug
gges.

D) Overdreven optagethed med
kropsveegt og kropsform. Den
lave kropsveegt overvurderes og
star centralt for individets
selvvurdering eller kropsveagten
og kropsformen vurderes forkert,
som veerende normal eller for
stor.

Tabel 2: tabeloversigt over ICD-10 og ICD-11 kriterierne for anorexia nervosa. Kri-
terierne for ICD-11 er egen oversattelse.

Kilder: *World Health Organization. (1994). WHO ICD-10-psykiske lidelser og ad-
feerdsmeessige forstyrrelser: klassifikation og diagnostiske kriterier. Kebenhavn:
Munksgaard. Pp. 125 ** World Health Organization. (2022). 6B80 Anorexia Nervo-
sa. In World Health Organization, (2024): International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD). Tilgaet 28.03.2024 fra
https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/en#263852475

| ICD-10 beskrives psykopatologien bag AN pa lignende vis som i ICD-11, men ad-
skiller sig dog pa definitionen og beskrivelsen af kriterierne for diagnosen. Yderlige-
re kan specifikationer for sverhedsgraden af undervaegten gives ud fra tre niveauer;
AN med sezrdeles lav kropsveegt, AN med farligt lav kropsvaegt og AN i remission
med normal kropsveegt. Andre specifikationer og koder for AN er bl.a. anden specifi-
ceret AN, AN uspecificeret. Ligesom i DSM-5 angives ogsa de to subtyper af AN;
AN-R og AN-BP (World Health Organization, 2022).

2.1.7 Assessmentinstrumenter

Falgende afsnit praesenterer de golden standard assessmentinstrumenter, der anven-
des i udrednings- og behandlingsprocessen af spiseforstyrrelser, for at male sympto-
matologien af AN. Afsnittet har ogsa til formal at fremlegge de assessmentinstru-

menter, som indgar i de inkluderede artikler.
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Eating Disorder Examination (EDE), er et standardiseret semi-struktureret klinisk
interview, udviklet af Zafra Cooper og Christopher Fairburn (1987). Interviewet be-
star af 62 items i form af spargsmal, som henvender sig til patientens adfeerd og atti-
tuder fra de sidste 28 dage. Formalet med interviewet er at vurdere den aktuelle status
af psykopatologien bag spiseforstyrrelser, hvortil hele viften af symptomer for spise-
forstyrrelser, dvs. AN og bulimia nervosa (BN), gennemgas (Cooper et al., 1989).
For hver item er der flere underspgrgsmal, samt intervieweren har mulighed for at
stille flere uddybende spergsmal for at indhente yderligere informationer. Tilstede-
veerelsen af et symptom vurderes ud fra en 7-punkts Likert skala og vurderes ud fra
fire subskalaer (Restraint, Eating Concern, Weight Concern og Shape Concern; Coo-
per & Fairburn, 1987). Instrumentet udviser god reliabilitet og diskriminativ validid-
tet (Cooper et al., 1989).

Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q), er et selvvurderingsspgrge-
skema bestaende af 22 items, som baserer sig pa EDE, for at gare sammenligning af
instrumenternes resultater mulig. Spgrgeskemaet adresserer den adferdsmaessige
karakter af spiseforstyrrelserne AN og BN, samt tre af subskalaerne (Restraint, Shape
Concern og Weight Concern) fra EDE indenfor de sidste 28 dage. EDE-Q anvender
de samme hovedspgrgsmal fra EDE og 7-punkts Likert skala, som rangerer fra 0-6.
Jo hgjere den gennemsnitlige globale score af de 22 items, desto hgjere er spisefor-
styrrelsespsykopatologien (Fairburn & Beglin, 1994; Meule et al., 2024).

Eating Attitudes Test (EAT), udviklet af David M. Garner, Marion P. Olmsted,
Yvonne Bohr og Paul E. Garfinkel (1982), er et selvrapporteringsspgrgeskema, hvor-
af to versioner, EAT-26 og EAT-40, findes. EAT anvendes til screening af risiko for
udvikling af spiseforstyrrelse, samt maling af patologien. Som navnene indikerer,
bestar hvert spargeskema af hhv. 26 og 40 items, som maler pa spiseforstyrrelses-
symptomerne af AN og BN. Spargeskemaet maler pa tre faktorer: Dieting, Bulimia
and Food Preoccupation, Oral Control i EAT-26 udgaven. Der rates ud fra en 6-
punkts Likert Skala (Garner et al., 1982).

Eating Disorder Inventory (EDI), er et selvrapporteringsspergeskema pa 64 items
med otte skalaer, der har til formal at vurdere de psykologiske og adfaerdsmaessige
treek der ses hos AN og BN. Skalaerne maler hhv. Drive for Thinness, Bulimia, Body

Dissatisfaction, Ineffectiveness, Perfectionism, Interpersonal Distrust, Interoceptive
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Awareness og Maturity Fears. Spgrgsmalene rates ud fra en 6-punkts Likert skala,
hvortil test-formatet og scoringen leener sig op ad EAT (Garner et al., 1983).

2.1.8 Sygdomsforlgb og behandling

Sygdomsforlgbet er langvarigt, hvor en gennemsnitlig varighed pa mindre en 6 ar ses
(Treasure et al., 2015). Differentialdiagnostisk er der stort overlap mellem sympto-
matologien blandt spiseforstyrrelser (Much Jensen & Mghl, 2017), hvorfor der ofte
ses forbigaende perioder med overspisninger og/eller rensninger (AN-BR-type; Gray
et al., 2015) typisk forarsaget af kontroltab over spisevaner, eller overgang fra AN til
BN eller Binge-eating disorder (Treasure et al., 2015). Under halvdelen af patienter
med AN oplever bedring, hvoraf én femtedel fortsat lider af AN (Li et al., 2023; Ja-
gielska & Kacperska, 2017). Munch Jensen og Mghl (2017) henviser til, at omkring
72-85% af individer med AN opnar delvis remission, og kun 23-32% opnar fuld re-
mission, hvortil der yderligere ses mellem 30-50% tilbagefald. Prognosen er bedre
for individer, som diagnosticeres og behandles tidligt, og som kan holde deres vegt
pa eller over vaegtmalet i ét ars tid efter udskrivelse, hvorimod darligere udfald asso-
cieres med praepubertal sygdomsdebut, sveerere symptomer og komorbide lidelser
(Prusky et al., 2017).

Til behandling af AN er der blevet udviklet flere typer interventioner og add-on in-
terventioner, som typisk indebarer ernarings- og fysiologisk behandling, psykotera-
peutiske behandlinger, i visse tilfeelde farmakologisk, og social rehabilitering (Munch
Jensen & Mghl, 2017). Et af malene ved behandlingen for AN er at mindske risikoen
for mulige fysiske skader forarsaget af underernaring, hvorfor genoprettelsen af
veegten og somatisk monitorering er farsteprioritet, efterfulgt af normalisering af spi-
sevaner og etablere sundere tanker og falelser omkring kroppens veagt og udseende
(Sundhedsstyrelsen, 2021; Prusky et al., 2017). Generelt for alle behandlingsforlgb
rettet mod patienter med AN indgar erneringsintervention, hvor formalet er veegteg-
ning via en ngje tilrettelagt erngringsplan, med stadig hensyn til, at patienter med
svaer AN er i risiko for re-ernzringssyndrom, idet kroppen gar fra en katabol til en
anabol tilstand, og dermed kan veere livstruende, hvis ikke det monitoreres og be-
handles korrekt (Sundhedsstyrelsen, 2021). Forskellige terapiformer anvendes til
behandling af AN, herunder bl.a. kognitiv-adferdsterapi, familiebaseret terapi, psy-

kodynamisk terapi, dialektisk adfaerdsterapi, mentaliseringsbaseret terapi og interper-
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sonel psykoterapi (Li et al., 2023; Munch Jensen & Mghl, 2017). Blandt yngre pati-
enter fokuseres der serligt pa familiebaseret terapi (Li et al., 2023). Efter vaegtresto-
ration er opnaet, fokuseres der videre pa praeventionen af tilbagefald, idet de psyko-
logiske symptomer, hhv. de emotionelle og adfeerdsmassige karakter af AN, er ved-
varende pa trods af, at en normal kropsvegt er blevet opnaet (Prusky et al., 2017).
Behandlingen i denne fase inkluderer ofte en plan, med patientens konsensus, for
udskrivelse, mht. terapisessioner og stattesamtaler, og handlingsplan ved (Prusky et
al., 2017). | Danmark tilretteleegges behandlingsplanen i samarbejde med den enkelte
patient og en helhedsvurdering af lidelsens omfang og sveerhedsgrad. Indsatser er
graduerede, tveerfaglige og helhedsorienterede og tilpasses til den enkelte patients
behov og gnsker (Sundhedsstyrelsen, 2021).

Behandling for AN pa dagnafsnit er en meget struktureret, intens og stettende be-
handlingsplan, der har til formal at &endre adfzerd hos den indlagte patient, samt stabi-
lisere den medicinske status. Patientmalgruppen herfor udviser typisk svaere symp-
tomer og er klinisk tunge, bade fysiologisk og psykologisk, hvor ambulant behand-
ling ikke ville veere tilstraekkelig, idet disse patienter har brug for behandling dagnet
rundt (Prusky et al., 2017). Ambulant behandling indebzerer psykologisk behandling i
hospitalet flere gange i ugen, samt monitorering og vejledning af maltider. Ambulant
behandling implementeres typisk for patienter som er akut symptomatiske, eller hvis
funktionen er nedsat, eller anvendes, som det naeste skridt i behandlingen for patien-

ter, som har varet indlagte og er i delvis remission (Prusky et al., 2017).

2.2 Teori om intelligens

2.2.1 Hvad er intelligens?

Begreberne intelligens og intelligenskvotient (IQ) anvendes ofte i almen tale syno-
nymt. Dog er der per definition forskelle mellem begreberne: Intelligens er bredt de-
fineret, evnen til at tilegne sig og applicere viden, hvorimod 1Q er et statistisk udtryk
for estimeringen af den latente g variabel (Schneider & Flanagan, 2015). Blandt laeg-
folk er der dog forskellige forstaelser af, hvad intelligens er. Generelt tilskrives intel-
ligens, evnen til at reesonnere pa logisk vis, at kunne se sammenhangen mellem idé-
er, anskue alle aspekterne af et problem, tilpasse sig til omgivelserne og treffe be-

slutninger effektivt (Fletcher & Hattie, 2011a).
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Psykologen Charles Spearman udviklede, gennem sine studier, teorien om en generel
intelligens. Denne generelle intelligens adskiller sig fra kreativitet, idet det kraever
effektiv og fokuseret kognitiv processering, samt anvendelse af viden og indlaering,
der om ngdvendig skal kunne handtere komplekse problemstillinger pa flere abstrak-
tionsniveauer, hvorimod kreativitet er skabende i sin natur. Tilstedeveerelsen af en
generel intelligens er alment accepteret, men hvad der underbygger naturen herfor, er
vidt omdiskuteret (Fletcher & Hattie, 2011a).

2.2.2 Modeller over intelligens

2.2.2.1 G-faktor teorien

Som navnt, fandt Spearman den generelle faktor, dvs. at nar en person prasterer
godt pa en test, som maler en mental evne, sa prasterer personen typisk ogsa godt pa
tests, der maler andre mentale evner, hvor samme princip gelder for personer, som
praesterer darligt (Gottfredson, 1998). Overlappet mellem de forskellige tests indike-
rer, at tests over kognitive egenskaber ogsa maler en global intellektuel evne, som af
forskere indenfor neuropsykologien er blevet navngivet generel faktor, ogsa kaldet g-
faktor. Korrelationen mellem de forskellige mentale tests bliver udregnet via den
statistiske analysemetode kaldet faktoranalyse. Ved faktoranalyse forsgger man at
finde bagvedliggende faktorer, som kan forklare manstret af korrelationer af flere
variable (Gottfredson, 1998). Spearman antog desuden, at den resterende varians,
som ikke kunne tilskrives g, matte tilskrives den specifikke kognitive evne, som blev
malt, og som er unikt for evnen, hvorfor Spearmans teori bliver kaldt to-faktor-
teorien (Benisz, 2014). G-faktoren forklarer de fleste forskelle i menneskers preesta-
tion pa mentale tests, uanset hvad testen maler pa, testens indhold eller administre-
ringsmetode (Gottfredson, 1998). IQ og g anvendes ofte synonymt, dog kan g stati-
stisk isoleres fra 1Q, hvilket i forskningen var banebrydende, idet dette kunne vise, at
den praediktive veerdi af kognitive tests stammer fra g-faktoren, fremfor de specifikke
egenskaber intelligenstests maler pa (Gottfredson, 1998). Nogle kognitive tests korre-
lerer steerkere med g end andre, og er typisk mere komplekse, da sadanne opgaver
kreever mere mental manipulation, som f.eks. reesonnement, problemlgsning eller
abstrakt tenkning. Generel intelligens er ikke viden eller evner som kan tilegnes,

men skal naermere anses for at veere indleringsregulerende (Gottfredson, 1998).
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Kritikere af g-faktor-teorien argumenterer, at g er et socialt artefakt, hvor bestemte
feerdigheder tilskrives stgrre veerdi afhaengig af den kulturelle kontekst intelligens-
feenomenet er konstrueret i. Modargumentet herfor er, at g-faktoren er uafhaengig af
kultur, idet denne ikke maler pa specifikke vidensdomaner eller kognitive evner, og
dermed ikke pavirkes af, hvad en bestemt kultur anser for at veere intelligens (Gott-
fredson, 1998).

Intelligens har en biologisk basis pba. genetik, men er, som mange andre psykologi-
ske feenomener, udtrykt gennem interaktionen med miljget, hvorfor individers 1Q
ikke udelukkende er bestemt af deres genetiske arvemateriale (Gottfredson, 1998).
Omfanget af, hvor meget 1Q er arveligt er afhaengig af en persons alder, dvs. jo &ldre
individer bliver, desto hgjere bliver procentdelen af forskelle i 1Q, som kan forklares
ud fra genetisk arvelighed, hvorfor miljgmassige pavirkninger pa intelligens virker
til at mindskes med tiden (Gottfredson, 1998).

Et generelt mal over et individs intelligens kan vere klinisk informativ, men det er
serligt resultaterne fra indeksscorerne, som giver klinikere “rigere” information over
en persons kognitive og intellektuelle funktionalitet (Weiss et al., 2015).

David Wechsler, som udviklede Wechsler intelligensskalerne (se afsnit 2.2.4.1), hav-
de Spearman som mentor og var influeret af hans teori. Wechsler ansa g, som en glo-
bal statistisk faktor for intelligens, men afveg fra Spearmans idéer, ud fra argumentet
om, at intelligens ikke kun bestar af intellekt, men er langt mere komplekst, og i hgj
grad ogsa bestemmes af et individs motivation, emotioner og apperception (Benisz,
2014). Ifglge Wechsler indebeerer intelligens evnen til pa effektiv vis at handtere sine
omgivelser, hvilket kraever en global intellektuel evne, men ogsa faktorer, som ikke
relaterer sig til intellekt, hvilket konstrueres forskelligt og er individuelt for hver per-
son (Benisz, 2014).

2.2.2.2 CHC-teorien

Cattell-Horn-Carroll (CHC) teorien, ogsa kaldet CHC-modellen, er en omfattende
taksonomi over kognitive evner, som tager udgangspunkt i forskellige teorier over
kognition (Schneider & McCrew, 2018). CHC-teoriens grundprincipper er, at intelli-
gens er multidimensionelt og funktionelt integreret. Personerne bag denne teori er
Raymond Cattell, John Horn og John Carroll. Dimensionerne over evner er hierar-

kisk inddelt, hvor specifikke, malbare evner placerer sig nederst, efterfulgt af snaevre,
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brede og generelle evner, som er teoretisk funderede ud fra de observerede forhold
(korrelationer) mellem de specifikke malbare evner, og som gradvist, bliver mere
brede kategorier, jo leengere op i hierarkiet man bevager sig (Schneider & McCrew,
2018). CHC-modellens brugbarhed viser sig ved at give muligheder for at kategorise-
re og male effektiviteten af bestemte interventioner pa forskellige niveauer af kogni-
tive feerdigheder, samt at den opstiller et teoretisk funderet system over malbare kog-
nitive enheder, som kan sammenlignes pa tveers af forskningsomrader (Schneider &
McCrew, 2018). Den nyeste version af CHC-modellen, indeholder 16 brede evner og
helt op til 81 specifikke snavre evner, dog bliver ingen af disse nye tilfgjelser malt af
eksisterende test-batterier, hvorfor kun 10 brede evner og 38 af de snavre evner kan
blive malt og vurderet (Ortiz, 2015).

CHC-teorien indebarer elementer, som tidligere er blevet teoretiseret af Cattell. Dis-
se er krystalliseret intelligens (Gc) og flydende intelligens (Gf). Teorien herom byg-
ger pa Cattells argumenter om, at intelligens er udviklende i sin natur og at intelli-
gens ikke fordeler sig lige meget hos voksne, ud fra evidens om, at evner der anven-
der vokabular, verbal og informationsforstaelse, er mest intakte og forfalder lang-
sommere end andre evner, hvor tests maler pa mindre g-mattede evner, sasom ha-
stighedsopgaver, abstrakt problemlgsning og ufamilieere prastationer (Ortiz, 2015).
Cattell afviser ikke idéen om, at en generel faktor for intelligens eksisterer, men anser
Gf og Gc-faktorerne som reprasentative for g. Horn videreudviklede denne teori ved
yderligere at tilfgje to faktorer (Generel Visualisering (Gv) og Generel Hastighed
(Gs)) over de primere mentale evner, samt at definere Gf og Gc, som brede dimensi-
oner af individuelle forskelle i mentale evner, der indebarer reesonnement og pro-
blemlgsning, hvortil Gf adskiller sig fra Gc, ved at vare evner, som ikke bygger pa
viden, trening eller leering, hvorimod Gc i hgj grad er tilleerte evner, som er influeret

af kulturen den tilleerte viden stammer fra (Ortiz, 2015).

2.2.3 1Q-fordelingskurven

| psykometrien anvendes ofte normer, som er datakollektionen af en bestemt popula-
tions prastation pa en test/testbatteri, til at holde testresultater fra et individ eller en
gruppe op imod den gennemsnitlige “normale” prestation af en bestemt population
(Fletcher & Hattie, 2011b). Typisk beregnes dette via statistiske metoder, hvor gen-

nemsnittet og spredningen herfra udregnes og preasenteres grafisk. Indenfor intelli-
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genstestning har man fundet frem til, at fordelingen af FS1Q-scores er symmetrisk ud
fra midteraksen, hvor gennemsnittet ligger, hvilket danner en normalfordelingskurve,
der er formet som en klokke (Fletcher & Hattie, 2011b). Dette betyder, at nasten alle
mennesker i en population vil befinde sig i midten af denne klokke, hvor gennemsnit-
tet befinder sig. Traditionelt er gennemsnitsvardien for FSIQ i normalfordelingskur-
ven blevet sat ved 100 med en standardafvigelse pa 15. Normalomradet indenfor
Wechsler 1Q-tests befinder sig i normalfordelingskurven mellem 85-115, hvilket be-
tyder at 68% af alle der udfarer en Wechsler-test, ville befinde sig i dette omrade
(Fletcher & Hattie, 2011b).

2.2.3.1 Flynn effekten

Flynn effekten baseres pa James R. Flynns observationer pa stigninger af standardise-
rede intelligens test scoringer over tid mht. ggninger i 1Q-scoringer blandt Wechsler
intelligenstest-normer og Stanford-Binet-normer (Trahan et al., 2014). Flynn fandt, at
den gennemsnitlige rate for 1Q-scoreggning pr. ar var pa 0.31 point. En person ville
derved fa en hgjere 1Q-score pa en aldre test, idet normerne herfor er anderledes for-
delt end normerne for nyere tests (Trahan et al., 2014). Det skal dertil naevnes, at
Flynn-effekten kun vedrgrer FSIQ, da effekten ikke ses helt ensartet pa tveers af alle
kognitive feerdighedsdomaner. Dette begrundes bl.a. ud fra, at subtests som er mere
g-meaettede, og som maler pa flydende intelligens, udviser hgjere rater af Flynn-
effekten, sammenlignet med subtests, der maler pa krystalliseret intelligens (Grégoire
et al., 2015). Dette kan have implikationer i praksis, idet en patient, alt efter, hvilken
version, og de dertilhgrende normer af et testbatteri der anvendes, kan vurderes til at
have en hgjere 1Q end, hvad der er realiteten, hvis ikke denne inflation korrigeres
(Trahan et al., 2014). Serligt i sager, hvor der tages vigtige beslutninger pa baggrund
af en persons 1Q, kan effekten have fatale konsekvenser, som f.eks. i det amerikanske
retssystem ift. vurderingen af tilstedeveerelsen af et intellektuelt handicap, som har
betydning for sager med dgdsstraf (Trahan et al., 2014).

Arsagerne bag Flynn effekten er ikke fastlagte, men der er flere hypoteser om, hvad
disse kunne veere; herunder antal sgskende, opdragelse og uddannelsesniveau, for-
bedringer i prae- og postnatal ernaring, mere komplekse miljger mm. Stigningen af
IQ-scoringer er dog ikke evigt stigende og der er blevet dokumenteret et plateau her-
for i forskellige lande (Trahan et al., 2014).
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2.2.3.2 Karakteristika af individer med lav og hgj 1Q

En 1Q-score kan give Klinisk relevante informationer om en persons intellektuelle
funktion (Weiss et al., 2015).

En meget lav 1Q-score kan have konsekvenser for individet der karakteriseres af svaer
funktionsnedseettelse. Paraplybegrebet for individer med forsinket udvikling af kog-
nitive evner er psykisk udviklingshaemning, som inddeles i flere sveerhedsgrader. Kli-
nisk klassificeres en person med en malt FSIQ-score under 70, som at vare mental
retarderet, idet deres 1Q er to standard deviationer under normgennemsnittet pa 100,
med dertilhgrende deficits i funktion og adaptive ferdigheder (Boat et al., 2015; Se-
rensen, 2000). | klinisk praksis mgder klinikere dog ogsa mennesker, som har en la-
vere 1Q-score end den gennemsnitlige population, og som ligger pa grensen til men-
tal retardering. Dette betegnes klinisk som inferioritas intellectualis og kendetegnes
ved, at en person har en 1Q mellem 70-85, hvortil personen arbejdsmaessigt og socialt
kan opleve udfordringer (Serensen, 2000).

Modsat ovennavnte gruppe, karakteriseres personer med en hgj 1Q i forskningslitte-
raturen som begavede, eller, ofte omtalt pa engelsk, gifted. Selvom der ofte ses en hgj
FSIQ-score blandt begavede individer, betyder dette ikke, at en person med en hgj 1Q
automatisk er begavet og vice versa. En hgj 1Q-score viser kun, at individet klarer sig
bedre pa standardiserede intelligenstests sammenlignet med normgruppen og dermed
har kognitive evner, som er mere udviklede, hvilket ikke er den eneste faktor for,
hvad der definerer en begavet person (Sternberg, 2010). Begavede individer associe-
res med fremskredne samtale-, sprog og reesonneringsevner, samt forstar komplicere-
de koncepter, har en ekstravagant langtidshukommelse, elsker lering, har nemt ved

at leere og er sensitive (Pfeiffer, 2012).

2.2.4 Tests til maling af intelligens

Folgende afsnit praesenterer forskellene mellem versioner af Wechsler-skalaerne og
giver en overordnet praesentation af de 1Q-tests, som inkluderes i dette systematiske

review.
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2.2.4.1 Wechsler intelligensskalaerne

Wechsler intelligensskalaerne er en serie bestdende af Wechsler Adult Intelligence
Scale (WAIS), Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC) og Wechsler Pre-
school and Primary Scale of Intelligence (WPPSI; Weiss et al., 2016). Som navnet
indikerer, er disse test-batterier udviklet af David Wechsler, som i sin farste version,
Wechsler-Bellevue Intelligence Scale, havde sammensat en reekke, pa forhand, udvik-
lede tests og tilpassede disse til én skala (Niileksela & Reynolds, 2019). Wechsler
testene er nogle af de mest anvendte neuropsykologiske batterier, der maler intellek-
tuel funktion og anses for at vaere golden standard. Testenes formal er at give mal
over individers intellektuelle funktion for hhv. bgrn og unge (WISC; 6-16 ar) og
voksne (WAIS; 16-89 ar; Strauss et al., 2006). Mht. klinisk brugbarhed kan Wechs-
ler-batterierne give informationer om individers intellektuelle funktion, sasom evt.
intellektuelle deficits der kan udmgnte sig som handicaps (Strauss et al., 2006). De
forskellige versioner er udviklet for forskellige aldersgrupper, som ogsa normers her-
efter og testene opdateres periodisk, sa normerne altid er opdaterede, samt for, at
nyere viden indenfor intelligensforskning indarbejdes i strukturen af skalaen og sub-
skalaerne (Niileksela & Reynolds, 2019).

Wechsler modellen over intelligens, som aldre versioner af testbatterierne baserer sig
pa, bestar af malingen af en verbal intelligenskvotient (V1Q), der maler pa opgaver,
hvor verbale svar gives, og en performance intelligenskvotient (PIQ), her males pa
opgaver, hvor non-verbale svar gives, som samlet giver fuldskalaintelligenskvotien-
ten (FSIQ), som er en skala, der er associeret med generel intellektuel feerdighed (Ni-
ileksela & Reynolds, 2019). Wechslers tilgang til intelligens og testning heraf er, at
intelligens ma forstas som komplekst og bestaende af flere feerdigheder indenfor for-
skellige domaner, som der ma testes pa, saledes personer, der tager testen kan pree-
sentere og kommunikere deres intellektuelle evner pa forskellig vis (Niileksela &
Reynolds, 2019).

Den nutidige anvendte teoretiske model bag Wechsler testene, maler pa fem domee-
ner af kognitiv funktion: Verbal Konceptualisering, Visuel-Spatial Organisering,
Flydende Rasonnement, Arbejdshukommelse og Processeringshastighed (Weiss et
al., 2016).

Wechsler-serien har gennemgaet en del revideringer med tiden:
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WISC-I111 er organiseret af den &ldre traditionelle VIQ/P1Q-model, men blev senere
udvidet til en fire-faktor-indeks-model, bestdende af Verbal Forstaelse, Perceptuel
organisering, Frihed fra Distraktion (arbejdshukommelse) og Processeringshastighed.
WAIS-111 blev i 1997 ogsa udgivet med denne fire-faktor-model, som supplement til
VIQ/PIQ/FSIQ-skalaerne (Weiss et al., 2016).

WISC-IV, udgivet i 2003, baseres pa en fire-faktor-indeks-model, der tager udgangs-
punkt i CHC-modellen, med elementerne Verbal Forstaelse, Arbejdshukommelse,
Processeringshastighed og Perceptuel Organisering. VIQ og PIQ er i denne udgave
blev udeladt helt. I 2008 blev WAIS-1V tilpasset samme model (Weiss et al., 2016).
WISC-V er blevet revideret til at passe endnu bedre ind i CHC-modellen end sin for-
gaenger, og lader pa en fem-faktor-indeks-model: Verbal forstaelse, Visuel-Spatial,
Flydende Rasonnement, Arbejdshukommelse og Processeringshastighed, med yder-
ligere supplerende indeksskalaer, som maler pa Kvantitativ Reesonnement, Navngiv-
ningshastighed og Lagring og Hentning (Weiss et al., 2016). WISC-V baseres dog
ikke udelukkende pa CHC-modellen, men inkluderer ogséa andre teoretiske perspek-
tiver pa malingen af mentale evner, herunder bl.a. videnskabelige fund i neuropsyko-
logien og kognitiv informationsprocessering (Schneider & McCrew, 2018; Weiss et
al., 2016). WAIS-V er endnu ikke blevet udgivet, men er under udarbejdelse med en

forventelig udgivelse i 2024 (Pearson, n.d.).

Udover ovennavnte Wechsler-tests, er der med tiden blevet udviklet forkortede test-
batterier og overseettelser af de engelske versioner.

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Kinder (HAWIK), er den tyske oversattelse af
WISC udgivet i 2003. Denne version af testbatteriet falger organiseringen og teorien
bag WISC og dets forskellige revideringer. Den nyeste udgave af HAWIK er version
fire, som stemmer overens med WISC-IV, hvor en FSIQ over generel intelligens
bibeholdes, samt en fire-faktor-indeksstruktur felges (Petermann & Petermann,
2007).

Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence (WASI) er et mindre testbatteri i Wechs-
ler-serien, som giver en estimering af intelligens. Testen administreres til personer
mellem 6-89 ar. Formalet med denne test er at give en screening af et individs 1Q, nar
det f.eks. ikke er ngdvendigt med en dybdegaende undersggelse med et omfangsrigt

testbatteri, hvilket bade kan vere tids- og ressourcebesparende. FSIQ-scores kan
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estimeres ud fra denne test for hhv. WISC-IIl og WAIS-III rangeringer, men ikke
WISC-IV rangeringer. Testen maler pa bade VIQ og PIQ, ud fra fire subtests: Voca-
bulary, Block Design, Similarities og Matrix Reasoning (Strauss et al., 2006). Teore-
tisk bygger denne test pa g-faktor-modellen og bergr verbale og nonverbale/flydende
og krystalliseret intelligensfunktion. Der findes en fire-subtest version og en to-
subtest-version (Strauss et al., 2006). Den nyeste version, WASI-II, blev udgivet i
2011. | denne version er man gaet vaek fra at male pa VIQ og PIQ, til at male pa en
Verbal-Forstaelses-Indeks og en Perceptuel-Raesonnement-Indeks (McCrimmon &
Smith, 2013).

2.2.4.2 NART

National Adult Reading Test (NART) er den eneste af de foroven beskrevne 1Q-tests,
som ikke er en del af Wechsler-serien. Denne test har til formal at estimere individers
preemorbide intelligensfunktion og kan anvendes pa folk mellem 20-70 ar. Testen
bestar af en liste af 50 fonetisk irreguleert lydende ord. Scoringerne herfor kan kon-
verteres til WAIS-Revised indeksscorer (Nelson & Willison, 1991). Den farste versi-
on af NART blev udviklet i 1982 efterfulgt af NART-II der blev udgivet i 1991, beg-
ge blev udviklet for at kunne estimere demensramtes preemorbide 1Q, ud fra teorien
om, at verbalfunktion er et af de kognitive evner, som bedst bevares til sammenlig-

ning med andre kognitive funktioner (Venegas et al., 2011).

2.3 Studietypen systematisk review og dets oprindelse

Felgende afsnit afdeekker, hvad studietypen systematisk review er og indebarer, samt
historien bag den stigende popularitet af denne studietype, som forklares ud fra ud-
viklingen af evidensbaseret medicin (EBM) og evidensbaseret praksis (EBP). For
ikke at skabe forvirring, anvendes i dette afsnit EBM synonymt med EBP, idet EBP
udspringer fra EBM, og begge bevagelser fglger lignende principper.

Studietypen systematisk review har op igennem 1990’erne varet stigende i sin popu-
laritet, indenfor de sundhedsfaglige discipliner blandt forskere og praktiserende.
Dette skyldes serligt paradigmeskiftet fra en ekspertdreven praksis til implemente-
ringen af EBM-ideologi i praksis (Salmond & Holly, 2011). Paradigmeskiftet var
serligt drevet af ngdvendigheden af, at farmakologiske interventionsformer blev te-

stet for deres effekt, sikkerhed og egnethed, samt opstillingen af regler for vurderin-
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gen af den foreliggende evidens blev opsat, sa medicinske katastrofer, der bygger pa
ikke-validerede holdninger og interventionsformer, kunne undgas (Mulimani, 2017).
Det nye paradigme, EBM, bygger pa, at leegers kliniske beslutninger i praksis skal
understottes af den bedst tilgaengelige forskningsevidens, i led med Kklinisk ekspertise
0g patientens behov og forventninger (Wright et al., 2007). EBM bruger metoder fra
klinisk epidemiologi i den medicinske praksis (Solomon, 2011). Ifglge EBM er der
flere grunde bag implementeringen af EBM-principper i den kliniske praksis: 1)
praktiserende leeger har behov for relevant information, som kan vejlede dem ift.
deres kliniske valg og overvejelser i den daglige praksis; 2) omfanget af forsknings-
litteraturen er for overveeldende, foraeldede eller ukorrekt; 3) over tid ses en stigning i
Klinisk erfaring, hvorimod tilegnelsen af forskningsviden mindskes og 4) der er kun
et minimalt tilgeengeligt tidsrum til informationsindhentning (Wright et al., 2007, p.
23).

Malet med EBM er at forbedre udfaldet for patienterne ved systematisk at indhente
og vurdere, hvilke interventioner og praksisser er gavnlige, samt effektive, og samti-
dig frasortere skadelige eller ineffektive interventioner (Salmond & Holly, 2011).
Officielt opfordres der, indenfor psykologien, af American Psychological Associati-
on, at praktiserende psykologer falger principperne for evidensbaseret psykologisk
praksis (EBPP). Principperne bygger pa EBMs ideologi, men er blevet tilpasset den
psykologiske profession og defineres saledes: “Evidence-based practice in psycholo-
gy (EBPP) is the intergration of the best available research with clinical expertise in
the context of patient characteristics, culture, and preferences.” (American Psycholo-
gical Association, 2005, p. 5). Ift. Danmark, og Skandinavien, har Dansk Psykolog
Forening givet til kende, at veere tilhaengere af evidensbaseret psykologisk praksis,
idet EBPP fremmer den psykologiske praksis og den psykologiske folkesundhed ved
brugen af empiriske principper i den psykologiske praksis (Dansk Psykolog For-
ening, 2009). Yderligere fremhaves det i ”De Etiske Principper for Nordlige Psyko-
loger”, at psykologien befinder sig i en kontinuerlig udviklingsproces, der star paral-
lelt med samfundets, og dermed samfundsproblemernes, udviklende natur, hvilket
medfarer en accelereret produktion og udvikling af ny viden og metoder, som psyko-
loger, og andre fagfolk, ma forholde sig til og informere sig om (Dansk Psykolog
Forening, 2021). Sidstnaevnte fremhaver behovet for systematiske reviews for at den

praktiserende psykolog kan holde sig opdateret i den daglige praksis.
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EBMs og EBPPs princip om, at den bedste tilgengelige forskningsevidens skal indga
I beslutningerne i praksis, indikerer, at der findes ringere og bedre evidens, og at kva-
liteten af evidensen kan sammenlignes. Den bedste evidens defineres i denne sam-
menhang som (...) tidsmassig, nyttig klinisk evidens fra forskningsbaseret littera-
tur” (egen oversattelse, Salmond & Holly, 2011, p. 5). Dette syn pa kvaliteten af
forskningsevidens opstilles typisk hierarkisk i form af en pyramide-model og kaldes
Evidenspyramiden. Som navnet indikerer, opstilles forskningsevidensen i et hierarki
bestaende af flere niveauer, rangerende fra laveste til hgjeste. Kvaliteten og sikkerhe-
den af evidensen vurderes ud fra studiets design, herunder vurderes studiets metodo-
logi, interne validitet og mulighed for bias (Mulimani, 2017). Rationalet bag evi-
denspyramiden er, at forskellige studietyper varierer i deres design, hvorfor eviden-
sen der produceres herudfra, ogsa varierer i sin kvalitet og palidelighed (Solomon,
2011). De hgjere niveauer af evidens i pyramiden tenkes at undga risikoen for muli-
ge bias, som ofte ses blandt evidensen fra de lavere niveauer (Solomon, 2011). Der
findes mange typer af evidenspyramider, men typisk arrangeres studietyperne i hie-
rarkiet som fglgende: @verst 1) Systematiske reviews og metaanalyser, 2) randomise-
rede kontrollerede forsgg, 3) kohortestudier, 4) case-kontrolstudier, 5) case-serier, 6)
case-rapporteringer, 7) idéer, ekspertholdninger og redaktionelle artikler, 8) dyrestu-
dier og 9) in-vitro eller laboratorietests (Mulimani, 2017). Hvad der anses for den
bedste evidens, afhenger dog af, hvilket klinisk spgrgsmal der stilles (Salmond &
Holly, 2011; American Psychological Association, 2005). Hvert studiedesign pa de
forskellige niveauer bidrager med vigtig og brugbar viden, som studier pa de hgjere
niveauer i pyramiden ikke ville kunne producere (Mulimani, 2017). Yderligere skal
det ogsa naevnes, at selvom systematiske reviews og metaanalyser placeres gverst i
pyramiden, afhanger kvaliteten af de praesenterede resultater og anbefalinger fra dis-
se studietyper af de i reviewet inkluderede studiers kvalitet, hvorfor systematiske
reviews der baserer sig pa case-kontrolstudier placerer sig pa det niveau i evidenspy-
ramiden, hvor denne studietype placerer sig (Harris et al., 2014).

Ud fra en videnskabsteoretisk vinkel anses EBM for at falge nogle af de epistemolo-
giske principper, som stgtter empirisme. Empirismen er opfattelsen om, at evidens
danner grundlaget for viden, hvorfor viden, optimalt kun kan tilegnes gennem erfa-
ringer via sanserne (Avis & Freshwater, 2006). Idet systematiske reviews og meta-

analyser serligt bliver anvendt af praktiserende fagfolk indenfor sundhedsvidenska-
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berne, der falger principperne fra evidensbaseret praksis, kan det derfor tolkes, at
nerveerende systematiske review indtager en empiristisk position, da dette reviews
resultaterne og anbefalingerne udledes fra tidligere forskningsevidens og anses for at
bidrage til viden pa omradet.

Rent lavpraktisk kan udarbejdelsen af et systematisk review ifglge Khan et al. (2003)
opdeles i fem trin. Alt efter hvor udfarligt disse trin beskrives, og hvad der er forsk-
ningsobjektivet, kan der dog vere flere eller faerre trin.

Trin 1: Inden udfgrelsen af et systematisk review, er det af vigtighed at have planlagt
alle relevante trin a priori og rapportere disse i form af en protokol. Beskrivelsen af
et precist formuleret forskningsspergsmal, der indrammer malet for undersggelsen,
som en del af protokollen er det fagrste skridt i udarbejdelsen af et systematisk review.
Formalet med forskningsprotokollen er at mindske risikoen for bias ved at udforme
forskningsspgrgsmal og udvelgelse af metoderne inden litteratursggningen igangsaet-
tes (Wright et al., 2007).

Det mest centrale skridt i udfarelsen af et systematisk review, er formuleringen af det
klinisk relevante spgrgsmal, hvis funktion er, klart at definere, hvilket fokus reviewet
har, og hvad der sgges svar pa. Et velformuleret forskningsspargsmal skaber struktur
ved at indramme reviewets omfang og vejleder arbejdsprocessen, ved at sammenfatte
og operationalisere de vigtigste elementer der indgar i formuleringen af projektets
objektiv til én seetning (Thomas et al., 2023). | evidensbaseret praksis anvendes ofte
mnemoteknik, til at opstille et klinisk relevant forskningsspgrgsmal der indfanger de
vigtigste elementer der skal indga i undersggelsen. Den hyppigst anvendte teknik er
det af engelsk afledte akronym, PICO(S), som star for Patient, Intervention, Compa-
rison, Outcome og Study design (Leonardo, 2018). Hvad der indgar i hvert kriterie,
kan variere, alt efter forskningsobjektivet.

Trin 2: Relevante artikler identificeres og indhentes som naste trin. Hertil burde
flere databaser, bade elektroniske og fysiske, tilgas. Studieselektionen sker pa bag-
grund af selektionskriterierne, og begrundelserne for in- og eksklusion af artikler
rapporteres (Khan et al., 2003).

Trin 3: Under dette stadie af processen, bliver de inkluderede artiklers kvalitet vur-
deret. Dvs., at risikoen for mulige bias, der har indflydelse pa studiernes resultater,
og dermed styrken af reviewets konklusioner og anbefalinger, bliver kritisk vurderet,

typisk ud fra valide kvalitetsvurderingsverktgjer. Resultaterne fra kvalitetsvurderin-
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gen anvendes yderligere til at vurdere heterogeniteten af studiernes metoder og resul-
tater, saledes de egnes til udferelsen af en evt. meta-analyse (Khan et al., 2003).

Trin 4: Efter kvalitetsvurderingen bliver relevante data fra de inkluderede artikler
udvundet og opsummeret. Studiernes karakteristika, kvalitet og resultater rapporteres
her typisk i narrativ form, samt visualiseret i tabelform. Hvis muligt, udferes her en
meta-analyse. Risikoen for publikationsbias analyseres yderligere i dette trin (Khan
et al., 2003).

Trin 5: Sidste trin indebzrer en interpretation af syntesens og/eller meta-analysens
resultater og en diskussion af reviewets begraensninger, anbefalinger til praksis og
videre forskning fremleegges med hensyn til styrker og svagheder i evidensen (Khan
et al., 2003).

2.3.1 Formalet med systematiske reviews

Systematiske reviews blev udviklet med henblik pa at mindske review-forfatterens
egne bias ift. valg af forskningsevidens der inkluderes i deres review. Disse bias
mindskes af systematiske reviews ved brugen af en stringent indsamlingsmetode, der
pa forhand fastleegger, hvilken evidens der skal anvendes, samt hvordan det skal an-
vendes, sa disse valg ikke pavirkes af selve evidensen (White & Schmidt, 2005).
Systematiske reviews anvendes forskelligt alt efter, hvad der sgges svar pa. F.eks.
bidrager systematiske reviews til at give forbrugere et overblik over viden indenfor et
videnskabeligt felt, hvortil manglende forskning og huller i viden pointeres og guider
fremtidig forskning, de besvarer forskningsspargsmal, som ikke ville kunne besvares
af enkeltstaende studier og de kan skabe og vurdere teorier om feenomener og deres
udvikling (Page et al., 2021a).

Indsamlingen og vurderingen af litteratur er en metode som anvendes indenfor flere
forskellige fag, hvor formalet bag kan vere af forskellig karakter, alt efter hvilket
spgrgsmal der forsgges besvares. Typisk forsgger systematiske reviews at besvare
specifikke klinisk relevante spgrgsmal. Et eksempel pa et typisk forskningsspargsmal
som systematiske reviews forsgger at besvare er, hvad effekten af en specifik inter-
vention er (White & Schmidt, 2005). Andre forskningsspargsmal indeberer at ind-
samle al viden indenfor et bestemt emne, der f.eks. kan vare af teoretisk, epidemio-

logisk eller historisk karakter, hvilket minder om traditionelle narrative/litteratur re-
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views (Aromataris & Pearson, 2014). Systematiske reviews adskiller sig fra disse
review-typer gennem anvendelsen af systematiske metoder til indsamling, vurdering
og syntetisering af den foreliggende forskningsevidens, hvilket medferer en mindsket
risiko for bias, idet litteraturindsamlingen er objektiv og ikke bliver pavirket af re-
view-forfatterens forforstaelser og personlige ubevidst bias. En subjektiv vurdering
af, hvilken forskningslitteratur kvalificerer sig til reviewet gger risikoen for bias
(Aromataris & Pearson, 2014), hvorfor resultaterne af en analyse af evidensen kan
veere misvisende og medfgre usikre valg i praksis (White & Schmidt, 2005). Yderli-
gere giver gennemsigtigheden af den preecise afrapportering af alle valg og overve-
jelser i arbejdsprocessen mulighed for, at andre forskere kan replicere reviewet, som
gger reviewets reliabilitet, og dermed opdatere reviewets fund med nyere forskning,
hvilket kan be- eller afkraefte fundene fra &ldre reviews, og dermed holde retnings-
linjer indenfor praksis og viden i forskningsverdenen opdaterede (Aromataris &
Pearson, 2014).

Selvom det ikke er et formelt krav, udferer nogle systematiske reviews en meta-
analyse af de inkluderede studiers resultater. Hertil skal navnes, at en meta-analyse
ogsa kan laves selvstendigt. En meta-analyse er en statistisk metode, som pooler og
kombinerer de inkluderede studiers resultater og giver disse en ny veegtning, som
muligger en sammenligning af fundene op mod en gennemsnitlig veerdi, hvilket ty-
pisk preesenteres grafisk via et forrest-plot (Harris et al., 2014). For at kunne udfere
en meta-analyse, kreever dette kvantitative data, samt en vis homogenitet pa tvers af
studiernes design og resultater (White & Schmidt, 2005). Hersker der for stor hetero-
genitet eller forskningsspergsmalet forhindrer muligheden for at lave en meta-
analyse, udfares i stedet for en kvalitativ syntese, i narrativt format, hvor studiernes
resultater og udtrukne data fra studierne praesenteres og sammenlignes (Wright et al.,
2007).
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3. Metode

3.1 Udarbejdelsen af naerveaerende systematiske review

Folgende afsnit praesenterer udarbejdelsen af nervaerende systematiske review med
henblik pa at praesentere de forskellige indledende, samt udfarte, processer. Disse er
hhv. fremleeggelsen af anvendelsen af PRISMA 2020, udformningen af et velformu-
leret forskningsspgrgsmal, fremlaeggelsen af in- og eksklusionskriterierne og begrun-
delserne herfor, sggeprocessen (herunder informationskilder og sggestrategi), selek-
tionsprocessen, den anvendte metode til dataekstraktion og datasyntese og endeligt

de brugte veerktgjer til kvalitetsvurderingen af de inkluderede artikler.

3.1.1 PRISMA 2020

I nerveerende systematiske review felges The Preferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Meta-Analyses (PRISMA; Page et al., 2021a). PRISMA 2020 er
udviklet til at vejlede forskere i afrapporteringen af systematiske reviews og meta-
analyser. PRISMA 2020 er den opdaterede version af PRISMA 2009 statementet, der
blev udviklet pa baggrund af, at der blev set en tendens til darlig og mangelfuld af-
rapportering blandt systematiske reviews (Page et al., 2021a).

Formalet med PRISMA 2020 er at vejlede forfattere af systematiske reviews til at
lave fuldkomne afrapporteringer af hele arbejdsprocessen, sa denne er beskrevet fyl-
destgerende, gennemsigtigt og precist, hvortil der ogsa beskrives, hvorfor reviewet
blev udfert, hvordan denne blev udfert og hvad resultaterne herudfra var (Page et al.,
2021a). PRISMA 2020 bestar af en tjekliste pa 27 items, en artikel med uddybelser
og forklaringer af hvert item, et flowdiagram, som illustrerer sgge- og screeningspro-
cessen og en afrapporterings-tjekliste for, hvad et abstract skal indeholde (Page et al.,
2021a). Fordi de vejledende retningslinjer primeert er blevet udviklet til systematiske
reviews over effekten af interventioner, vil der veere nogle items fra tjeklisten, som
ikke vil kunne blive opfyldt, grundet manglende relevans, dog vil der efter bedste
evne forsgges at opfylde sd mange items som muligt, for at bevare en vis kvalitet og

gennemsigtighed af afrapporteringen for naervaerende review.
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3.1.2 Studiekarakteristika

PICOS-kriterierne blev anvendt i dette review for at stille et precist forsknings-
spargsmal. Alle kategorier for PICOS kunne dog ikke opfyldes, da akronymet blev
udviklet til at vejlede formuleringen af forskningsspergsmal, hvor effekten af en in-
tervention undersgges (Leonardo, 2018). Pa trods af dette vil kriterierne for PICOS
forsgges at blive opfyldt sa vidt muligt, for at stille et forskningsspargsmal, som er
specifikt nok til at indfange de relevante artikler og samtidig bredt nok til ikke at fra-
sortere relevante artikler, som ville blive frasorteret ved en for specifik sggning.
Yderligere anvendes PICOS til at stille et velformuleret forskningsspgrgsmal, hvori
alle ngdvendige og vasentlige informationer indfanges, saledes kriterierne for in- og
eksklusion i de senere screeningsprocesser er velbegrundede, samt at mindske risiko-
en for systematiske fejl i planleegningen af reviewet og senere analyser (Leonardo,
2018).

Problemformuleringen for naerverende speciale er: ”Hvad er fuldskalaintelligenskvo-
tienten hos patienter med anorexia nervosa og hvordan er fordelingen distribue-
ret?”. Med denne problemformulering in mente prasenteres falgende opfyldte krite-

rier fra PICOS akronymet i nedenstaende Tabel 3.

P: Participants/population/problem Patienter diagnosticeret med anorexia
nervosa (AN)

I: Intervention/prognostisk N.A.

faktor/eksponering

C: Comparison (da.: kontrol) N.A.

/intervention

O: Outcome (da.: Resultat) Distributionen af FSIQ blandt patienter
med AN

S: Study design Kliniske kvantitative studier

Tabel 3: Udfyldte PICOS-kriterier for naervaerende systematiske review.

3.1.3 Protokol

Grundet begraensede ressourcer er der indenfor naervarende review ikke blevet udar-

bejdet en protokol, dog er alle valg angaende problemformuleringen, in- og eksklusi-
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onskriterier, sggnings- og screeningsprocessen blevet lavet a priori den endelige lit-
teratursggning, for at mindske bias og sikre objektivitet.

3.1.4 Selektionskriterier

| dette afsnit praesenteres selektionskriterierne for naervaerende systematiske review i

tabelform (jf. Tabel 4), efterfulgt af begrundelserne for in- og eksklusionskriterierne.

Inklusionskriterier

Eksklusionskriterier

Primaerstudier
Publiceret pa engelsk, norsk,
svensk eller dansk
Peer-reviewet
Kliniske kvantitative studier
Fuldtekstadgang
Angivelse af FSIQ
Anvendelse af golden standard
assessmentinstrumenter til
maling af 1Q: Wechsler
Intelligence Scales og National
Adult Reading Test
Deltagere:
o Alle aldre og ken
o Samplestarrelse N> 10
o Klinisk diagnosticeret ud

fra et diagnosesystem

Sekundaerstudier
Publiceret pa andre sprog
Ikke peer-reviewet
Ikke-kliniske studier
Manglende fuldtekstadgang
Manglende FSIQ-angivelse
Anvendelse af
assessmentinstrumenter, som
ikke er golden standard
Genanvendelse af datasaet
Deltagere:

o Samplestgrrelse N > 10

o Manglende Kklinisk

diagnosticering ud fra et

diagnosesystem

Tabel 4: Selektionskriterier for nervaerende systematiske review.

3.1.4.1 Begrundelser for in- og eksklusionskriterierne

Som tidligere navnt, har systematiske reviews ofte til formal at besvare specifikke
kliniske spergsmal, hvilket afspejles af naervaerende problemformulering. Pa trods af,
at der er blevet opstillet et klinisk relevant spgrgsmal ud fra PICOS, som burde ind-

ramme kravene for de artikler der forsgges indfanget i sggningen, for at kunne besva-
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re problemformuleringen, er der dog stadig nogle elementer, som forskningsspgrgs-
malet ikke har kunne indfange, hvorfor der er blevet opstillet flere in- og eksklusi-
onskriterier, for at sikre, at sagningen ikke bliver for specifik eller for bred, samt at
screeningsprocessen guides af a priori fastlagte kriterier.

Inklusionskriterierne for artikler er, at disse skulle veere primeerstudier, publiceret pa
engelsk, norsk, svensk eller dansk, veere peer-reviewede, veere kliniske kvantitative
studier og veere tilgengelige som fuldtekst. Dette systematiske review har til formal
at syntetisere den primare data fra artikler, som angiver en FSIQ blandt patienter
med AN, hvorfor sekundere artikler, som f.eks. systematiske reviews, konferenceno-
tater, kapitler fra beger mm. blev fravalgt, idet disse informationstyper ikke rapporte-
rer egne data. Inklusionen af artikler publiceret pa flere sprog end engelsk baseres pa,
at reviewforfatteren har et tilstreekkeligt forstdelsesniveau af engelsk, og serligt
svensk og norsk, da disse sprog laeegger sig teet op ad det danske sprog, som review-
forfatteren har til modersmal. Selvom det anbefales at inkludere artikler pa fremmed-
sprog, for at sikre, at al forskningsevidens bliver indsamlet (White & Schmidt, 2005),
er dette blevet fravalgt grundet manglende ressourcer, der skal anvendes, for at an-
saette oversattere.

For at opseette en vis kvalitet fra starten, blev det yderligere besluttet, at alle inklude-
rede artikler, skal vaere peer-reviewede, da disse artikler er blevet vurderet, af eksper-
ter indenfor for fagomradet og dermed er valide nok, til at blive publiceret i en viden-
skabelig journal. Konsekvensen heraf er dog, at nogle upublicerede artikler, som
endnu ikke er blevet peer-reviewet, bliver ekskluderet (White & Schmidt, 2005).
Studier med genanvendte datasaet ekskluderes, sa kun nyere data inkluderes og dette
ikke pavirker syntetiseringens resultater, hvoraf konsekvensen ville vaere at resulta-
terne ikke afspejler virkeligheden.

Ud fra problemformuleringen fremgar det, at patienter med AN er fokuspopulatio-
nen. Derfor blev det valgt, kun at inkludere kliniske studier, for at frasortere popula-
tioner, som ikke er reprasentative for denne gruppe, som f.eks. studier med commu-
nity-samples eller studier, hvor der udelukkende males pa spiseforstyrrelsessympto-
matologien, hvor deltagerne ikke er blevet klinisk diagnosticerede. Hertil blev det
ogsa besluttet, at artikler, som har kliniske samples, hvor deltagerne er diagnosticere-
de med AN, skal vere Kklinisk diagnosticerede, samt at artiklerne skal have redegjort

for, hvilke kriterier diagnosen er stillet ud fra. Hertil blev studier kun inkluderet, hvis
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disse havde diagnosticeret ud fra diagnosesystemerne DSM eller ICD, for at sikre
validiteten af patienternes diagnose. Andre diagnoser, som Atypisk AN, inkluderes
yderligere, da denne patientgruppe lever op til AN diagnosen med undtagelse af en-
kelte kriterier, for at sikre den gkologiske validitet. Der blev ikke sat yderligere krite-
rier for versionen af diagnosesystem, da der ikke er blevet opsat et kriterie om udgi-
velsesar for artiklerne, hvorfor der, alt efter udgivelsesar, er blevet anvendt den nye-
ste udgave af diagnosesystemerne i artiklerne.

Ved manglende rapportering af FSIQ blev artikler frasorteret, ud fra argumentet om,
at dette speciale tager udgangspunkt i Wechslers forstaelse af intelligens og udreg-
ning af en generel intelligensscore. Til maling af FSIQ er der ogsa blevet opstillet et
kriterie om, at golden standard standardiserede assessmentinstrumenter skal veere
anvendt, hhv. WAIS, WISC, WASI, HAWIK og NART. Forskellige versioner og
oversattelser af disse 1Q-tests inkluderes ogsa. Studier, som har anvendt subskalaer
fra ovennavnte 1Q-tests (med undtagelse af WASI) for at angive en estimering af 1Q
ekskluderes, da dette ikke er en komplet maling af alle kognitive egenskaber, og
dermed ikke anses for at veere en valid angivelse for FSIQ. Studier, som beskriver
anvendelsen af korte versioner af de godkendte 1Q-tests, hvor WASI ikke blev brugt,
blev ud fra samme argument ekskluderet, idet reviewforfatteren antog, at der hermed
mentes anvendelsen af subskalaer fra disse 1Q-tests.

For at undga at inkludere studier med fa deltagere, som f.eks. casestudier, hvor resul-
taterne heraf er vanskelige at generalisere, blev det bestemt at ekskludere studier med
mindre end 10 deltagere. Alle kan og aldre af deltagerne blev inkluderet, bade for at
undgd selektionshias, men ogsa for at kunne drage slutninger om hele AN-

populationen.

3.1.5 Sggeproces

3.1.5.1 Informationskilder

| dette systematiske review er blevet anvendt tre databaser, hhv. Embase, Psycinfo og
PubMed. Antallet af databaser blev begrenset til tre, da sterrelsen af referenceindek-
set pa disse tre databaser er tilstreekkelig stort, hvorfor brugen af flere databaser ville
resultere i en for stor arbejdsbyrde. Yderligere er disse databaser de mest relevante at

sgge i, idet disse har de starste indeks af referencer indenfor forskning i klinisk psy-
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kologi, klinisk psykiatri og biomedicin (American Psychological Association, 2024a;
Elsevier, 2024; National Library of Medicine, 2024).

3.1.5.2 Sggestrategi

Den systematiske sggning blev udfert den 18.03.2024. Sggningerne er blevet foreta-
get i samarbejde med en bibliotekar fra det Medicinske Bibliotek pa Aalborg Univer-
sitetshospital, der specialiserer sig indenfor systematiske reviews og har erfaring i
udarbejdelsen af systematiske sggninger.

Sggestrengen blev inddelt i to blokke; Anorexia Nervosa og 1Q, og indebar fri-
tekstord og indekstermer. Indekstermer er termer, som databaser ofte opstiller, hvori
bestemte begreber, relaterede begreber eller tilsvarende begreber indfanges i sggnin-
gen, ved brugen heraf skabes en mere sensitiv sggning, hvori flere relevante artikler
indfanges (American Psychological Association, 2024b). Der blev opstillet 3 separate
sggestrenge for hver database, for at anvende databasernes indekstermer, sa alle rele-
vante artikler indgik i sggeresultaterne. Sggestrengen blev yderligere begranset, ved
brugen af filtre for at angive, hvilket udgivelsesar skulle inkluderes i sggningen mht.
opdateringen af sggninger, samt fraveelgelsen af konferenceabstracts i Embase, dog
var dette fravalg ikke ngdvendigt i de to andre databaser. Sggestrengen kan tilgas via
Bilag 1.

Et eksempel pa en sggestreng anvendt i PubMed ses nedenfor i Tabel 5:
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Search
number | Search Details Results
("Anorexia Nervosa"[MeSH Terms] OR "Anorexia"[MeSH Terms] OR
"anorexia®"[Text Word]) AND ("Intelligence"[MeSH Terms:noexp] OR
"Intelligence Tests"[MeSH Terms] OR "ig"[Title/Abstract] OR "intelligen*"[Text
Word] OR {"WISC"[Title/Abstract] OR "wais"[Title/Abstract] OR
"wechsler*"[Title/Abstract] OR "WASI"[Text Word] OR "HAWIK"[Text Word]) OR
("national adult reading test*"[Text Word] OR "NART"[Text Word])) AND
("english"[Language] OR "danish"[Language] OR "norwegian"[Language] OR

6 | "swedish"[Language]) AND 2022/02/16:3000/12/31[Date - Entry] a

5| 2022/02/16:3000/12/31[Date - Entry] 1446817
"english"[Language] OR "danish"[Language] OR "norwegian"[Language] OR

4| "swedish"[Language] 32288301

("Anorexia Nervosa"[MeSH Terms] OR "Anorexia"”[MeSH Terms] OR
"anorexia®"[Text Word]) AND ("Intelligence"[MeSH Terms:noexp] OR
"Intelligence Tests"[MeSH Terms] OR "ig"[Title/Abstract] OR "intelligen*"[Text
Word] OR {"WISC"[Title/Abstract] OR "wais"[Title/Abstract] OR
"wechsler*"[Title/Abstract] OR "WASI"[Text Word] OR "HAWIK"[Text Word]) OR
3| ("national adult reading test*"[Text Word] OR "NART"[Text Word])) 179
"Intelligence"[MeSH Terms:noexp] OR "Intelligence Tests"[MeSH Terms] OR
"ig"[Title/Abstract] OR "intelligen®"[Text Word] OR "WISC"[Title/Abstract] OR
"wais"[Title/Abstract] OR "wechsler®*"[Title/Abstract] OR "WASI"[Text Word] OR
"HAWIK"[Text Word] OR "national adult reading test*"[Text Word] OR

2 | "NART"[Text Word] 176455
"Anorexia Nervosa'[MeSH Terms] OR "Anorexia”[MeSH Terms] OR
1| "anorexia®"[Text Word] 40326

Tabel 5: Eksempel pa sggestreng anvendt i PubMed.

3.1.5.3 Selektionsproces

Den systematiske sggning er blevet overfart til referencehandteringsprogrammet
Rayyan.ai (Ouzzani et al., 2016). Rayyan.ai er en Al-baseret webprogram specifikt
produceret til at hjeelpe forskere og/eller studerende med udarbejdelsen af reviews,
ved at skabe overblik og systematik i screeningsprocessen (Rayyan, 2022). Sggere-
sultaterne blev importeret til hjelpeprogrammet, og blev titel-abstract-screenet af
reviewforfatteren og en anden specialestuderende med erfaring i udarbejdelsen af
systematiske reviews.

Screeningsprocessen blev opdelt i to faser:

Farste fase indebar en blaendet screening for dubletter af alle segeresultater, efterfulgt
af en blendet screening af titel og abstracts, begge faser udfert af reviewforfatteren
og den anden specialestuderende, der agerede som ekstern reviewer, med formalet
om, at begreense fejlvurderinger under screeningen. Blendingen blev tilvalgt, for at
undga, at de to reviewers ville kunne pavirke hinandens screenings-beslutninger.
Efter fuldendt titel-abstract-screening, blev blendingen slaet fra, og alle artikler blev
gennemgaet af begge reviewers, for at na frem til en 100% enighed om, hvilke artik-

ler der skulle in- eller ekskluderes til naste screeningsfase. Ved uenigheder blev ar-
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tikler gennemgaet i fuldtekst for at indhente flere informationer og/eller diskuteret pa
baggrund af selektionskriterierne indtil der blev opnaet enighed. Artikler vis titel
og/eller abstract ikke indikerede undersggelsen af spiseforstyrrede, hvori patienter
med AN indgar, samt angivelsen af en FSIQ ikke er present, blev i denne fase eks-
Kluderet.

I anden fase, blev alle artiklerne fuldtekstscreenet og sorteret med henblik pa selekti-
onskriterierne og de relevante data blev udvundet. Pa trods af, at det klart anbefales,
at selektionsprocessen udfgres af et team af mindst to reviewers (Page et al., 2021b;
White & Schmidt, 2005), blev denne screeningsfase udfert alene af reviewforfatteren
pga. manglende ressourcer til ansattelsen af en yderligere reviewer. Denne begreans-
ning blev dog forsggt opvejet, ved inddragelsen af specialets vejleder, der agerede
som en ekstra review-screener, ved artikler, hvor der var tvivl om in- eller eksklusi-

on.

3.1.5.4 Dataekstraktionsproces

Dataekstraktionen for dette systematiske review blev udfert af reviewforfatteren via
Microsoft Excel, hvori en dataekstraktionstabel blev udarbejdet. For at sikre, at de
mest relevante data til besvarelsen af problemformuleringen blev udvundet, blev dis-
se kategorier fastlagt a priori, med inspiration fra et e&ldre systematisk review, der
undersgger FSIQ-fordelingen blandt AN-patienter (Lopez et al., 2010). Yderligere
blev der taget inspiration fra The JBI Manual for Evidence Synthesis punkt 7.3.6.4.
Data Extraction (Moola et al., 2020), ift. forslag til dataudtreekning af generelle in-
formationer, herunder studiedetaljer og studiemetoder/karakteristika.
Dataekstraktionstabellen indeholder falgende informationer: Artikel nr., forfattere,
titel, udgivelsesar, journal, land, studietype, grundpopulation (patientgrupper), sam-
ple (n = x), (herunder AN-subtyper og andre spiseforstyrrelser), BMI for AN, kon-
trolgruppe og FSIQ for denne gruppe, alderspaend, gennemsnitlig alder og ken, ud-
dannelsesniveau, Intelligenstest, AN FSIQ, diagnosesystem, spiseforstyrrelses-
assessmentinstrumenter og resultater af kvalitetsvurdering.

De inkluderede artikler blev lgbende tjekket for at leve op til in- og eksklusionskrite-
rierne for at undga mulige fejlvurderinger, der ville kunne fremkomme. Ved tvivl i
denne vurdering, blev dette taget op til diskussion med vejleder. Dataekstraktionstab-

ellen blev lgbende gennemset for fejl af reviewforfatteren, sa resultaterne af syntesen
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ikke blev pavirket heraf. Ved manglende data fremgar not applicable (N.A.) i data-
ekstraktionstabellen.

3.1.5.5 Datasyntese

| dette aktuelle systematiske review vil der blive foretaget en kvalitativ syntese af de
udvundne data, som indsamles fra de inkluderede studier. Dette gares ved at analyse-
re specifikke data fra de forskellige studier, for at finde mgnstre eller tendenser pa
tveers af de forskellige artikler, hvilket opdeles i temaer (Bearman & Dawson, 2013).
For dette systematiske review vil der blive set pa forskellige parametre, der kan han-
ge sammen med FSIQ-scores af patienter med AN. Hvilke data der bliver udvundet,
star beskrevet i ovenstaende afsnit 3.1.5.4 Dataekstraktionsproces.

For at kunne sammenligne FSIQ-scorerne fra patienterne med AN, vil disse blive
sammenlignet med normpopulationens FSIQ-fordeling. Normpopulationens 1Q-
fordeling har en gennemsnitlig FSIQ pa 100 med en standard deviation pa 15 (Groth-
Marnat & Wright, 2016). FS1Q-scorerne fra de inkluderede studier med kontrolgrup-
per vil ogsa blive sammenlignet med FSIQ-scorerne fra AN-gruppen, for at sammen-
ligne fordelingen heraf, holdt op imod normpopulationens 1Q-fordeling. FSIQ-scores
vil blive prasenteret ud fra det gennemsnitlige mal (mean (M)) og standarddeviation
(SD).

For at overskueliggare syntetiseringen bruges der kategoriseringer for forskellige
parametre:

A) Svaerhedsgraden af AN baseres pa BMI ud fra WHO’s kategorier for undervagt
hos voksne, hvortil de tilsvarende percentiler for barn og unge anvendes. Der er i alt
fire kategorier: 1) Mild: BMI > 17 kg/m?, 2) Moderat: BMI 16-16.99 kg/m?, 3) Sver:
BMI 15-15.99 kg/m? og 4) Ekstrem: BMI < 15 kg/m? (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration, juni 2016). Denne kategorisering af lidelsens sveer-
hedsgrad vil blive fulgt og refereret til i datasyntesen, nar svaerhedsgrad af AN omta-
les.

B) Alder opdeles i to kategorier: Bgrn og unge (10-18 ar) og voksne (19-30+ ar).

C) Publikationsar: Studier publiceret inden 2001 (< 2000), studier publiceret mellem
2001 og 2010, studier publiceret mellem 2011-2020 og studier publiceret mellem
2021-2024.
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Syntesen blev udfert alene af reviewforfatteren. Overordnet blev studiernes data ana-
lyseret ud fra dataekstraktionstabellen via farvekoordinering af forskellige parametre
med henblik pa at kunne bevare overblikket af alle data. F.eks. blev FSIQ-scores fra
AN-gruppen systematisk sammenlignet med kontrolgruppernes FSIQ-scores og

klynget i forskellige kategoriseringer herfor.

3.1.6 Kvalitetsvurdering af artiklerne

Det sidste trin i udarbejdelsen af et systematisk review, efter dataekstraktionen, er, at
kritisk vurdere den metodologiske kvalitet af de inkluderede studier, for at fastsla den
interne validitet og risikoen for bias af de inkluderede studier (Moola et al., 2020), da
dette kan have implikationer for, hvordan studiernes resultater skal tolkes og dermed
ogsa, rammeszatter styrken af konklusionerne og anbefalingerne af narvarende sy-
stematiske review (Harris et al., 2014).

For at opretholde systematik og sikre en ensartet vurdering af de inkluderede studier,
blev to vurderingsverktajer anvendt, der specifikt er udviklet til kvalitetsvurderingen
af hhv. tveersnitsstudier og kohortestudier. De valgte veerktgjer er: Critical Appraisal
Checklist for Cohort studies og Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross-
sectional Studies, udviklet af Joanna Briggs Institute (JBI). Valget af vurderings-
veerktgjer begrundes ud fra, at der inkluderes studier med disse to studiedesigns. Pa
trods af, at de inkluderede studier har forskellige formal, vurderes de ift. naerveerende
reviews forskningssigte, hvilket vil sige, at vurderingen af kvaliteten vedrgrer studi-
ernes anvendte metoderne til maling af intelligens, samt diagnosticering og sampling
af hhv. AN-gruppen og kontrolgrupper. Selvom mange af tveersnitsstudierne anven-
der en kontrolgruppe, vurderes disse stadig ud fra et instrument der henvender sig til
metodologien for tvaersnitsstudier, hvorfor spgrgsmal vedrgrende f.eks. matching af
grupper ikke bliver adresseret. Yderligere er spargsmalene blevet tilpasset, saledes de
omhandler sigtet for dette systematiske review og er blevet oversat til dansk. Ved
vurderingsspgrgsmal, med manglende relevans for nervearende review, er svarfeltet
blevet udfyldt med ikke geeldende (n.a). Med inspiration fra Rasmussen et al. (2023),
er kvalitetsvurderingsverktgjerne blevet kvantificeret, saledes der gives ét point for
hvert spgrgsmal, som studiet opfylder, dvs. at antallet af opnaelige point for vurde-
ringstjeklisten af tvearsnitsstudier rangerer fra 1-8 og antallet af opnaelige point for

vurderingstjeklisten for kohortestudier rangerer fra 1-11. Svarkategorierne for begge
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tjeklister er hhv. ‘ja’, ‘nej’, ‘uklart’ og ’ikke gaeldende’, hvortil ’ja’ giver 1 point og
de resterende svarkategorier giver 0 point.
Kvalitetsvurderingen blev gennemfart af reviewforfatteren. Ved tvivl i vurderingen

blev vejleder konsulteret.

4. Resultater

| falgende kapitel praesenteres resultaterne fra naervaerende systematiske review. Det-
te indebeerer praesentationen af sggeresultaterne, hvortil disse visualiseres grafisk via
et flowdiagram. Yderligere preesenteres resultaterne for kvalitetsvurderingerne i ta-
beller, studiernes karakteristika fremlaegges og fremvises i en dataekstraktionstabel,
samt en simplificeret tabel. Endeligt praesenteres den kvalitative syntese. Alle de in-
Kluderede artikler er blevet tilskrevet et nummer, som der i dette kapitel vil blive

henvist til, for at give laeseren en behagelig laeseoplevelse.

4.1 Sggningsresultater

Den systematiske sggning blev gennemfart d. 18.03.2024, som resulterede i 900 ar-
tikler fra tre elektroniske databaser. Sggeresultaterne for hver database er fglgende:
Embase (373 artikler), Psycinfo (364 artikler) og PubMed (163 artikler). Grundet
tekniske udfordringer med Rayyan.ai var det ikke muligt at identificere, hvor mange
af segeresultaterne var dubletter, hvorfor dette element ikke praesenteres her eller i
flowdiagrammet nedenfor. Dette medfarer at 900 artiklers titel og abstract blev
screenet, hvoraf 795 artikler blev ekskluderet og 105 artikler blev inkluderet til fuld-
tekstscreening. Efter fuldtekstscreeningen blev 65 artikler ekskluderet. Artiklerne
blev ekskludereret ud fra fglgende grunde: Forkert 1Q-test (n = 12), manglende rap-
portering af FSIQ (n = 19), genanvendt datasat (n = 9), ikke valid maling af FSIQ (n
= 19), manglende anvendelse af diagnosesystem (n = 4), forkert population (n = 1),
manglende informationer om anvendt 1Q-test (n = 1). Dette resulterede i alt 40 inklu-

derede artikler, som lever op til in- og eksklusionskriterierne.
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4.1.2 Flowdiagram

| Identifikation af studier gennem databaser o registre
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Figur 1: PRISMA 2020 flowdiagram over sggeresultaterne.

Kilde: Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, I., Hoffmann, T. C.,
Mulrow, C. D., ... & Moher, D. (2021b). The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews. International journal of surgery, 88,
105906. (egen oversettelse til dansk)

4.2 Studiernes karakteristika

| dette afsnit kommer en udleeggelse af studiernes karakteristika. For et grafisk over-
blik henvises til dataekstraktionstabellen (jf. afsnit 4.4).

Nzrvarende systematiske review inkluderede 40 studier, som enten har til formal at
undersgge kliniske patienter med AN (1, 3-7, 9-15, 17-24, 26-29, 31, 32, 34, 35, 38-
40) og/eller patienter med forskellige spiseforstyrrelser, herunder AN (2, 16, 25, 30,
33, 36, 37), eller patienter med AN og andre Kkliniske karakteristika (8). Det samlede
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antal patienter med AN, der indgar i dette systematiske review er 2148, heraf er 31
patienter maend/drenge (1.44%) og 2117 er kvinder/piger (98.56%). Gennemsnitsal-
deren for patienterne med AN rangerer fra 13.5 ar til 32.17 ar. Ud af de 40 studier,
angiver 12 studier yderligere subtyper for patienterne med AN: AN-R (7, 19, 24),
AN-R og AN-BP (12, 15, 16, 18, 22, 27, 28, 31, 34). Et enkelt studie inkluderer ogsé
atypisk AN (29).

Mht. hvilke AN-patientgrupper der indgar i studierne, er der hhv. 16 studier med
indlagte og ambulante patienter (1, 2, 6, 8, 18, 20, 21, 28, 30-34, 38-40), 13 studier
med indlagte patienter (5, 9, 10, 11, 13, 15, 17, 19, 22, 23, 25, 26, 37), 2 studier med
ambulante patienter (7, 35) og ni studier, som blot beskriver, at de inkluderer patien-
ter med AN (3, 4, 12, 14, 26, 24, 27, 29, 36). Dertil skal naevnes, at studie 40, udover
at inkludere indlagte og ambulante patienter, ogsa inkluderer patienter med AN, som
afventer behandlingstildeling.

De inkluderede studier anvender forskellige studiedesign. Her blev longitudinelle
kohortestudier med dobbeltkohorter (8 studier; 3-5, 11, 17, 19, 22, 40) og tveersnits-
studier (32 studier; 1, 2, 6-10, 12-16, 18, 20, 21, 23-39) identificeret. Dog er en del af
studiernes design blevet vurderet af reviewforfatteren, idet langt de feerreste studier
(2, 3, 14, 38, 39) oplyser leseren om, hvilket design er blevet anvendt.

Fordi der ikke er nogen begransning pa publikationsar for de inkluderede studier, er
der ogsa et starre spaend herpd; det &ldste studie (36) blev publiceret i ar 1986 og det
nyeste studie (3) i ar 2024.

Ud af i alt 40 studier kommer 36 fra vestlige lande (1-15, 17, 18, 20-23, 25-27, 29-
40) og fire studier fra asiatiske lande hhv. Korea (16) og Japan (19, 24, 28). Af de
vestlige lande kommer flest studier fra engelsktalende lande, sdsom Storbritannien
(6, 10, 12, 14, 15, 20, 26, 274, 31, 33, 34, 35, 38, 39), efterfulgt af USA (1, 9, 22, 23,
25, 32) og Australien (2, 17, 21, 36). 11 studier kommer fra europaiske lande; Tysk-
land (4, 5, 11, 40), Holland (3, 30), Frankrig (7), Italien (8), Finland (29), Danmark
(18), Norge (37) og endeligt kommer ét studie fra Canada (13).

De fleste studier, her bade tveersnitsstudier og kohortestudier, inkluderer kontrol-
grupper (2-7, 10-22, 24, 26-29, 31-35, 37, 40). Et studie har bade en kontrolgruppe

1 Selvom dette studie (Russel et al., 2009) er blevet skrevet og udarbejdet af forskere fra Storbritanni-
en og inkluderer studiedeltagere fra Storbritannien, syntes det ngdvendigt at papege, at datasettet i

studiet bestar af data fra patienter med AN, der kommer fra Storbritannien, Norge, Tyskland og Sweiz.
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0g en gruppe af sgstre til patienterne med AN, som agerer som kontrolgruppe (12).
Kontrolgrupperne er blevet forskelligt defineret (healthy controls, non-clinical, com-
parison, control group, typically developing og normal controls), men ens for alle
kontrolgrupper er, at de skal veere raske individer uden anden tilstedeveerelse af psy-
kiske lidelser eller udvise symptomer for spiseforstyrrelser.

Ift. diagnosticeringen af AN-gruppen oplyser alle studier anvendelsen af et diagnose-
system, da dette ogsa fremgar af narvarende reviews selektionskriterier. Diagnose-
systemet DSM er det hyppigst anvendte, hvoraf 37 studier ger brug af forskellige
versioner af denne: DSM-5 (3, 8, 14, 18, 20, 30, 38-40), DSM-IV-TR (24, 28, 37),
DSM-1V (1, 2, 4-7, 12, 15, 16, 19, 21, 23, 26, 27, 31-34), DSM-III-R (13, 17, 22, 25,
35), DSM-I11 (9, 36). De resterende tre studier (10, 11, 29) gar brug af ICD-10.

| alt har 26 studier (1, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 28, 29,
30, 32, 36-40) udelukkende anvendt Wechsler intelligensskalaerne til maling af intel-
ligens, og 13 studier (2, 6, 7, 10, 12, 15, 17, 21, 27, 31, 33-35) har udelukkende an-
vendt NART til estimeringen af preemorbid 1Q. Af de studier som anvender Wechsler
tests, er det &ldste publiceret i ar 1986 (36), og anvender WAIS-R og WISC-R, og
det nyeste er publiceret i ar 2024 (3), og anvender WASI-1I. Det @ldste studie som
anvender NART IQ-testen blev publiceret i 1993 (35) og det nyeste studie blev pub-

liceret i &r 2021 (7), hvoraf begge studier anvender den farste version af NART.
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4.3 Kvalitetsvurdering af artiklerne

4.3.1 Tabel 6: Kvalitetsvurdering af tveersnitsstudierne

Artikel studie
nr.

Bayless, J. D., Kanz,
J. E., Moser, D. J.,
McDowell, B. D.,
Bowers, W. A., An-
dersen, A. E., &
Paulsen, J. S. (2002)

Bosanac, P., Kurlen-
der, S., Stojanovska,
L., Hallam, K., Nor-
man, T., McGrath, C.,
... & Olver, J. (2007)

Castro, L., Davies, H.,
Hale, L., Surguladze,
S., & Tchanturia, K.
(2010)

6

Cholet, J., Rousselet,
M., Donnio, Y., Bur-
lot, M., Pere, M.,
Lambert, S., ... &
Grall-Bronnec, M.
(2021)

Er inklusionskrite-
riern e for samplet
klart definerede?

Nej

Ja

Ja

Uklart

Er studiedelta-
gerne og settin-
gen beskrevet i

Er eksponering
malt pa en valid

detaljer? fr;gézilgdelig
Ja na.
Ja n.a.
Ja na.
Ja n.a.

Er objektive
standardkriterier
brugt til maling

Er confounding
faktorer blevet
identificeret?

af AN?
Ja Nej
Ja Ja
Ja Ja
Ja Ja

Er strategier til
handtering af
disse confoun-
ding faktorer
blevet anfart?

Nej

Ja

Ja

Ja

Er udfald (FSIQ)
blevet malt pa en
valid og palidelig

made?

Ja

Ja

Ja

Ja

Er der blevet
anvendt pas-

sende statisti-
ske analyser?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Samlet antal
point
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Davico, C., Amianto,
F., Gaiotti, F.,
8 Lasorsa, C., Peloso, Ja Ja n.a. Ja Ja Ja Ja n.a. 6

Fowler, L., Black-
well, A., Jaffa, A,
Palmer, R., Robbins,
T. W., Sahakian, B.
J., & Dowson, J. H.
(2006)

1 Ja Ja n.a. Ja Ja Nej Ja n.a. 5

o

Katzman, D. K,
Lambe, E. K., Miku-
lis, D. J., Ridgley, J.
13 N., Goldbloom, D. Ja Ja n.a. Ja Uklart uklart Ja n.a. 4
S., & Zipursky, R. B.
(1996)

Key, A., O'Brien, A.,
15 Gordon, I., Christie, Ja Ja n.a. Ja Ja Ja Ja n.a. 6
D., & Lask, B. (2006)
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Kjaersdam Telléus,
G., Jepsen, J. R,
Bentz, M., Christi-
gr.]s(()a.n,’Fié :ﬁ:izn Nej Ja n.a. Ja Uklart Ja Ja na. 4
B., & Thomsen, P.
H. (2015)

18

Mathias, J. L., &

Ogata, K., Koyama,
K. 1., Fukumoto, T.,
Kawazu, S., Kawa-
moto, M., Yamagu-
chi, E., ... & Asaka-
wa, A. (2021)

24 Ja Ja n.a. Ja Nej Nej Ja n.a. 4

Rose, M., Reville, M.
C., Iszatt, A, Levin-

26 son, S., Frampton, 1., Ja Ja n.a. Ja Ja Ja Ja n.a. 6
& Lask, B. (2017)
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Sato, Y., Saito, N.,
Utsumi, A., Aizawa,

28 E., Shoji, T.,
Izumiyama, M., ... &
Fukudo, S. (2013)

Schilder, C. M., van
Elburg, A. A., Snel-
len, W. M., Stern-
heim, L. C., Hoek, H.
W., & Danner, U. N.
(2017)

30 Nej

Steinglass, J. E.,
32Walsh, B. T., &
Stern, Y. (2006)

Ja

n.a.

Ja

Nej

Nej

Ja

n.a.
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Tchanturia, K., Liao,
P. C., Uher, R., Law-
rence, N., Treasure,
J., & Campbell, I. C.
(2007)

34 Ja Ja n.a. Ja Ja Ja

Thompson, S. B.
(1993)

Touyz, S. W., Beu-
mont, P.J. V., &
Johnstone, L. C.
(1986)

Weider, S.,
Indredavik, M. S.,
~ Lydersen, S., &
Hestad, K. (2014)

35 Nej Ja n.a. Ja Ja Ja

36 Nej Ja n.a. Ja Nej Nej

Ja Ja n.a. Ja Ja Ja

Noter: Anorexia nervosa (AN); Fuldskala intelligenskvotient (FSIQ); not applicable (n.a.)



4.3.2 Tabel 7: Kvalitetsvurdering af kohortestudierne

Artikel
nr.

Studie

Bracké, K., Steegers,
C., van der Harst, T.,
3 Pons, R., Legerstee,
J., Dierckx, B., ... &
Dieleman, G. (2024)

Buehren, K.,
Konrad, K.,
Schaefer, K.,
Kratzsch, J.,
Kahraman-
Lanzerath, B., Lente,
C., & Herpertz-
Dahlmann, B. (2011)

Buhren, K., Mainz,
V., Herpertz- Dahl-
mann, B., Schéfer,
K., Kahraman-
Lanzerath, B., Lente,
C., & Konrad, K.
(2012)

Grunwald, M.,
Ettrich, C.,
Assmann, B., Dahne,
A., Krause, W.,
Busse, F., & Gertz,
H. J. (2001)
Kingston, K.,
Szmukler, G., An-

17/drewes, D., Tress, B.,
& Desmond, P.
(1996)

Er de to
grupper ens
og rekruteret
fra samme
population?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Er eksponerin-
gerne malt ens
for at tildele
individerne til
eksponeret og
ikke- ekspone-
ret?

Ja

Nej

Ja

Nej

Nej

Er ekspone-
ringen (AN)
malt pa en
valid og palide-
lig made?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Er confoun-
ding faktorer
blevet identi-
ficeret?

Ja

Ja

Nej

Nej

Ja

Er strategier
anvendt for at
handtere
confounding
faktorer blevet
anfart?

Ja

Ja

Nej

Nej

Ja

Er grupper-
ne/deltagerne fri for
udfaldet pa starttids-
punktet af studiet
(eller pa tidspunktet
af eksponeringen)?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Er follow-up-
Er udfaldet tiden rapporte-
(FSIQ) mAlt pa |t 09 tilstraek-
en valid o kelig nok til at
alideli ’ vare lang nok
pmédeo ’ for, at udfaldet
. kan forekom-
me?
Ja n.a.
Ja n.a.
Ja na.
Ja n.a.
Ja n.a.

Er et follow-up
foretaget, og
hvis ikke, er
begrundelsene
for manglende
follow-up
beskrevet og
undersggt?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Er strategier
der adresserer
ukomplet
follow-up
anvendt?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Er passende
statistiske
analyser
blevet an-
vendt?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Samlet
antal
point
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McCormick, L. M.,
Keel, P. K., Brumm,
M. C., Bowers, W.,

Noter: Anorexia nervosa (AN); Fuldskala intelligenskvotient (FSIQ); not applicable (n.a.)
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4.4 Dataekstraktionstabel

Artikel
nr.

Forfatter, udgivelsesar, titel,
journal, land

Bayless, J. D., Kanz, J. E., Moser,
D. J., McDowell, B. D., Bowers,
W. A,, Andersen, A. E., & Paul-
sen, J. S. (2002)

Neuropsychological characteristics
of patients in a hospital-based
eating disorder program

Annals of Clinical Psychiatry

USA

Bosanac, P., Kurlender, S.,
Stojanovska, L., Hallam, K.,
Norman, T., McGrath, C., ... &
Olver, J. (2007)

Neuropsychological study of
underweight and "weight-
recovered" anorexia nervosa
compared with bulimia nervosa
and normal controls

International Journal of Eating
Disorders

Australien

Studietype

Tveersnitsstudie®

Tveersnitsstudie

Grundpopulatio
n

Indlagte patienter
med AN

Indlagte og
ambulante pati-
enter med hhv.
AN, BN og
tidligere AN

Sample (n = x); BMI for AN

Kontrolgruppe (n =Xx); FSIQ ter

DSM-IV
N =59
AN: n=59; M 16.80 (SD 2.4) BMI: M 16.80 (SD 2.4)

N =57
AN: n = 16;
RecAN: n=12
BN: n=13
DSM-IV
NC: n = 16; FSIQ: M 113.46
(SD 6.26) BMI: M 15.18 (SD 1.37)

Matchet pa alder og ken EDE-12: M 3.61 (SD 1.79)

Diagnosesystem, BMI, Spisefor-
styrrelsesassessmentins trumen-

Gennemsnitlig  Uddannelsesniveau i

alder i ar og ken

16-44 &r
Alle kvinder
M 24.3 (SD 8.0) M 13.34r

Alle kvinder

AN: M 28.94 (SD
9.59)

NC: M 23.81 (SD
6.08) n.a.

ar

Intelligenstest, AN

FSIQ Kvalitetsvurdering

WAIS-III
M 103.61 (SD 12.1)

NART
M 109.04 (SD 8.60)

54



Bracké, K., Steegers, C., van der
Harst, T., Pons, R., Legerstee, J.,
Dierckx, B., ... & Dieleman, G.
(2024)

The implications of the COVID-
19 pandemic on eating disorder
features and comorbid psycho-
pathology among adolescents with
anorexia nervosa and matched
controls: a comparative cohort
design study

Eating and Weight Disorders

Holland

Buehren, K., Konrad, K., Schae-
fer, K., Kratzsch, J., Kahraman-
Lanzerath, B., Lente, C., &
Herpertz-Dahlmann, B. (2011)

Association between neuroendo-
crinological parameters and learn-
ing and memory functions in
adolescent anorexia nervosa be-
fore and after weight recovery.

Journal of Neural Transmission

Tyskland

Prospektiv longi-
tudinelt kohorte-
studie med dob-
beltkohorte +
multicenterstudie

Longitudinelt

Patienter med
AN

kohortestudie med Patienter med

dobbeltkohorte*

AN

N =154
AN gruppe 1: n =49
AN gruppe 2: n =30

TD 1: n=38; FSIQ: M 112.41

(SD 12.72)

TD 2:n=37; FSIQ: M 110.82

(SD 10.67)

Matchet pa alder, ken og

uddannelsesniveau

N = 46
AN: n=28

DSM-5

BMI-SDS:
AN gruppe 1: M -1.29 (SD 1.21)

AN gruppe 2: M -1.25 (SD 1.40)

EDE-12: N=79
AN gruppe 1: M 3.90 (SD 0.93)
AN gruppe 2: M 2.78 (SD 1.47)

EDI-3: N = 68

AN gruppe 1: M 157.28 (SD
40.64)

AN gruppe 2: M 146.50 (SD
42.76)

CG: n=18; FSIQ: M 110 (SD DSM-IV

14)

Matchet pa alder, ken og 1Q

BMI: M 15.3 (SD 1.2)

12-22 &r
Alle kvinder

AN gruppe 1: M
16.08 (SD 2.06)
AN gruppe 2: M
16.99 (SD 2.41)

TD 1: M 17.29
(SD 2.34)
TD 2: M 17.19

(SD 2.16) n.a.

12-17 &r
alle kvinder

AN: M 15.4 (SD
1.3)

CG:M 14.9 (SD

1.5) n.a.

WASI-II
AN gruppe 1: M 106.67
(SD 12.67)

AN gruppe 2: M 113.34
(SD 10.71)

HAWIK-1V
AN: n=10; M 105.6
(SD 10.9)

B**

G
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Bihren, K., Mainz, V., Herpertz-
Dahlmann, B., Schafer, K., Kahr-
aman-Lanzerath, B., Lente, C., &
Konrad, K. (2012)

Cognitive flexibility in juvenile
anorexia nervosa patients before
and after weight recovery.

Journal of Neural Transmission
Tyskland

Castro, L., Davies, H., Hale, L.,
Surguladze, S., & Tchanturia, K.
(2010)

Facial affect recognition in anorex-
ia nervosa: is obsessionality a
missing piece of the puzzle?

The Australian and New Zealand
journal of psychiatry

Storbritannien

Cholet, J., Rousselet, M., Donnio,
Y., Burlot, M., Pere, M., Lambert,
S., ... & Grall-Bronnec, M. (2021)

Evaluation of cognitive impair-
ment in a French sample of pa-
tients with restrictive anorexia
nervosa: two distinct profiles
emerged with differences in im-
paired functions and psychopatho-
logical symptoms.

Eating and Weight Disorders

Frankrig

Longitudinelt
kohortestudie med |Indlagte patienter
kontrolkohorte*  med AN

Indlagte og

ambulante

patienter med
Tversnitsstudie* AN

Ambulante
patienter med
Tvearsnitsstudie* |AN-R

N =55
AN: n=28

CG: n=27; FSIQ M 109.3 (SD

14.2)

Matchet pa alder, kan og 1Q

N=70
AN: n=30

HC: n = 40; FSIQ: M 114.5
(SD 7.7)

N =118
AN-R: n =59

HC: n=59; FSIQ: M 104.8
(SD 6.3)

Matchet pa alder og ken

DSM-IV
BMI: M 15.4 (SD 1.2)

EDI-2: n.a.

DSM-1V
BMI: M 14.7 (SD 1.6)

EDE-Q: M 3.8 (SD 1.6)

DSM-IV
BMI: M 15.2 (SD 0.9)

EAT-26: M 32.0 (SD 16.0)

Alle kvinder

AN: M 15.6 + SD
15
12.2-17,8

CG: M 15.0 +SD
+17
12.3-18.8 n.a.

Alle kvinder

AN: M 25.2 (SD
7.2)
16-55 ar
AN: M 14.6 ar
HC: M 30.2 (SD
11.9) HC: M 16.7 &r

Alle kvinder

AN-R: M 20.7
(SD 5.4)

HC: M 21.3 (SD
5.7) n.a.

HAWIK-IV
M 108.8 (SD 10.4)

NART
M 109.0 (SD 8.8)

Fransk version af NART
(f-NART)
M 104.8 (SD 7.0)

4**
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10

Davico, C., Amianto, F., Gaiotti,
F., Lasorsa, C., Peloso, A., Bosia,
C., ... & Vitiello, B. (2019)

Clinical and personality character-
istics of adolescents with anorexia
nervosa with or without non-
suicidal self-injurious behavior

Comprehensive Psychiatry

Italien

Tveersnitsstudie*
Dura, J. R., & Bornstein, R. A.
(1989)

Differences between 1Q and
school achievement in anorexia

nervosa

Journal of Clinical Psychology

USA Tveersnitsstudie®
Fowler, L., Blackwell, A., Jaffa,

A., Palmer, R., Robbins, T. W.,

Sahakian, B. J., & Dowson, J. H.

(2006)

Profile of neurocognitive im-
pairments associated with female
in-patients with anorexia nervo-
sa

Psychological Medicine
Multicenter

Storbritannien tveersnitsstudie *

Indlagte og

ambulante

patienter med N=73

AN med og uden AN: n=41

NSSI AN+NSSI: n =32

Indlagte patienter N = 20
med AN AN: n=20

N =50
AN: n=25

NC: n = 25; FSIQ: M 107.9
(SD 6.7)

Indlagte patienter

med AN Matchet pa alder, ken og 1Q

DSM-5
BMI: AN: M 14.81 + (SD 1.7)

BMI: AN+NSSI: M 15.22 + (SD
1.88)

DSM-II1

BMI: n.a.

ICD-10
BMI: M 15.3 (SD 1.3)

EDE: n.a.

Alle kvinder

N: 8-17 ar

AN: M 135 £ SD
2.1

AN+NSSI: M

141+SD 1.6 n.a.

12-17 &r
Alle kvinder

AN:

M 14.7 (SD 1.78) n.a.

15-25 ar
Alle kvinder

AN: M 16.9 (SD
2.0)

NC: M 17.6 (SD

2.2) n.a.

Italiensk version af
WISC-1V

AN: M 112.93 + SD
14.14

AN+NSSI: M 104.41 +
SD 15,58

WISC-R
WAIS-R
M 102.45 (SD 11.84)

NART
M 108.3 (SD 5.5)
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11

12

13

Grunwald, M., Ettrich, C., Ass-
mann, B., Dahne, A., Krause, W.,
Busse, F., & Gertz, H. J. (2001)

Deficits in haptic perception and

right parietal theta power changes
in patients with anorexia nervosa
before and after weight gain

International Journal of Eating
Disorders

Tyskland

Holliday, J., Tchanturia, K.,
Landau, S., Collier, D., &
Treasure, J. (2005)

Is impaired set-shifting an
endophenotype of anorexia
nervosa?

American Journal of Psychiatry

Storbritannien

Katzman, D. K., Lambe, E. K.,
Mikulis, D. J., Ridgley, J. N.,
Goldbloom, D. S., & Zipursky, R.
B. (1996)

Cerebral gray matter and white
matter volume deficits in ado-
lescent girls with anorexia
nervosa.

The Journal of Pediatrics

Canada

Longitudinel
kohortestudie med |Indlagte patienter
kontrolkohorte*  med AN

Multicenter Patienter med
tveersnitsstudie* AN

Indlagte patienter
Tvearsnitsstudie* 'med AN

N =20
AN: n=10

HC: n=10; FSIQ: M 114.69
(SD 13.52)

N =141

AN: n =47

heraf

AN-BP: n =28

AN-R: n= 19

Sunde sgstre: n = 47

HC: n = 47; FSIQ: M 111,4
(SD 5,5)

Matchet pa alder, ken og 1Q

N=21
AN: n=13

ICD-10

BMI: M 15.24 (SD 1.27)

DSM-IV
BMI: M 17.9 (SD 2.7)

EDE: n.a

DSM-III-R

BMI: M 15.6 + (SD 1.7)

Alle kvinder

AN: M 15.90 (SD
1.97)

HC: M 16.14 (SD

0.74) n.a.

Alle kvinder

AN: M 26.3 (SD
10.2)

HC: 265 (SD

6.1) n.a.

Alle kvinder

AN: M 15.2 +
(SD 1.2)
13.3-17.08r

HC: M 15.4 +
(SD 1.5)

13.4-17.3 &r n.a.

HAWIK
M 115.20 (SD 7.98)

NART-II
M 111.3 (SD 7.6)

WISC-I11
WAIS-R
M 107 + (SD 14)

3**
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14

15

16

Kerr-Gaffney, J., Mason, L.,
Jones, E., Hayward, H., Ahmad,
J., Harrison, A., ... & Tchanturia,
K. (2020)

Emotion recognition abilities in
adults with anorexia nervosa are
associated with autistic traits

Journal of Clinical Medicine

Patienter med
Storbritannien Tversnitsstudie AN
Key, A., O'Brien, A., Gordon, I.,

Christie, D., & Lask, B. (2006)

Assessment of Neurobiology in
Adults with Anorexia Nervosa.

European Eating Disorders
Review

Indlagte patienter
Tveersnitsstudie* | med AN

Storbritannien
Kim, Y. R,, Lim, S. J., &
Treasure, J. (2011)

Different Patterns of Emotional
Eating and Visuospatial Deficits
Whereas Shared Risk Factors
Related with Social Support
between Anorexia Nervosa and
Bulimia Nervosa.

Patienter med
AN og patienter
Korea Tversnitsstudie* med BN

Psychiatry Investigation

N =140
AN: n =45

REC: n=49

HC: n = 46; FSIQ: M 113.78

(SD 7.25)

N =22

AN: n=11
heraf

AN-R: n=5
AN-BP: n=6

CG: n=11; FSIQ: n.a.

Matchet pa alder, ken og
etnicitet

N=76

AN: n =22

heraf

AN-R: n=15

AN-BP: n=7

BN: n =28

HC: n = 26; FSIQ: M 113.04

(SD 10.52)

Matchet pa 1Q, ken og
uddannelsesniveau

DSM-5
BMI: M 15.75 (SD 1.41)

EDE-Q: M 3.86 (SD 1.25)

DSM-IV
BMI: M 16.8 (SD 5.9)

EDE: n.a.
EDE-Q (kun brugt pa CG)

DSM-1V

BMI: M 15.63 (SD 1.47) Kore-

ansk version af EDE-12: M
59.73 (SD 22.47)

18-55 ar

AN: M 27.04 (SD

8.92); 93.5 %

kvinder AN: M 16.06 &r
(SD3.07)

HC: M 23.87 (SD

4.52); 91.1% HC: M 16.63 ar (SD

kvinder 2.45)

Alle kvinder

AN: M 27.65 (SD
7.45)

18-45 &r

CG: M 26.11 (SD
4.78) n.a.

Alle kvinder

AN: M 22.00 (SD AN: M 12.82 (SD
6.96) 3.07)

HC: M 23.46 (SD HC: M 13.42 (SD
4.14) 0.99)

to-subtest versionen af
WASI-II

AN: M 110.86 (SD
12.29)

NART
M 109 (SD 11.1)
range: 89-123

K-WAIS
M 105.17 (SD 9.14)
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17

18

19

Kingston, K., Szmukler, G.,
Andrewes, D., Tress, B., &
Desmond, P. (1996)

Neuropsychological and structural
brain changes in anorexia nervosa
before and after refeeding.

Psychological Medicine
Australien

Kjaersdam Telléus, G., Jepsen, J.
R., Bentz, M., Christiansen, E.,
Jensen, S. O., Fagerlund, B., &
Thomsen, P. H. (2015)

Cognitive profile of children and
adolescents with anorexia nervosa

European Eating Disorders
Review

Danmark

Koyama, K. I., Asakawa, A.,
Nakahara, T., Amitani, H., Amita-
ni, M., Saito, M., ... & Inui, A.
(2012)

Intelligence quotient and cognitive
functions in severe restricting-type
anorexia nervosa before and after
weight gain

Nutrition

Japan

Longitudinelt
kohortestudie med |Indlagte patienter
dobbeltkohorte* med AN

Indlagte og

ambulante
Multicenter patienter med
tveersnitsstudie* AN

Longitudinelt
kohortestudie med Indlagte patienter
dobbeltkohorte* 'med AN-R

N =87
AN: n =46

CG: n=41; FSIQ: M 109.0 =
(SD 6.3)

Matchet pa ken, alder, DSM-III-R
premorbid 1Q og

uddannelsesniveau BMI: M 14.7 (SD 1.7)

N =188

AN: n=94
heraf

AN-R: n =83
AN-BP: n=11

HC: n=94; FSIQ: M 102 (SD DSM-5
13.4)

BMI: M 15.8 (SD 1.8)
Matchet pa alder, ken og

sociodemografisk baggrund EDE-16: n.a.
N=24 DSM-IV
AN-R: n=14

BMI: M 12.84 + (SD 0.41)
COMP: n=10; FSIQ: M

106.10 * (SD 3.40) EDI-2: n.a.

Alle kvinder

AN: M 221+ AN: M 11.8 + (SD
(SD 6.7) 2.5)

CG:M 220+ CG: M 12,0 £ (SD
(SD 5.8) 2.4)

84 kvinder og 10
maend i hver
gruppe

AN: M 14.9
(SD1.8)

10.2- 17.9 &r

HC: n.a. n.a.

Alle kvinder

AN-R: M 23.04 +
(SD 1.71)

HC: M 23.80 =
(SD 0.83) n.a.

NART
M 108.9 + (SD 5.7)

Dansk version af WISC-
111 og WAIS-III
M 101.1 (SD 16)

WAIS-III
M 75.86 + (SD 1.7)

5**

4**
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20

21

22

Lang, K., Lloyd, S., Khondoker,
M., Simic, M., Treasure, J., &
Tchanturia, K. (2015)

Do children and adolescents with

anorexia nervosa display an

inefficient cognitive processing

style?
Indlagte og
ambulante
patienter med

Tversnitsstudie* AN

PLoS ONE

Storbritannien
Mathias, J. L., & Kent, P. S.
(1998)

Neuropsychological consequences
of extreme weight loss and dietary
restriction in patients with
anorexia nervosa.

Journal of Clinical and
Experimental Neuropsychology

Indlagte og

ambulante

patienter med
Tveersnitsstudie* AN

Australien

McCormick, L. M., Keel, P. K.,
Brumm, M. C., Bowers, W.,
Swayze, V., Andersen, A., &
Andreasen, N. (2008)

Implications of starvation-induced
change in right dorsal anterior
cingulate volume in anorexia
nervosa.

The International Journal of

Eating Disorders Longitudinelt

USA

kohortestudie med Indlagte patienter
dobbeltkohorte* med AN

N = 84
AN: n =41

DSM-5
HC: n = 43: FSIQ: M 105.30
(SD 10.29) BMI: M 16.16 (SD 1.5)

Matchet pa alder, ken og 1Q EDE-Q: M 3.45 (SD 1.79)

N =65
AN: n=34

CG: n=31; FSIQ: M 101.1
(SD 6.9)

DSM-IV
Matchet pa alder, ken,

uddannelsesniveau og 1Q BMI: M 15.3 (SD 1.7)

N =236

AN: n=18
heraf
AN-R:n=7
AN-BP: n=11

CG:n=18; FSIQ (n=14): M

108.1 (SD 8.19) DSM-I1I-R

Matchet pa ken, alder og hgjde BMI: M 13.5 (SD 2.14)

Alle kvinder
11-18 &r

AN: M 15.07 (SD AN: M 11.05 (SD
1.81) 2.00)

HC: M 15.11 (SD HC: M 10.86 (SD  WASI
1.94) 1.90) M 107.10 (SD 13.76)

Alle kvinder

AN: M 22 (SD
7.4) Vocabulary subskala fra
WAIS-R og

NART-R

M 96.1 (SD 8.8)

CG: M 20.8 (SD

3.6) n.a.
AN: M 25.6 (SD
7.24)

15-41 ar

meend: n =6

(33%)

kvinder: n =12

(67%)

CG: M 255 +

(SD 7.31)

15-42 ar

mend: n =6

(33%) AN: M 12.8 (SD 2.00) WAIS-R

kvinder: n =12
(67%)

AN (n = 16): M 965 (SD
HC: M 14.2 (SD 1.66) 12.85)
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23

24

25

McDowell, B. D., Moser, D. J.,
Ferneyhough, K., Bowers, W. A.,
Andersen, A. E., & Paulsen, J. S.
(2003)

Cognitive impairment in anorexia
nervosa is not due to depressed
mood.

The International Journal of
Eating Disorders

USA

Ogata, K., Koyama, K. I.,
Fukumoto, T., Kawazu, S., Kawa-
moto, M., Yamaguchi, E., ...

& Asakawa, A. (2021)

The relationship between
premorbid intelligence and
symptoms of severe anorexia
nervosa restricting type

International Journal of Medical
Sciences

Japan

Ranseen, J.D & Humphries, L.L.
(1992)

The intellectual functioning of
eating disorder patients.

Journal of the American Academy
of Child & Adolescent Psychiatry

USA

Tversnitsstudie*

Tveersnitsstudie*

Tversnitsstudie*

Indlagte patienter
med AN

Patienter med
AN-R

Indlagte patienter
med hhv. AN,
BN eller EDNOS

N =098
AN: n =098

N =22
AN-R: 12

HC: n=10; FSIQ:

WAIS: M 103.20 (SD 10.26)
JART: M 106.30 (SD 3.95)

N =100
AN: n=38

BN: n=>54

EDNOS: n=8

DSM-IV

BMI: M 15.86 (SD 2.69)

DSM-IV-TR
BMI: M 12.65 (SD 1.47)

EDI-2: M 81.42 (SD 39.20)

DSM-III-R

BMI: n.a.

Kvinder: n =89
mand: n=9

M 27.02 (SD

8.05)

15-50 ar M 13.62 (SD 1.92)

Alle kvinder

AN-R: M 32.17 |AN-R: M 12.75 (SD
(SD 14.45) 2.22)

HC: M 32.40 (SD HC: M 14.00 (SD
9.65) 1.41)

Alle kvinder

AN: M 21.66 (SD AN: M 10.77 (SD
10.01) 2.62)

WAIS-R
M 98.23 (SD 12.06)

WAIS-III
Japanese Adult Reading
Test (JART)

WAIS: M 81.00 (SD
13.37)

JART: M 9658 (SD
6.75)

WISC-R
WAIS-R
M 99.47 (SD 16.55)
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26

27

28

29

Rose, M., Reville, M. C., Iszatt,
A., Levinson, S., Frampton, I., &
Lask, B. (2017)

Deconstructing Planning Ability
in Children and Adolescents with
Anorexia Nervosa

Applied Neuropsychology: Child

Storbritanniten

Russell, T. A., Schmidt, U.,
Doherty, L., Young, V., &
Tchanturia, K. (2009)

Aspects of social cognition in
anorexia nervosa: Affective and
cognitive theory of mind

Psychiatry Research

Storbritannien (samples fra
Storbritannien, Norge, Tyskland
0g Sweiz)

Sato, Y., Saito, N., Utsumi, A.,
Aizawa, E., Shoji, T., lzumiyama,
M., ... & Fukudo, S. (2013)

Neural basis of impaired cognitive
flexibility in patients with
anorexia nervosa.

PLoS ONE

Japan

Saure, E., Raevuori, A., Laasonen,
M., & Lepisto-Paisley, T. (2022)

Emotion recognition, alexithymia,
empathy, and emotion regulation
in women with anorexia nervosa

Eating and Weight Disorders

Finland

Multicenter
tveersnitsstudie*

Indlagte patienter
med AN

Patienter med
Tveersnitsstudie* AN

Indlagte og

ambulante

patienter med
Tversnitsstudie* AN

Patienter med
Tversnitsstudie* AN

N =156
AN: n=178

HC: n = 78; FSIQ: M 104 (SD
10.9)

Matchet pa alder og ken

N =144

AN: n=22
heraf

AN-R: n =17
AN-BP: n=5

HC: n=22; FSIQ: 119.6 (SD
2.1); 114-123

N =230

AN: n=15
heraf

AN-R: n=9
AN-BP: n=6

HC: n=15; FSIQ: M 104.9 £
(SD 11.3)

Matchet pa 1Q, alder og ken
N =82

AN: n=42

heraf

Atypsisk AN: n=14

HC: n = 40; FSIQ: M 109.68
(SD 13.00)

Matchet pa alder og ken

DSM-IV

BMI (n = 73): M 15.9 (SD
14.7-16.9)

EDE-12: (n = 64); M 3.9 (SD 2.6-
4.8)

ChEDE: n.a.
EDE-Q: n.a.

DSM-IV

BMI: M 15.26 (SD 1.2)

DSM-IV-TR
BMI: M 14.6 + (SD 1.5)

EAT-26: M 25.3 + (SD 15.9)

ICD-10
BMI: M 17.00 (SD 2.64)

Finsk version EDE-Q: M 85.86
(SD 33.08)

Alle kvinder

AN: M 15.2 (SD
1.8)

HC: M 15.2 (SD
1.8) n.a.

Alle kvinder

AN: M 26.7 (SD
4.8); 20-35 ar 10-18 ar
HC: M 30.3 (SD

6.5); 20-46 12-20 &r

Alle kvinder

AN: M 23 * (SD
7)

HC: M 22 + (SD
3)
n.a.

Alle kvinder
18-30 &r

AN: M 23.61 (SD AN: M 14.21 (SD
3.69) 2.43)

HC: M 23.10 (SD HC: M 14.15 (SD
3.03) 1.82)

AN: M 14.1 (SD 2.2);

HC: M 15.7 (SD 1.5);

to-subtest WASI
M 108.0 (SD 14.8)

NART-II
M 118.3 (SD 3.0); 112-
122

WAIS-R
M 97.8 + (SD 13.7)

WASI-IV
M 108.31 (SD 17.15)
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Schilder, C. M., van Elburg, A. A.,
Snellen, W. M., Sternheim, L. C.,
Hoek, H. W., & Danner, U. N.
(2017)

DSM-5

BMI: AN bgrn og unge: Z-score
BMI: -1.80 (SD 1.2)
BMI: AN voksne: M 17.1 (SD

Hollandsk version af

Intellectual functioning of adoles- 1.8) Alle kvinder WISC-I1II og
30 cent and adult patients with eating WAIS-III 3
disorders EDE: n.a. AN bgrn og unge:
Indlagte og EDI-2: M 14.5 (SD 1.4); AN bgrn og unge: M
International Journal of Eating ambulante pati- N =703 AN bgrn og unge (n=232): M 10-17 ar 104.6 (SD 15.3); 68-145
Disorders enter med hhv.  AN: n =500 296.8 (SD 62.2) AN voksne: M
AN, BN og BN: n=97 AN voksne (n=213): M 3224  21.8 (SD 6.0); 16- AN voksne: M 102.9 (SD
Holland Tversnitsstudie  EDNOS EDNOS: n = 106 (SD 55.1) 53 ar n.a. 12.1); 72-133
Seed, J. A, Dixon, R. A,,
McCluskey, S. E., & Young, A.
H. (2000)
N =36
Basal activity of the hypothalamic- AN: n=18
pituitary-adrenal axis and heraf
31  |cognitive function in anorexia AN-R:n=7 3
nervosa AN-BP: n=11 Alle kvinder
DSM-IV
European Archives of Psychiatry Indlagte og CG: n=18; FSIQ: M 115.33 AN: M 27.3; 19.3-
and Clinical Neuroscience ambulante (SD 8.07) BMI: M 15.24 (SD 2.045) 42.7 ar
patienter med NART
Storbritannien Tveersnitsstudie* AN Matchet pa alder og ken EAT-26: M 37.722 (SD 21.03) CG: n.a. n.a. M 11150 (SD 9.44)
Steinglass, J. E., Walsh, B. T., &
Stern, Y. (2006)
Set shifting deficit in anorexia Alle kvinder
32 nervosa DSM-IV 4
N =26 AN: M 25.6 £ AN: M 15.3 + (SD
Journal of the International Indlagte og AN: n=15 BMI: M 19.0 £ (SD 1.0) (SD 6.0) 1.9)
Neuropsychological Society ambulante
patienter med NC: n =11; FSIQ: 115.5 + (SD EDE: n.a. NC: M 240 = NC: M 16.6 £ (SD WASI
USA Tversnitsstudie* AN 6.6) EDI: M 86.9 + (SD 43.6) (SD 3.1) 2.0) M 109.8 + (SD 12.1)
Tchanturia, K., Harrison, A.,
Davies, H., Roberts, M., Older-
shaw, A., Nakazato, M., ...
& Treasure, J. (2011) N =601 Alle kvinder
AN: n =215 18-55 ar
33 Cognitive flexibility and clinical BN: n=69 6
severity in eating disorders Indlagte og EDNOS: n =29 AN: M 26.9 (SD
ambulante pati- | |RecAN: n=72 8.2)
PLoS ONE enter med hhv. DSM-IV
AN, BN og HC: n=216; FSIQ: M 111.8 HC: M 27.0 (SD NART-R
Storbritannien Tversnitsstudie* [EDNOS (SD 7.2) BMI: M 15.0 (SD 1.7) 7.9) n.a. M 109.1 (SD 8.7)
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Tchanturia, K., Liao, P. C., Uher,

R., Lawrence, N., Treasure, J., & N =72
Campbell, 1. C. (2007) AN: n=29
heraf
An investigation of decision AN-R: n =23
making in anorexia nervosa using AN-BP: n=6
34  the lowa Gambling Task and skin Alle kvinder 6
conductance measurements. RecAN: n =14
DSM-1V AN: M 28.5 (SD
Journal of the International Indlagte og HC: n=29; FSIQ: 114.0 (SD 9.17)
Neuropsychological Society ambulante 9.3) BMI: M 15.5 (SD 1.3) AN: M 15.3 (SD 3.1)
patienter med HC: M 26.3 (SD NART
Storbritannien Tversnitsstudie* AN Matchet pa ken, alder og 1Q EDE-Q: M 23.0 (SD 8.6) 7.9) HC: M 16.3 (SD 2.6) M 115.2 (SD 5.5)
Thompson, S. B. (1993)
Implications of neuropsychological
test results of women in a new N =20
phase of anorexia nervosa AN: n=10
35 5
European Eating Disorders HC: n=10; FSIQ: M 119.7 DSM-III-R Alle kvinder
Review
Ambulante Matchet pd alder, uddannel- BMI: n.a. AN: M 25.8 AN: M 15.8
Storbritannien patienter med sesniveau, 1Q og sociode- NART
Tversnitsstudie* AN mografisk baggrund EAT-40: M 48.90 (SD 18.87) HC: M 23.2 HC: M 16.7 M 115.8
Touyz, S. W., Beumont, P. J. V.,
& Johnstone, L. C. (1986)
Neuropsychological correlates of
36 dieting disorders 3
International Journal of Eating N =35
Disorders Patienter med AN: n=20 DSM-III AN: M 20.9 WAIS-R
AN og patienter Kvinder: n=19 WISC-R
Australien Tversnitsstudie* med BN BN: n=15 BMI: M 15.50 Mend: n =1 n.a. M 108.05
Weider, S., Indredavik, M. S.,
Lydersen, S., & Hestad, K. (2014) N =121
AN: n=41
37 Intellectual function in patients BN: n =40 AN: M 28.07 (SD 6
with anorexia nervosa and bulimia 10.223)
nervosa CG: n=40; FSIQ: M 111.44 Mend: n =2 AN: M 13.49 (SD
Indlagte patienter |(SE 2.20) Kvinder: n=39 2.204)
European Eating Disorder Review med AN og pati- DSM-IV-TR
enter med Matchet pa alder, kan og HC: M 27.85 (SD HC: M 13.03 (SD WAIS-111
Norge Tversnitsstudie* BN udannelsesniveau BMI: M 16.25 (SD 1.901) 10.225) 1.915) M 99.33 (SE 2.18)

65




DSM-5

BMI: AN (HAS):
n=14: M 1551 (SD 2.19)
n = 21: %IBW: M 88.51 (SD

7.19)
BMI: AN (NAS):
Westwood, H., Mandy, W., & n=22: M 14.71 (SD 2.08) Alle kvinder
Tchanturia, K. (2017) n =5: %IBW: M94.45 (SD 9.47) 12-47 ar fire-subskala version af 6
BMI: AN (SCAS): WASI-II
The association between symp- n=24; M 15.80 (SD 2.02) AN (HAS): M AN (HAS): M 106.23
toms of autism and neuropsycho- N =99 n =13: %IBW: M 84.14 (SD 20.43 (SD 9.33) (SD 16.32)
logical performance in females AN (HAS): n=35 6.11)
with Anorexia Nervosa AN (NAS): M AN (NAS): M 113.54
Indlagte og AN (NAS): n =27 EDE-Q: 23.12 (SD 7.51) (SD 13.38)
Psychiatry Research ambulante AN (HAS): M 3.99 (SD 1.40)
patienter med AN (SCAS): n=37 AN (NAS): M 3.45 (SD 1.53) AN (SCAS): M AN (SCAS): M 109.97
Storbritannien Tversnitsstudie AN AN (SCAS): M 3.95 (SD 1.53)  22.27 (SD 7.59) n.a. (SD 11.22)
DSM-5

BMI: AN (HAS): M 1551 (SD

Westwood, H., Mandy, W., & 2.19) Alle kvinder
Tchanturia, K. (2017) BMI: AN (SCAS): M 15.8 (SD | 18-47 ar WASI-II
2.02) AN (HAS);(n =11): M

Clinical evaluation of autistic BMI: AN (NAS): AN (HAS): M 101 6
symptoms in women with N =60 n=21: M 14.41 (SD 2.09) 26.5
anorexia nervosa AN (HAS): n=14 AN (SCAS);(n =22): M

Indlagte og EDE-Q: AN (SCAS): M 107.5
Molecular Autism ambulante AN (SCAS): n=24 AN (HAS): M 4.65 23

patienter med AN (SCAS): M 4.56 AN (NAS);(n =20): M
Storbritannien Tversnitsstudie AN AN (NAS): n =22 AN (NAS): M 3.83 AN (NAS): M 22 n.a. 117

Wronski, M. L., Hohnemann, C.,
Bernardoni, F., Bahnsen, K.,
Doose, A., Arold, D., ... & Ehr-

lich, S. (2023)
Alle kvinder
Explicating the role of amygdala Indlagte og
substructure alterations in the link ambulante N =102 AN: M 16.40 5
between hypoleptinemia and patienter med AN: n=51 (SD 3.34)
rumination in anorexia nervosa. AN, samt DSM-5 12.1-29.2 ar
patienter med HC: n=51; FSIQ: M 111.35 + WIE HA-
Acta Psychiatrica Scandinavica Longitudinelt AN som afventer (SD 9.64) BMI: M 14.77 + (SD 1.32) HC:M 16.38 + WIK-1V
kohortestudie med behandlingstildel (SD 3.13) (n = 45): M 115.36 + (SD
Tyskland dobbeltkohorte* |ing matchet pa alder og ken EDI-2: M 213.43 + (SD 40.60) 12.4-27.4 ar n.a. 12.10)
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Noter: %IBW: Procent af ideel kropsvagt for hgjde; BMI: Body Mass Index; BMI-SDS; Body Mass Index-Standard deviation score; AN: Anorexia nervosa; AN-
R: Anorexia nervosa restriktiv type; AN-BP: Anorexia nervosa binge-purge type; REC: Anorexia recovered; HC: Healthy controls; NC: Non-clinical; COMP:
Comparison; CG: Control group; TD: Typically developing; NC: Normal controls; OCD: Obsessive-kompulsive lidelse; BPD: Borderline personlighedsforstyr-
relse; BN: Bulimia nervosa; NSSI: Nonsuicidal self-injury; EDNOS: Eating disorder not otherwise specifies; PTSD: Posttraumatisk stressforstyrrelse; HAS:
High autistic symptoms; NAS: No autistic symptoms; SCAS: Sub-clinical autistic symptoms; M: Mean; SD: Standard deviation; SE: Standard error; FSIQ:
Fuldskalaintelligenskvotient; 1Q: Intelligenskvotient; EDE: Eating Disorder Examination; EDI: Eating Disorder Inventory; EDE-Q: Eating Disorder Examina-
tion-Questionnaire; EAT: Eating Attitudes Test; n.a.: Not applicable; WAIS-(R): Wechsler Adult Intelligence Scale (Revised): WISC-(R): Wechsler Intelligence
Scale for Children (Revised); WASI: Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence; HAWIK: Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Kinder; WIE: Wechsler Intelli-
genztest flr Erwachsene; K-WAIS: Koreansk Wechsler Adult Intelligence Scale; NART-(R): National Adult Reading Test; f-NART: Fransk National Adult Read-
ing Test; JART: Japansk National Adult Reading Test; DSM: Diagnostic and statistical manual of mental disorders; ICD: International classification of diseases
* Studietype vurderet af reviewforfatteren

Kvalitetsvurderingen er blevet foretaget med **JBI Critical appraisal checklist for cohort studies, der rangerer pa en skala fra 1-11 og JBI Critical appraisal

checklist for analytical cross-sectional studies, der rangerer pa en skala fra 1-8
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4.4.1 Tabel 8: Simplificeret dataekstraktionstabel

Artikel nr

36

25

13

11

23

32

Studie

Wechsler studier:
Touyz, S. W., Beu-
mont, P. J. V., &
Johnstone, L. C.

(1986)
Dura, J. R, &

Bornstein, R. A.

(1989)
Ranseen, J.D &

Humphries, L.L.

(1992)

Katzman, D. K., Lam-
be, E. K., Mikulis, D.
J., Ridgley, J. N.,

1Q-test

WAIS-R
og WISC-
R
WISC-R
og WAIS-
R
WISC-R
og WAIS-
R

WISC-III

Goldbloom, D. S., & og WAIS-
Zipursky, R. B. (1996) R

Grunwald, M., Ettrich,
C., Assmann, B., Dah-

ne, A., Krause,

W., Busse, F., &
Gertz, H. J. (2001)

Bayless, J. D., Kanz, J.
E., Moser, D. J.,
McDowell, B. D., Bo-
wers, W. A., Andersen,
A. E., & Paulsen, J. S.

(2002)

McDowell, B. D.,

Moser, D. J.,

Ferneyhough, K.,

Bowers, W. A.,

Andersen, A. E., &
Paulsen, J. S. (2003)

Steinglass, J. E.,
Walsh, B. T., & Stern,

Y. (2006)

HAWIK

WAIS-I1I

WAIS-R

WASI

AN N

20

20

38

59

98

15

Alder (M) ar

20.9

14.7

21.66

15.2

15.90

24.3

27.02

25.6

BMI

M 15.50

n.a.

n.a.

M 15.6 + (SD 1.7)

M 15.24 (SD 1.27)

M 16.80 (SD 2.4)

M 15.86 (SD 2.69)

M 19.0 + (SD 1.0)

1Q mean (M)

108.05

102.45

99.47

107

115.20

103.61

98.23

109.8

IQ Standard
deviation
(SD)

n.a.

11.84

16.55

14
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4.5 Kvalitativ syntese

I indledningen blev falgende problemformulering opstillet: ”Hvad er fuldskalaintel-
ligenskvotienten hos patienter med anorexia nervosa og hvordan er fordelingen di-
stribueret?”. | den kvalitative syntese vil problemformuleringen blive forsggt besva-
ret og andre evt. interessant mgnstre i dataene bliver eksploreret og fremlagt.

Dette afsnit er opdelt i flere underafsnit der vedrarer besvarelsen af problemformule-
ringen. Farst bergres fordelingen af FSIQ blandt patienter med AN helt overordnet,
hvorefter flere parametre bliver praesenteret ifm. fordelingen. Disse parametre er bl.a.
kontrolgruppers FSIQ sammenlignet med AN-gruppens FSIQ, indflydelse af symp-
tomsveerhedsgrad og psykopatologi, indflydelse af uddannelsesniveau, alder og kens-
forskelle, forskelle mellem patientgrupper, forskelle mellem 1Q-tests og forskelle
mellem artiklernes publikationsar.

| dette kapitel tages der udgangspunkt i Wechsler-skalaernes klassificering af sam-
mensatte 1Q-scores (herunder FSIQ). Der tages specifikt udgangspunkt i Groth-
Marnat & Wrights (2016, s. 159) verdineutrale termer for WAIS-IV og WISC-V
klassifikationerne over intelligens. Disse klassificeres pa falgende made: 69 og lave-
re (nedre ekstrem), 70-79 (langt under gennemsnittet), 80-89 (lavt gennemsnit), 90-
109 (gennemsnit), 110-119 (hgjt gennemsnit), 120-129 (langt over gennemsnittet) og
130+ (gvre ekstrem).

For hvert afsnit, vil der blive lavet korte opsummeringer, for at praesentere de vigtig-

ste resultater for leeseren.

4.5.1 Fordeling af fuldskalaintelligenskvotienten

Den laveste rapporterede FSIQ blandt patienter med AN ligger pa 75.86 (19) og
klassificeres, som langt under gennemsnittet. Ud af de 40 inkluderede artikler angi-
ver 31 artikler (1-10, 13, 15-18, 20-26, 28-30, 32, 33, 36-39) en FSIQ for patienter
med AN, der befinder sig i det gennemsnitlige omrade (dvs. FSIQ mellem 90-109).
Dette udger knap over tre fjerdedele (77.5%) af alle inkluderede studier. Af disse

angiver fire studier (3, 8, 38, 39) bade en gennemsnitlig og en hgjt gennemsnitlig
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FSIQ for AN-gruppen. Dette skyldes bl.a. studiernes brug af to AN-grupper (3, 2)
eller studiernes opdeling af AN-gruppen i flere undergrupper (38, 39), som giver
forskellige resultater for hver gruppe pé& 1Q-testene. Et studie (24) anvender to 1Q-
test, WAIS-111 og NART, for at male AN-gruppens aktuelle og preemorbide 1Q, hvil-
ket resulterede i to forskellige 1Q-mal for samme gruppe: WAIS-III resulterede i en
FSIQ pa 81.00 (lavt gennemsnit) og NART resulterede i en FSIQ pa 96.58 (gennem-
snit). De rapporterede gennemsnitlige FSIQ-scores rangerer fra 96.1 (21) op til
109.97 (38). En yderligere opdeling af det gennemsnitlige omrade i 90-99 og 100-
109 viser, at majoriteten af de rapporterede gennemsnitlige FSIQ-scores klynger sig i
100-109 omradet af fordelingskurven (1-10, 13, 15-18, 20, 26, 29, 30, 32, 33, 36, 38,
39), hvorimod de resterende gennemsnitlige FSIQ-scores befinder sig i 90-99 omra-
det (21, 22- 25, 28, 37).

Den hgjeste rapporterede FSIQ ligger pa 118.3 (27) og klassificeres som hgjt gen-
nemsnitligt. I alt fandt 12 studier (3, 8, 11, 12, 14, 27, 31, 34, 35, 38, 39, 40) FSIQ-
scores over gennemsnittet (mellem 110-119), svarende til 30% af alle studier, dog
skal igen naevnes, at nogle af disse studier rapporterede to forskellige 1Q-mal i sam-
me studie, hvorfor enkelte studier navnes her og leengere oppe, nar der omtales stu-
dier med en gennemsnitlig FSIQ.

Overordnet ses det ud fra syntesen, at FSIQ-scores blandt patienter med AN fordeler
sig omkring gennemsnittet, med en mindre andel af patienter, som har en hgjere gen-
nemsnitlig 1Q pa omkring 110-119 og med enkelte studier (19, 24) der rapporterer en
lavere 1Q for AN-gruppen. Ser man narmere pa, hvor de gennemsnitlige 1Q-scorer
placerer sig, er dette omkring 100-109.

4.5.1.1 Kontrolgruppers FSIQ sammenlignet med AN-gruppens FSIQ

Blandt de 31 artikler, som har en rask kontrolgruppe, fandt 14 studier en gennemsnit-
lig FSIQ blandt raske kontroller (5, 7, 10, 13, 17-22, 24, 26, 28, 29), og 16 studier
fandt en hgj gennemsnitlig FSIQ (2-4, 6, 11, 12, 14, 16, 27, 31-35, 37, 40) blandt
raske kontroller. Et studie (15) rapporterer ikke FSIQ-scores for deres raske kontrol-
gruppe. Ca. halvdelen af kontrolgrupperne havde enten en gennemsnitlig FSIQ eller

en hgj gennemsnitlig FSIQ, hvilket betyder, at fordelingen af FSIQ-scores blandt
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raske kontrolgrupper er mere skev, leenende mod en hgjere gennemsnitlig FSIQ,
sammenlignet med AN-gruppens FSIQ-fordeling, som ophober sig omkring norm-
gennemsnittet pa 100. Af de studier, hvor kontrolgruppen har en hgjt gennemsnitlig
FSIQ, ses der ogsa hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores for AN-gruppen (3, 11, 12, 14,
27, 31, 34, 35, 40). Tre af disse studier har matchet kontrolgruppens 1Q til AN-
gruppen (12, 34, 35). Studierne, som finder gennemsnitlige FSIQ-scores for kontrol-
gruppen finder alle, pa nar ét (19), ogsd gennemsnitlige FSIQ-scores for AN-
gruppen (5, 7, 10, 13, 17, 18, 20-22, 24, 26, 28, 29), hvoraf seks studier (5, 10, 17,
20, 21, 28) har matchet grupperne pa bl.a. 1Q.

Der blev ikke rapporteret nogle informationer om matchning af kontrolgrupper
blandt otte studier (6, 11, 14, 19, 24, 27, 32, 33). Blandt disse studier rapporterer
starstedelen en hgj gennemsnitlig FSIQ for kontrollerne (6, 11, 14, 27, 32, 33). Gen-
nemsnitlige FSIQ-scores og hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores fordeler sig nogenlun-
de lige blandt studierne med forskellige matchningsparametre.

FS1Q-fordelingen for de raske kontrolgrupper adskiller sig fra AN-gruppernes FSIQ-
fordeling. FS1Q-scorerne fordeler sig nogenlunde lige omkring gennemsnittet (90-
109) og det hgjt gennemsnitligt omrade (110-109). Selvom ikke alle studier har op-
lyst, at kontrollerne er blevet matchet pa I1Q, ses det, at hvis en rask kontrolgruppe
har en gennemsnitlig 1Q, sa har AN-gruppen ogsa en gennemsnitlig 1Q — samme ten-

dens ses blandt studier, hvor kontrolgruppen har en hgjt gennemsnitlig FSIQ.

4.5.1.2 Indflydelse af symptomsveerhedsgrad og psykopatologi

Fire studier finder en BMI for AN-gruppen i den milde kategori. Af disse rapporterer
tre studier en gennemsnitlig FSIQ (29, 30, 32) og ét studie en hgjt gennemsnitlig
FSIQ (12). Yderligere fire studier (1, 15, 20, 37) angiver en BMI i den moderat un-
derveegtige kategori for patienterne med AN, hvoraf alle har en gennemsnitlig FSIQ.
Starstedelen af studiernes patienter med AN, kan inddeles i den sveert undervegtige
kategori, ud fra en BMI mellem 15-15.99 (2, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 16, 18, 21, 23,
26, 27, 31, 33, 34, 36, 38, 39). Majoriteten af disse studier rapporterer en FSIQ for
AN-gruppen i det gennemsnitlige omrade, med undtagelsen af fem studier (11, 14,

27, 31, 34), som finder hgjt gennemsnitlige 1Q-scores. Yderligere rapporterer tre stu-
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dier i denne kategori (8, 38, 39) flere forskellige BMI-scores for AN-
undergrupperne: Bl.a. har studie 8 to AN-grupper, hvoraf den ene gruppes BMI lig-
ger i kategorien svar, og har en gennemsnitlig FSIQ, og den anden gruppes BMI
ligger i kategorien ekstrem, samt har en hgjt gennemsnitlig FSIQ. Studie 38 og 39
har opdelt AN-gruppen i tre undergrupper mht. tilstedeveaerelsen af autistiske symp-
tomer. Her har begge studier BMI-scores i den sveert undervagtige kategori for pati-
enter med AN, som har mange autistiske traek eller har sub-kliniske traek, hvortil dis-
se undergrupper, i begge studier, til mere har en gennemsnitlig FSIQ. AN-gruppen,
som ikke har nogen autistiske traek, har hos begge studier en BMI i den ekstremt un-
derveegtige kategori, samt har en hgjt gennemsnitlig FSIQ.

I den ekstremt undervaegtige kategori bliver 10 studier indplaceret (6, 8, 17, 19, 22,
24, 28, 38, 39, 40). Fordelingen af FSIQ blandt studierne i denne kategori er mere
heterogen: Et studie (19) finder en FSIQ langt under gennemsnittet for AN-gruppen,
et andet studie (24), angiver to FSIQ-scores for AN-gruppen — den ene score befinder
sig i det lavt gennemsnitlige omrade og den anden score i det gennemsnitlige omrade
(1Q malt ud fra WAIS-III og NART). Fire studier (6, 17, 22, 28), rapporterer gen-
nemsnitlige FS1Q-scores og fire yderligere studier (8, 38, 39, 40) finder FSIQ-scores
i det hgjt gennemsnitlige omrade.

Tre studier (3, 30, 38), som ogsa inkluderede bgrn og unge patienter med AN, malte
BMI ud fra forskellige maleenheder, hhv. BMI-standard-deviation-score (BMI-SDS),
BMI Z-scores og procent af ideel kropsveegt for hgjde (%IBM). Overordnet ses der
gennemsnitlige FS1Q-scores for AN-gruppen (30), gennemsnitlige og hgjt gennem-
snitlige FSIQ-scores for flere AN-undergrupper (3, 38)

Umiddelbart ses der intet menster, der indikerer en sammenhang mellem BMI og
FSIQ, der blev der rapporteret flest FSIQ-scores i det hgjt gennemsnitlige omrade
blandt patienter med ekstrem underveegt, dog viser enkelte fund ogsa lavt gennem-
snitlige og langt under gennemsnitlige FSIQ-scores blandt ekstremt underveegtige
patienter.

Golden standard assessmentinstrumenter blev til vurderingen af spiseforstyrrelses-
symptomatologi anvendt af 25 studier (2, 3, 5, 6, 7, 10, 12, 14-16, 18-20, 24, 26, 28-
32, 34, 35, 38-40). Begrundelsen af benyttelsen herfor rapporterer de forskellige stu-
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dier enten at have veeret i led med udredningen for AN, eller som en psykometrisk
maling af lidelsens svaerhedsgrad og symptombillede af studiedeltagerne. Af de stu-
dier, som rapporterede fulde eller globale scores for de respektive anvendte veerktg-
jer, ses der ikke noget manster, der indikerer, at der er nogen sammenhaeng mellem
FSIQ-scores og scorerne pa asssessmentinstrumenterne. Stgrstedelen af studierne (2,
3, 6,7, 20, 24, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 38, 39), finder en gennemsnitlig FSIQ blandt
patienterne med AN, ét studie (24), finder en FSIQ langt under gennemsnittet for
AN-gruppen og otte studier (3, 14, 16, 34, 35, 38, 39, 40) finder hgjt gennemsnitlige
FSIQ-scores for AN-gruppen. Mellem disse fordelinger af FSIQ-scores ses det ikke,
at den fulde/globale score fra forskellige assessmentinstrumenter har pavirket udfal-
det herfor, idet bade hhv. lave, middel og hgje globale scores blev rapporteret blandt
patienter med gennemsnitlige og hgjt gennemsnitlige 1Q.

Majoriteten af de inkluderede patienter i dette systematiske review kan kategoriseres,
som at have sveer anoreksi. Selvom gennemsnitlige FS1Q-scores overordnet rapporte-
res mest blandt patienterne med mild, middel og sveer anoreksi, finder studier, hvor
patienter har ekstremt sveer anoreksi, mere heterogene FSI1Q-scores i det langt under
gennemsnitlige (19) lavt gennemsnitlige (24), gennemsnitlige (6, 17, 22, 28) og hgjt
gennemsnitlige omrade (8, 38, 39, 40). FSIQ-scorerne virker ikke til at vere pavirket
af graden af psykopatologi, da det observeres, at stgrstedelen af patienterne har en

gennemsnitlig 1Q uafheangig af total/global-scores pa assessmentinstrumenterne.

4.5.1.3 Indflydelse af uddannelsesniveau

Mht. bgrn og unge mellem 10-18 ar rapporterer kun ét studie (20) uddannelsesni-
veauet for sine studiedeltagere. Studiet finder gennemsnitlige FSIQ-scores og rappor-
terer et gennemsnitligt uddannelsesniveau pa 11.05 ar (20), hvilket — ift. det danske
uddannelsessystem — svarer til en halv gymnasial uddannelse (Bgrn- og under-
visningsministeriet, 4. maj 2023).

Hvad angar voksne mellem 19-30+ ar, rapporterer 15 studier (1, 6, 14, 16, 17, 22-25,
27, 29, 32, 34, 35, 37) gennemsnitlige uddannelsesniveauer for deres studiedeltagere,
der rangerer fra 10.77 ar (25) til 16.06 ar (14). Selvom de fleste studier med en vok-
sen AN-gruppe finder gennemsnitlige FSIQ-scores (1, 6, 16, 17, 22-25, 29, 32, 37),
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hvor det gennemsnitlige uddannelsesniveau er mellem 10.77-15.3 ar, ses der en ten-
dens til, at patienter med AN, hvis gennemsnitlige uddannelsesniveau ligger mellem
15.3 ar (34) og 16.06 ar (14) — svarende til en gennemfart bachelor og farste ar af en
kandidat (Bgrn- og undervisningsministeriet, 4. maj 2023) — har en FSIQ i det hgjt
gennemsnitlige omrade: (14) FSIQ pa 110.86, (34) 115.2 og (35) 115.8). Et enkelt
studie (27), hvor AN-gruppen har to ars kortere uddannelse pa 14.1 ar, finder ogsa en
hgj gennemsnitlig FSIQ (118.3) for disse patienter.

Opsummerende ses der blandt studier, som oplyser AN-gruppernes uddannelsesni-
veau overordnet gennemsnitlige FSIQ-scores og hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores

blandt AN-grupper med hgjere gennemsnitlige uddannelsesniveauer.

4.5.1.4 Alder og kensforskelle

Langt de flest studier — ca. 70% — har en gennemsnitsalder for deres AN-gruppe in-
denfor aldersspandet 19-30+ ar (1, 2, 6, 7, 12, 14-17, 19, 21-25, 27-39. De resteren-
de studier har gennemsnitsaldre mellem 10-18 ar (3-5, 8, 9, 10, 11, 13, 18, 20, 26, 30,
40). Selvom nogle studier har inddraget bade barn, unge og voksne, hvilket afspejles
ud fra aldersspaendet for hele samplet (f.eks. 16-55 ar), har jeg valgt at kategorisere
studierne i mine definerede alderskategorier ud fra gennemsnitsalderen for AN-
gruppen.

Uanset om studier undersggte bgrn og unge med AN eller voksne med AN, fordeler
majoriteten af FSIQ-scorerne sig i det gennemsnitlige omrade. Studie 24, som har
samplet med den @ldste gennemsnitlige alder for studiedeltagerne (32.17 ar) viser
dog en lavt gennemsnitlig FSIQ pa 81.00. Modsat det studie, rapporterer studie 8,
som har den yngste AN-gruppe med en gennemsnitsalder pa 13.5 ar, en hgj gennem-
snitlig FSIQ pa 112.93.

Muligheden for kansforskelle undersgges ogsa, dog kan der ikke laves endelige kon-
klusioner herpa, idet der er en overvagt af kvinder i studierne (98.56% af alle inklu-
derede studier). Af de studier (14, 18, 22, 23, 36, 37), hvor mand/drenge bliver in-
kluderet, ses der ingen forskelle mellem FSI1Q-scores for AN-gruppen sammenlignet
med studier, som kun inkluderer kvinder, idet alle studier fandt gennemsnitlige sco-

res herfor.
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Overordnet ses der ingen forskelle eller mgnstre, mellem aldersgrupper eller kan, der
pavirker AN-gruppernes FSIQ. Blandt bgrn og unge, og voksne patienter med AN,
fordeler sig 1Q om det gennemsnitlige omrade. Kansforskelle kan ikke sammenlignes
effektivt, men blandt alle studier, hvor meend med AN indgar i samplet, ses FSIQ-

scores i det gennemsnitlige omrade.

4.5.1.5 Forskelle mellem patientgrupper

Starstedelen af studierne rapporterer en gennemsnitlig FSIQ pa tvers af patientgrup-
perne. Blandt studier med et blandet sample bestaende af indlagte og ambulante pati-
enter — som yderligere er hyppigst forekommende blandt studierne — ses flest gen-
nemsnitlige FS1Q-scores (1, 2, 6, 18, 20, 21, 28, 30, 32, 33) efterfulgt af FSIQ-scores
i det hgjt gennemsnitlige omrade (31, 34, 40). Tre studier med indlagte og ambulante
patienter finder dog bade gennemsnitlige og hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores (8, 38,
39). Blandt indlagte patienter ses en gennemsnitlig FSIQ hos 11 ud af 13 studier (5,
9, 10, 13, 15, 17, 22, 23, 25, 26, 37). Yderligere rapporterer ét studie (11) en hgj gen-
nemsnitlig FSIQ blandt indlagte patienter, og endnu et studie (19) finder en FSIQ
langt under gennemsnittet blandt denne patientgruppe. Kun to studier inkluderer ude-
lukkende ambulante patienter i deres undersggelse. Disse finder hver iser en gen-
nemsnitlig (7) og en hgj gennemsnitlig (35) FSIQ for patienterne med AN.

Ud af de ni studier, som ikke angiver nogle informationer om, hvilke patientgrupper
de har inkluderet, rapporterer seks studier en gennemsnitlig FSIQ (3, 4, 16, 24, 29,
36), hvoraf to studier (3, 24) bade finder gennemsnitlige og hgjt gennemsnitlige
FSIQ-scores, samt tre andre studier (12,14, 27), som ogsa finder hgjt gennemsnitlige
FS1Q-scores for AN-gruppen.

Umiddelbart ses der ikke ingen tendens til, at 1Q fordeler sig forskelligt mellem de
forskellige patientgrupper. Blandt samples med indlagte og samples med ambulante
patienter, samt samples med indlagte og ambulante patienter, ses en overveaegt af
FSIQ-scorerne i det gennemsnitlige omrade, med enkelte samples, hvor FSIQ-
scorerne befinder sig i det hgjt gennemsnitlige omrade. 1Q fordeler sig dog mere

jeevnt mellem det gennemsnitlige omrade og hgjt gennemsnitlige omrade blandt stu-
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dier, som ikke oplyser informationer om, hvilke patientgrupper der er blevet inklude-

ret.

4.5.1.6 Forskelle mellem 1Q-tests

Til maling af intelligens anvender flere studier forskellige versioner, forkortelser og
oversattelser af Wechsler intelligensskalaerne, hhv. WAIS, WISC, WASI og HA-
WIK og NART. Et studie (24) har til formal at méale studiedeltagernes aktuelle 1Q og
preemorbide 1Q, hvorfor bade en Wechsler-test og NART anvendes.

Ud af de i alt 26 studier, som anvender Wechsler intelligensskalaerne, rapporterer 22
studier (1, 3,-5, 8, 9, 13, 16, 18, 20, 22, 23, 25, 26, 28, 29, 30, 32, 36-39) en gennem-
snitlig FSIQ. Af disse 22 studier er der, igen, enkelte studier, som har flere AN-
undergrupper, hvor der udover en gennemsnitlig 1Q, rapporteres en hgj gennemsnit-
lig FSIQ (3, 8, 38, 39) eller en lav gennemsnitlig FSIQ (24). Videre hen beretter tre
studier (11, 14, 40) en FSIQ der befinder sig i det hgje gennemsnitlige omrade, og ét
studie (19) finder en FSIQ langt under gennemsnittet for AN-gruppen. Ligesom stu-
dierne, som anvender Wechsler 1Q-tests, finder starstedelen af studierne (2, 6, 7, 10,
15, 17, 21, 24, 33) — 9 ud af 14 — som anvender NART, at patienterne med AN har en
gennemsnitlig FSIQ. De resterende fem studier (12, 27, 31, 34, 35) rapporterer hgjt
gennemsnitlige FS1Q-scores.

Der er ses ingen pafaldende mgnstre mellem de anvendte 1Q-tests. Majoriteten af
FSIQ-scorerne for AN-gruppen fordeler sig i det gennemsnitlige omrade, bade hos

studier, der anvender Wechsler intelligensskalaerne og studier, der anvender NART.

4.5.1.7 Forskelle mellem artiklernes publikationsar

Der er i alt otte studier (9, 13, 17, 21, 25, 31, 35, 36), som blev publiceret inden ar
2001. Af disse, finder 6 studier (9, 13,17, 21 25, 36) en gennemsnitlig FSIQ blandt
patienter med AN og 2 (31, 35) finder hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores.

| perioden mellem 2001-2010 blev 12 studier publiceret (1, 2, 6, 10 11, 12, 15, 22,
23, 27, 32, 34). lgen, rapporterer stgrstedelen af studierne i denne tidsperiode gen-
nemsnitlige FSIQ-scores for patienter med AN (1, 2, 6, 10, 15, 22, 23, 32) og fire
studier rapporterer en hgjt gennemsnitlig FSIQ (11, 12, 27, 34).
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Ud af alle perioder, blev der publiceret flest studier mellem 2011-2020 — i alt 14 stu-
dier (4, 5, 8, 14, 16, 18, 20, 26, 28, 30, 37-39). 13 studier (4, 5, 8, 16, 18, 20, 26, 28,
30, 37-39) finder en gennemsnitlig FSIQ for patienter med AN, dog rapporteres ogsa
FSI1Q-scores langt under gennemsnittet (19) og FSIQ-scores i det hgjt gennemsnitlige
omrade (8, 14, 39, 38).

Fem studier blev publiceret mellem 2021-2024 (3, 7, 23, 29, 40). De respektive stu-
dier finder FS1Q-scores i omraderne; lavt gennemsnit (24), gennemsnit (3, 7, 24, 29,)
og hgjt gennemsnit (3, 40).

Opsummerende ses det, at der har veeret forskelle i frekvensen af publicerede studier
gennem arene, og at stgrstedelen af studierne, uafhaengig af publikationsperioden,
rapporterer en gennemsnitlig FSIQ for AN-grupperne.

5. Diskussion

5.1 Diskussion af resultater

| dette afsnit vil mulige arsager bag de fundne resultater preesenteres og kritikpunkter
af studiernes design, vil blive diskuteret og interpreteres mht. eksisterende forsk-

ningsevidens. Endeligt vil implikationer for praksis blive bergrt.

5.1.1 Fordeling af FSIQ blandt patienter med AN — hvad
siger tidligere forskning?

Dette systematiske review har til formal at undersgge, hvordan fuldskalaintelligens-
kvotienten for kliniske patienter med anorexia nervosa fordeler sig, hvorfor en sy-
stematisk sggning, vurdering og syntetisering af litteraturen pa omradet blev udfart.
Hovedfundet for dette review er, at FSIQ-scoren for patienter med AN fordeler sig
omkring normpopulationens gennemsnit (90-110), og det derfor kan tolkes som, at
patienter med AN har en gennemsnitlig intelligens. Yderligere ses det, at starstedelen
af studierne, som fandt en gennemsnitlig FSIQ for patienter med AN, ophober sig
omkring 100-109 omradet.
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Dette fund modsiger tidligere forskning pa omradet. Som naevnt i indledningen, ud-
gav Carolina Lopez, Daniel Stahl og Kate Tchanturia i 2010 et systematisk review
over fordelingen af 1Q blandt patienter med AN, som finder, at patienter med AN har
en hgjere gennemsnitlig 1Q pa 110-115, og er mindst lige sa hgj som normpopulatio-
nens gennemsnitlige 1Q. Neervarende systematiske review adskiller sig fra Lopez et
al. (2010) ved at veere nyere, og dermed at have inkluderet flere artikler, som inklu-
derer AN-populationen fra 2010-2024. Dog viser dette reviews resultater ogsa, at op
mod ca. 30% af de inkluderede studier rapporterer en 1Q i det hgjt gennemsnitlige
omrade (110-119), som stemmer overens med fundene fra Lopez et al. (2010). En
begraensning af naervaerende review, som ggr sammenligning mellem begge reviews
vanskeligt er, at der ikke blev foretaget en meta-analyse af dette reviews fund, hvor-
for alle konklusioner drages ud fra en kvalitativ syntese.

Neerveerende systematiske review inkluderede kun studier med kliniske populationer,
hvorfor der kun kan drages konklusioner for kliniske patienter med AN. Til sammen-
ligning med et aldre studie af Gillberg et al. (1996), som ser pa den kognitive profil
af individer med AN fra almenpopulationen, finder de dog ogsa gennemsnitlige
FSIQ-scores. Individerne med AN i dette studie adskiller sig fra patienter med AN
ift. BMI, hvoraf stgrstedelen af samplet fra almenpopulationen var normalt vegtige,
hvilket antyder at sveerhedsgraden af AN — hvad angar veegt — ikke har veret af ser-

lig stor grad hos disse personer.

5.1.2 Mulige faktorer bag forskellen mellem AN-
gruppernes og kontrolgruppernes FSIQ

Som benavnt holdes AN-gruppens FSIQ op imod normpopulationens FSIQ med et
gennemsnit pa 100. FSIQ-fordelingen blev yderligere sammenlignet med de inklude-
rede studiers kontrolgrupper, hvor det kunne ses, at starstedelen af AN-gruppernes
FSIQ ligger lavere end de raske kontrolgruppers FSIQ. Af de 31 studier, som inklu-
derer en rask kontrolgruppe, finder ca. halvdelen en FSIQ i det hgjt gennemsnitlige
omrade (110-119) for kontrollerne, mens den anden halvdel finder en gennemsnitlig
FSIQ for kontrollerne. Der forekommer nogle metodologiske forskelle studierne i

mellem, som kan forklare dette fund: Naesten alle studier med kontrolgrupper gar
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brug at matchning, saledes de raske kontrolpersoner kommer fra den samme popula-
tion som patienterne med AN, hvoraf den eneste variabel der adskiller grupperne, er
tilstedeveerelsen af AN. Dog er det ikke alle studier, som oplyste om matchning, som
kan betyde, at kontrolgruppen ikke blev tilpasset AN-gruppen, hvorfor disse raske
kontrolgrupper kan besidde karakteristika, som f.eks. en hgj uddannelse, der kan vee-
re bidragende til, at deres IQ er hgjere end gennemsnittet. Dette afspejles ogsa i re-
sultaterne, ud fra, at de fleste studier, hvis kontrolgrupper havde en hgj gennemsnitlig
FSIQ ikke oplyste om matchning.

Ogsa brugen af forskellige 1Q-tests ses at have haft betydning for, om kontrolgrup-
pernes FSIQ var gennemsnitlige eller hgjt gennemsnitlige. Halvdelen af studierne,
som finder en hgj gennemsnitlig FSIQ hos kontrolgruppen bruger NART, hvorimod
ca. 66% af studierne med en gennemsnitlig FSIQ for kontrolgruppen anvender
Wechsler-tests til maling herfor. Selvom NART er hgjt korreleret med WAIS, er det
stadig en test udviklet til at estimere den preemorbide 1Q for voksne med reel eller
mistenkt kognitiv forringelse (Nelson & Willison, 1991). Ud fra NART kan WAIS
verbal 1Q, performance 1Q og FSIQ beregnes, hvilket baseres pa individets verbale
praestation. Pa trods af, at NART-testen udelukkende estimerer 1Q pa en persons ver-
bale praestation, ses en hgj reliabilitet og validitet (Nelson & Willison, 1991), hvorfor
resultaterne af studierne, hvor kontrolgruppen har en hgj gennemsnitlig FSIQ, kan

anses for at vaere palidelige.

5.1.3 Indflydelse af symptomsvaerhedsgrad pa 1Q

Ift. sammenhangen mellem symptomsveerhedsgraden, vurderet ud fra studiedelta-
gernes gennemsnitlige BMI, og patienternes intellektuelle funktion ses, at sterstede-
len af studierne inkluderede patienter med sver AN (BMI 15-15.99) og af disse hav-
de majoriteten en gennemsnitlig FSIQ. Lignende resultater ses blandt inkluderede
studier, hvis patienter var mild eller moderat undervaegtige, dog var der et begranset
antal studier med patienter i de to sidstnaevnte kategoriseringer, hvorfor generalise-
ring af dette resultat, bar ggres med forsigtighed. Endnu et interessant fund er, at
FSIQ-fordelingen for ekstremt underveegtige patienter (BMI < 15) er mere forskel-
ligartet sammenlignet med de andre sveerhedsgrader, hvortil studierne finder FSIQ-
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scores i det lavt gennemsnitlige omrade (dog kun ét studie), det gennemsnitlige om-
rade og det hgjt gennemsnitlige omrade. Modsat patienterne, hvor sveerhedsgraden af
AN kategoriseres som mild, moderat eller sveer, berettes der flest FSIQ-scores i det
hgjt gennemsnitlige omrade for patienter med ekstrem sveer underveegt, hvilket tyder
pa, at patienter med ekstrem svaer AN har en lidt hgjere 1Q. Denne tolkning baseres
dog kun pa fire studier, hvorfor det ikke anbefales at lave generaliseringer herpa (8,
38, 39, 40).

Lignende resultater blev ogséa fundet blandt studier, som anvender assessmentinstru-
menter, der maler pa spiseforstyrrelsessymptomatologi/psykopatologi: FSIQ-
scorerne for patienterne med AN fordelte sig jeevnt pa tveers af de forskellige mal for
spiseforstyrrelsespsykopatologi, hvoraf majoriteten af studier finder gennemsnitlige
FSIQ-scores uafhangigt af mal for psykopatologi.

Af den foreliggende forskningsevidens, som specifikt belyser sammenhangen mel-
lem intellektuel funktion og sveerhedsgraden af AN, er en del artikler inkluderet i
dette systematiske review, hvilket vanskeligger en sammenligning med tidligere evi-
dens, idet studiernes evidens anvendes i dette review. Der er dog et systematisk re-
view, som bergr den neuropsykologiske profil af voksne individer med svar og lang-
varig AN, som defineres ud fra kriteriet om, at AN har varet omkring syv ar (Broom-
field et al., 2021). | dataekstraktionen for naerveerende review, er der ikke blevet
trukket data ud angdende sygdomsvarigheden for patienterne med AN, hvorfor det
ikke vides, om nogle af patienterne fra de inkluderede studier tilhgrer denne AN-
subgruppe. Broomfield et al. (2021) fokuserer i deres review pa flere kognitive funk-
tioner, herunder intelligens. Ift. den intellektuelle funktion af individer med sveer og
langvarig AN, finder de ingen signifikante forskelle mellem AN-gruppen og raske
kontroller/normative data blandt tre af deres inkluderede studier, med undtagelsen af
ét studie, hvor der blev fundet en signifikant forskel. FSIQ-scorerne, for de sveert og
langvarig syge patienter med AN i deres inkluderede studier, ligger pa hhv. 101.47,
104.80, 107.33 og 112.65, som ud fra naerveerende reviews inddeling af FSIQ, svarer
til tre AN-grupper i det gennemsnitlige omrade og én gruppe i det hgjt gennemsnitli-
ge omrade. Deres fund modsiger dette systematiske reviews resultater om, at eks-

tremt underveegtige patienter med AN har en hgj gennemsnitlig FSIQ. Hertil skal dog
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medtaenkes, at Broomfield et al. (2021) bygger deres konklusioner omhandlende in-
telligens pa kun fire studier, samt at definitionen af svaerhedsgraden af AN for neer-
veerende review adskiller sig fra deres review, hvorfor grupperne ikke er helt sam-
menlignelige. Mere forskning pa dette omrade er ngdvendigt, for at kunne drage me-
re sikre konklusioner herpa.

Ifm., at underernaring er en del af det kliniske symptombillede for AN, kunne det
overvejes, om dette har en effekt pa den kognitive prastation af individer med AN.
Det inkluderede studie af Kjersdam Télleus et al. (2015), som fandt en FSIQ for
bern og unge med AN i det gennemsnitlige omrade, udfarte et follow-up studie ét ar
efter studiedeltagerne havde gennemfart deres behandling og opnaet veegtegning
(Kjeersdam Télleus et al. 2016). Studiet finder bl.a., at der ikke er nogen association
mellem patienternes veegtegning og kognitive funktion. Dette fund indikerer, at
FSIQ-scorerne for patienter med ekstrem sveer AN, hvor BMI er under 15, sandsyn-
ligvis ikke pavirkes af deres ekstreme undervaegt. Blandt voksne med sygdomsdebut
i teenagedrene og som har opnaet vaegtagning, ses der yderligere en stabil FSIQ efter
10 ar (Gillberg et al., 2007).

Hvad angdr patientgrupper, viser syntesens resultater, at bade indlagte og ambulante
patienter hovedsageligt har en gennemsnitlig 1Q. Ifelge Sundhedsstyrelsens (2021)
Anbefalinger vedr. Tveersektorielle Forlgb for Mennesker med Spiseforstyrrelser,
inddeles svaerhedsgraden af AN ud fra flere parametre, hvortil ambulant behandling
gives for hhv. let til moderat, moderat og moderat til sveer AN, og indleggelse gives
typisk til moderat til sveer og sveere/livstruende AN. Ud fra dette styrkes narveerende
reviews resultat om, at der forekommer gennemsnitlige FSIQ-scores blandt patienter
med AN uafhangig af sveerhedsgraden af AN ud fra deres behandlingstildeling, der

ofte bestemmes af lidelsens svearhedsgrad.

5.1.4 Akademisk succes og intelligens

Blandt personer med AN ses det, at en hgj akademisk praestation associeres med ba-
de maend og kvinder med AN, samt at en hgj akademisk praestation generelt associe-
res, som en risikofaktor for udviklingen af spiseforstyrrelser, som kan forklares ud

fra familieere confounders, sasom genetiske og miljgmassige faktorer (Sundquist et
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al., 2016). Enkelte studier paviser bl.a., at foraldres uddannelsesniveau ses at vere
en risikofaktor for udviklingen af spiseforstyrrelser (Goodman et al., 2014; Sundquist
et al., 2016), og, at personer med AN far hgjere karakter, sammenlignet med deres
medstuderende uden AN (Dalsgaard et al., 2020). Schilder et al. (2021) finder der-
imod, at patienter med AN opnar hgjere akademisk succes end, hvad der forventes ud
fra deres 1Q, hvortil perfektionistiske trek kan vere en forklarende faktor. Sammen-
lignet med dette reviews resultater, ses gennemsnitlige uddannelsesniveauer pa ni-
veau med gymnasiale eller universitetsuddannelser, som er alderstilsvarende for stu-
diedeltagerne. Dette antyder, at patienter med AN, ikke ngdvendigvis har hgjere eller
leengere uddannelser end den almene population, som det antydes af Sundquist et al.
(2016). En mulig faktor for, at det gennemsnitlige uddannelsesniveau hos studiedel-
tagerne blandt nogle af studierne er lavere end andre er, at barn og unge, som stadig
er i gang med at udfgre grundskolen, er blevet inkluderet i disse samples, hvorfor der
ikke med sikkerhed kan vurderes, hvor hgjt de akademiske prestationer for disse
samples egentlig er. Som benavnt i resultaterne, ses der hgjt gennemsnitlige FSIQ-
scores blandt de patienter, som har hgjere gennemsnitlige uddannelsesniveauer. Dette
resultat stemmer overens med den veletablerede forskningsevidens om associationen
mellem 1Q og uddannelsesniveau — IQ er en sterk preediktor for akademisk succes
(Roth et al., 2015). Hermed betyder det ikke, at alle personer med AN gennemfarer
lange uddannelser, tvaertimod er det en sandsynlighed, at personer med AN i den
akutte sygdomsfase, og/eller som har haft AN i flere ar, har sat deres uddannelse pa
pause eller helt har afbrudt deres uddannelse. Dette kan have haft en effekt pa studi-
ernes rapporteringer af FSIQ, hvor patienter, som har afbrudt deres uddannelse, mu-
ligvis har lavere 1Q-scoringer, sammenlignet med kontrolgruppen med hgjere uddan-
nelsesniveauer (Ritchie & Tucker-Drob, 2018). De inkluderede studier har ikke rap-
porteret herom, hvorfor det skal understreges, at dette ikke er blevet pavist i dette
review. Hertil skal navnes, at 1Q er et stabilt mal bade hen over tid (Deary, 2014),
samt efter patienter med AN har opnaet remission (Gillberg et al., 2007), hvorfor
Ritchie og Tucker-Drobs (2018) fund, kan vere biased af mulige confounders, samt
at fundene for deres meta-analyse understattes af kun tre quasi-eksperimentelle stu-

dier, hvorfor der argumenteres varsomt herom i henhold til dette reviews resultater.
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For fremtidig forskning ville gennemsigtig rapportering af studiedeltagernes uddan-
nelsesniveau veere fordelagtig, ud fra observationen om, at der blandt de 24 studier,
som ikke rapporterer dette mal, kan veare forekommet selektionsbias mht. at patien-
ter, som deltager i forskning, kan adskille sig, pa demografiske — herunder uddannel-
sesniveau — og/eller kliniske parametre, fra patienter, som ikke deltager (Simundié,
(2013).

5.1.5 Alder og kansforskelle

Nasten alle inkluderede studier havde samples, som primart bestar af kvinder/piger,
med undtagelsen af fem studier (14, 18, 22, 23, 36, 37). Disse studier angiver ikke en
seerskilt FSIQ for mandene/drengene, hvorfor sammenligning mellem mand og
kvinder ikke var muligt. Incidensraten for AN hos mand er betydeligt lavere end hos
kvinder (Van Eeden et al., 2021), selvom denne i realiteten nok er hgjere (Jagielska
& Kacperska, 2017). En mulig forklaring for manglen af forskning vedr. mand med
spiseforstyrrelser kan bl.a. vaere marginaliseringen af meend med spiseforstyrrelser —
dvs. troen om, at mand ikke har spiseforstyrrelser (Murray et al., 2017). En anden
grund hertil er ogsa, at forskere ikke inkluderer mand i deres studier, fordi der ikke
er nogen mandlige patienter i hospitalsenheden, nar studiet udarbejdes. Dette kan
skyldes, at maend har sveert ved at sgge behandling, fordi spiseforstyrrelser ofte asso-
cieres med at kvinder hovedsageligt far disse lidelser (Munch Jensen & Mghl, 2017).
Konsekvensen heraf er derfor desveerre, at der ikke kan drages nogle konklusioner
om fordelingen af FSIQ blandt mandlige patienter med AN.
Studiedeltagerne i de inkluderede studier er bade bgrn, unge og voksne. Aldersspan-
det for alle studiedeltagerne fra de inkluderede studier spaender fra 13.5-32.17 ar.
Grundet dette, har dette review ikke kunne fortelle om fordelingen af FSIQ blandt
patienter ldre en ca. 32 ar.
Der er evidens for, at intelligens er stabil fra barndommen op til alderdom (Deary,
2014). Som benavnt i teoriafsnittet (jf. afsnit 2.2.2.1), er intelligens arveligt mht.
genetik, men udtrykkes forskelligt i interaktionen med miljget (Gottfredson, 1998).
Barn af foraeldre med perfektionistiske tendenser og/eller obsessiv-kompulsive trek,
som er praedisponerende faktorer for AN (Woerwag-Mehta & Treasure, 2008) og
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ofte ses blandt personer med AN (Schmidt & Treasure, 2006), kunne derfor vaere
tilbgjelige til at blive pavirket af deres foreldres adferd og/eller arve disse traek, som
I forlengelse heraf udvikler lignende intellektuelle og kognitive feerdigheder, som
deres forzldre. Dette argument styrkes yderligere ud fra, at arveligheden for AN er
meget hgj (Treasure, 2015), at kognitive deficits der associeres med AN, hhv. svag
centralkohzrens og darlige set-shifting-evner, ogsa virker til at vaere arvelige (Lang
et al., 2016) og arveligheden af 1Q gges med alderen (Gottfredson, 1998). | et studie
af Kothari et al. (2013), som har undersggt, hvordan de neuropsykologiske profiler af
barn i risiko for udviklingen af spiseforstyrrelser, herunder AN, udmgnter sig, finder
de bl.a., at bgrn af mgdre med AN har en hgj FSIQ og performance 1Q, sammenlig-
net med bgrn, hvis mgdre ikke har AN.

5.1.6 1Q-tests

Endnu et relevant diskussionspunkt er, om de inkluderede studiers resultater ift.
FSIQ kan sammenlignes, nar der er blevet anvendt forskellige 1Q-tests til maling
herfor. Wechsler-skalaerne argumenteres for at veere et bedre instrument til maling af
g, ud fra dets blandede konstruktion, der maler pa flere domzner og dermed giver et
bredere mal for intelligens, sammenlignet med NART, som beregner verbal, perfor-
mance og Fuldskala 1Q udelukkende ud fra verbale feerdigheder (Roth et al., 2015).
Men, som Lopez et al. (2010) argumenterer i deres systematiske review, kan NART
give andre nyttige data for 1Q, dvs. information om den intellektuelle funktion af
patienter med AN, som ikke pavirkes af uregelmaessigheder i disse patienters preesta-
tion i den akutte sygdomsfase. Ikke desto mindre er NART et anerkendt og vidt an-
vendt veerktgj til maling af preemorbid 1Q og korrelerer hgjt pa WAIS FSIQ (Bright
et al., 2018), hvorfor resultaterne af de studier, som anvendte denne 1Q-test, er pali-

delige og sammenlignelige med FSIQ-scorerne udvundet fra Wechsler-skalaerne.

Fordi dette systematiske review ikke har afgrenset publikationsar for de inkluderede
studier, ses det, at der er blevet inkluderet artikler fra 1980’erne op til 2024. Ud fra
dataekstraktionstabellen (jf. afsnit 4.4) ses det, at hovedparten af studierne har an-
vendt den nyeste, pa det tidspunkt tilgeengelige, version af hhv. WAIS, WISC, WASI
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eller NART. Om studiernes valg herfor begrundes ud fra at mindske Flynn-effekten
rapporteres ikke. Selvom studierne har anvendt den nyeste tilgeengelig version af en
given 1Q-test, kan der stadig veere flere ars mellemrum fra udgivelsesaret pa 1Q-
testen og studiets publikationsar. Normerne for den givne test er dermed ogsa &ldre
end de bergrte studiers samples. Risikoen for Flynn-effekten kunne derfor forekom-
me. Problemet hermed er, at studiedeltagernes 1Q er blevet malt til at vare hgjere
end 1Q-testens normpopulationen, men er ikke ngdvendigvis hgjere end den reelle
IQ-fordeling fra den almene population fra samme argang, som studiedeltagerne er
fra. Ud fra dette rades laseren at vaere opmarksom i sin tolkning af resultaterne for

neerveerende review.

5.2 Implikationer for praksis

Som naevnt i introduktionen, kan det have skadende konsekvenser for patienter med
AN, hvis sundhedspersonalet, herunder lzeger, psykologer, sygeplejersker osv., attri-
buerer dem en hgjere intelligens, end hvad de egentlig har. F.eks. kan en psykolog
have overvurderet patientens evner til at reflektere og raesonnere over sin situation i
terapien eller under udredningen. En overestimering at patientens abstraktionsniveau,
ville bl.a. ogsd medfere, at patienten kunne fole sig “talt hen over hovedet”, som
kunne lede til, at den terapeutiske alliance ikke bliver ordentligt etableret og i veerste
tilfeelde fore til forvaerring af lidelsen og dropout. Forventninger om, at patienterne
vil opna bedring hurtigere ud fra antagelsen om, at de har en hgjere intelligens (Ma-
thiassen et al., 2012), kunne derfor resultere i, at behandleren overser, at patienten
ikke far det bedre eller har gavn af interventionen. Interventioner, som f.eks. kognitiv
adfaerdsterapi, hvor der kraeves et hvis intellektuelt niveau og indsigt af patienten, for
at denne kan reflektere over sine egne tankemgnstre og se sammenhangen mellem
sine tanker og adferd (Tchanturia & Lang, 2015), ville blive pavirket, hvis terapeu-
ten tilpasser terapien pa antagelsen om, at patientens intellektuelle evner er hgjere
end gennemsnittet. Derfor kan resultaterne fra naervearende review forhabentligt veere
medvirkende til, at antagelsen om, at patienter med AN generelt har en hgj 1Q, for-
falder, saledes patienterne far den bedste behandling tilpasset til deres intellektuelle
niveau.
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Der ses ofte migration mellem spiseforstyrrelsesdiagnoser, f.eks. fra AN til atypisk
AN eller BN (Munch Jensen & Mghl, 2017). Resultaterne fra naerveerende review
adresserer kun klinisk diagnosticerede patienter med AN, hvorfor det kan argumente-
res, at denne gruppe ikke repraesenterer hele AN-populationen. En anden faktor for,
at der ikke kan laves generaliseringer for hele AN-populationen er, at den hgjeste
gennemsnitsalder blandt studiernes AN-grupper er pa ca. 30 ar, hvorfor der ikke kan
laves nogle konklusioner om patienter med AN, som er &ldre end 30. Dog ses der en
tidlig debutalder for AN (mellem 14-17 ar; Munch Jensen & Mghl, 2017) og et pre-
valensstudie af Mangweth-Matzek et al. (2013) viser, at der forekommer spisefor-
styrrelser blandt kvinder i alderen 40-60 ar, dog fandt de, at ingen af deltagerne op-
fyldte kriterierne for AN, hvilket indikerer, at AN er mere pravalent blandt barn,
unge og unge voksne.

Selvom resultaterne for dette review viser, at kliniske patienter med AN har en FSIQ
i det gennemsnitlige omrade mellem 90-109, anbefales det ikke des mindre, at fag-
folk i klinisk praksis, som behandler patienter med AN, Kklinisk evaluerer det enkelte
individs kognitive profil og intellektuelle niveau, for at kunne tilpasse interventioner

til den enkeltes intellektuelle niveau, for at fa det bedste udfald for behandlingen.

5.3 Metodisk diskussion

Dette afsnit indebeerer en diskussion over den anvendte metode for dette systemati-
ske review. Hertil vil udarbejdelsen af reviewet blive kritisk vurderet, hvortil styr-
kerne og begraensningerne af reviewet prasenteres.
Denne specialeafhandling er designet som et systematisk review, for at besvare pro-
blemformuleringen. Hensigten med systematiske reviews er systematisk af indsamle,
vurdere og syntetisere den foreliggende forskningsevidens for at kunne besvare et
specifikt klinisk stillet spargsmal (Harris et al., 2014). Idet der allerede er blevet ud-
arbejdet et aldre systematisk review af Lopez et al. (2010), er der blevet taget inspi-
ration fra denne til udarbejdelsen af dette review — dog uden hensigten om at vere en
replikation af deres systematiske review, men mere, som en generel opdatering pa
forskningsomradet. Fordelen ved systematiske reviews, i modsatning til litteratur
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reviews, er, at alt foreliggende forskningsevidens, som vedrgrer forskningsspgrgsma-
let bliver indsamlet, vurderet og preesenteret samlet i én artikel uden at veere praeget
af reviewforfatterens egne holdninger eller forforstaelser, saledes interesserede laese-
re, herunder fagfolk indenfor klinisk psykologi, ikke selv er ngdsaget til at gennem-
sgge litteraturen og vurdere studiernes resultater (Aromataris & Pearson, 2014; Har-
ris et al., 2014).

Som det tidligere er blevet papeget, er de konklusioner og anbefalinger, som drages
af et systematisk review, kun sa steerke og kvalitetsrige, som den evidens disse byg-
ger pa (Harris et al., 2014). Set ud fra evidenspyramiden, som er en hierarkisk opstil-
ling af forskningsevidens, befinder systematiske reviews og meta-analyser sig i top-
pen heraf, idet disse studietyper har den mindske risiko for at vaere biased (Solomon,
2021). Ser man ud fra evidenspyramiden pa de studietyper, der er blevet inkluderet i
dette review, som primeert er tveersnitsstudier og kohortestudier, kan det tolkes som,
at evidensen fra disse studier placerer sig i midten af pyramiden, da der kan veere
risiko for mulige bias ud fra disse studietyper, hvorfor validiteten af deres resultater
kan veere svaekket (Harris et al., 2014; Solomon, 2021). Ud fra dette er konklusioner-
ne som drages pa disse resultater, ogsa kun af middel kvalitet og sikkerhed. Det skal
dog siges, at alle studiedesigns kan veere i risiko for bias og fejl, uanset hvor i pyra-
miden de er placeret, hvorfor det ikke er givet, at studietyper hgjere i hierarkiet altid
producerer den sikreste og steerkeste evidens, eller at studietyper lavere i hierarkiet
altid har svagere evidens, som ikke er til nytte (Harris et al., 2014; Murad et al.,
2016).

Ud over denne tolkning ud fra evidenshierarkiet, er der yderligere blevet udfert en
kvalitetsvurdering over de inkluderede studier, for kritisk at vurdere risikoen for bias
i studiernes design, og dermed ogsa for resultaterne af naervaerende review. Dette har
klart veeret en styrke, da der for laeeseren gives et overblik over styrken af de inklude-
rede studiers design. Til vurdering heraf, er der blevet anvendt globalt anerkendte
vurderingsverktagjer af Joanna Briggs Institute (JBI, n.a.). Kvalitetsvurderingen viste,
at de inkluderede studier hovedsageligt var af middel kvalitet, med enkelte studier,
som var af lavere kvalitet. Her skal der papeges, at der var flere vurderingsspgrgs-

mal, som ikke var relevante at besvare ifm. kvalitetsvurderingen af studierne, hvilket
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bidrager til, at de samlede antal point et studie fik automatisk var lavere. Kvalitets-
vurderingen blev udfgrt alene af reviewforfatteren og baseres ud fra en subjektiv
vurdering, hvorfor andre resultater for kvalitetsvurderingen muligvis ville forekom-
me, hvis en anden person havde udfert denne. Dette blev dog forsggt opvejet ved
konsultation med vejleder, som har flere ars erfaring i udarbejdelsen af systematiske

reviews, samt har mange ars erfaring indenfor forskning.
5.3.1 Fremgangsmade

5.3.1.1 Styrker

En transparent afrapportering af fremgangsmaden og metoderne er blevet prioriteret
gennem hele arbejdsprocessen, saledes den eksterne reliabilitet gges og replikation af
reviewet muliggeres (Fitzner, 2007; Page et al., 2021b). Til sikringen af, at naervee-
rende systematiske review er, sa vidt muligt, systematisk, transparent og fyldestgg-
rende, er de globalt anerkendte PRISMA 2020 guidelines blevet anvendt, med forma-
let om at vejlede afrapporteringen for dette review (Page et al., 2021b), hvorfor dette
anses som en klar styrke og sikrer en vis kvalitet for dette review. En yderligere kva-
litetssikring har veeret, at in- og eksklusionskriterierne er blevet udarbejdet a priori,
hvilket medferer, at reviewforfatterens subjektive vurderinger og beslutninger ikke
inddrages i selektionsprocessen, som kan dreje reviewets resultater i en bestemt ret-
ning (Aromataris & Pearson, 2014). Hertil har det ogsa veeret en kvalitetssikring at
anvende PICOS-kriterierne til udviklingen af en problemformulering, der indfanger
relevante elementer, som skal indgd i in- og eksklusionskriterierne, saledes den sy-
stematiske sggning hverken bliver for specifik eller for bred (Harris et al., 2014; Page
et al.,, 2021b). Brugen af flere anerkendte og emne-relevante databaser, hhv. Pub-
Med, Embase og Psyclnfo, har ogsa veeret en styrke for dette review. Flere databaser
kunne veere anvendt f.eks. bruger Lopez et al. (2010), udover de tre fgrhen naevnte
databaser, ogsa ISI Web of Science. Valget af databaser for dette review anses dog,
som passende, bade ift. relevans og for at undga indsamlingen af for mange dublet-
ter. Endnu en styrke for dette review har veret samarbejdet med flere personer under

udarbejdelsen af reviewet: Litteratursggningen blev udfert i samarbejde med en bib-
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liotekar med ekspertise i systematiske reviews fra Medicinsk Bibliotek ved Aalborg
Universitetshospital, farste screeningsfase blev udfgrt af reviewforfatter med hjaelp
af en anden specialestuderende og arbejdsprocessen er blevet understattet af en vej-

leder med flere kvaliteter, som har ekspertise indenfor det undersggte omrade.

5.3.1.2 Begraensninger

Pa trods af, at nerveerende systematiske review har flere styrker, forekommer der
0gsa nogle begraensninger, som ma adresseres.

Det er allerede blevet naevnt, at dette review blev udarbejdet i samarbejde med flere
personer. Alligevel er hovedparten af udarbejdelsen af reviewet, hhv. fuldtekstscree-
ningen, kvalitetsvurderingen, dataekstraktionen og syntetiseringen af dataene, blevet
udfart alene af reviewforfatteren, selvom det anbefales af PRISMA 2020 guidelines,
at mindst to personer separat screener og kvalitetsvurderer studierne (Page et al.,
2021b). Derfor kan enkelte fejl i dataekstraktionen eller syntetiseringen muligvis
veere forekommet, selvom muligheden herfor har varet forsggt undgaet ved at gen-
nemga de inkluderede artikler op til flere gange, saledes de rigtige informationer og
data er blevet udvundet.

Yderligere kan ud fra den systematiske sagning tolkes, at alle relevante artikler, som
lever op til inklusionskriterierne, ikke er blevet medtaget. Sammenlignet med Lopez
et al. (2010), har dette systematiske review ikke inkluderet alle artikler, som inklude-
res i deres review. Der er flere grunde herfor, som f.eks. anvendelsen af sggestrenge
med forskellige termer, tilgeengelighed af artikler og anvendte databaser. Ikke desto
mindre, ses det som en begransning, da alt foreliggende forskningsevidens ikke er
blevet indhentet, hvorfor konklusionerne for narveerende systematiske review ma
tolkes med forsigtighed. Endnu en grund til, at al evidens ikke er blevet medtaget er,
at referencelister fra artikler ikke blev skimmet for relevant litteratur, forfattere blev
ikke kontaktet for yderligere informationer og segningerne blev ikke manuelt gen-
nemset for relevante artikler, som f.eks. upublicerede artikler. Selvom dette anbefales
af PRISMA 2020 guidelines (Page et al., 2021b), blev dette ikke udfert grundet
manglende tidsressourcer. Problemet hermed er, at man kan risikere ikke at medtage

sakaldt ”gra” litteratur, hvilket gger risikoen for publikationsbias, som er faenomenet
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om, at studier, som ikke rapporterer signifikante resultater, systematisk ikke bliver
publiceret (Simundi¢, 2013). Dette er et stort problem, hvad angér systematiske re-
views og meta-analyser, idet formalet med disse er at indsamle al forskningsevidens
— her bade positive og negative resultater — med hensigten om, at vejlede ift. klinisk
praksis, udarbejdelse af policer, opfordre til videre forskning mm. (Aromataris &
Pearson, 2014). Hvis der forekommer publikationsbias blandt de studier som inklu-
deres i et systematisk review, er konsekvensen, at konklusionerne ikke afspejler vir-
keligheden og dermed sanker den interne og gkologiske validitet (Andrade, 2018;
Aromataris & Pearson, 2014).

Ud fra eksklusionskriterierne fremgar det, at studier publiceret pa andre sprog end
dansk, svensk, norsk eller engelsk blev ekskluderet. Denne beslutning kan anses for
at have veeret en begraensning og risikoen for sprog-bias er dermed gget. Sprog-bias
er en form for publikationsbias og beskriver tendensen til, at engelsksprogede viden-
skabelige journals er mere tilbgjelige til at publicere studier pa engelsk, hvis disse
har signifikante resultater, hvoraf studier pa andre sprog, som finder ikke-
signifikante resultater bliver publiceret i nationale journals (Egger et al., 1997).

En sidste form for bias, som dette review kan vare praeget af, er selektionsbias. Se-
lektionsbias referer til, at et sample for et studie ikke er reprasentativ for resten af
den pagaldende population, hvorfor generaliseringer til resten af populationen ikke
er muligt (Simundié¢, 2013). | diskussionen over reviewets resultater bergres selekti-
onsbias kort ifm. at studiedeltagere der er tilbgjelige til at deltage i forskning, kan
have karakteristika, f.eks. en hgjere uddannelse, som andre fra samme population
ikke ngdvendigvis besidder, hvormed resultaterne for studierne kun kan generaliseres
ud til en niche gruppe. Samplingsbias er forsggt undgaet i neerveerende review, ved at
gare inklusionskriterierne sa brede som muligt. Dette blev gjort ved at inkludere Kli-
nisk diagnosticerede patienter med AN, fra alle aldersgrupper og ken, alle patient-
grupper og inkluderingen af atypisk AN. Et eksempel pa selektionsbias blandt de
inkluderede studier ses hos de studier, som har inkluderet frivillige studiedeltagere til
brug i kontrolgrupper. Hertil har sterstedelen af studierne dog forsggt at opveje risi-
koen for bias, ved at matche kontrollerne til AN-gruppen pa flere parametre, saledes

det sikres, at disse ikke har karakteristika, der ikke afspejler almenpopulationen. Ift.
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nervaerende review har det derfor vaeret en fordel, at FSIQ-scorerne fra AN-
grupperne kunne sammenlignes med normer fra almenpopulationen og ikke udeluk-

kende kun kunne sammenlignes med kontrolgrupperne.

6. Konklusion

Pa baggrund af tidligere forskningsevidens har dette speciale haft til formal at under-
sgge fordelingen 1Q blandt kliniske patienter med AN. Ud fra dette blev specialet

udarbejdet ud fra falgende problemformulering:

”Hvad er fuldskalaintelligenskvotienten hos patienter med anorexia nervosa og

hvordan er fordelingen distribueret?”

Specialet er blevet udarbejdet som et systematisk review, hvortil metodologien for
denne studietype er blevet anvendt. Valg af studietypen begrundes ud fra, at denne
studietype systematisk indsamler alt foreliggende forskningsevidens indenfor det
undersggte omrade. For at opretholde kvaliteten af det systematiske review, blev
PRISMA 2020 guidelines anvendt, saledes hele arbejdsprocessen blev systematisk
og transparent afrapporteret.

Den systematiske sggning resulterede i 900 artikler, som efter titel, abstract og fuld-

tekstscreening resulterede i inklusionen af 40 artikler.

Den kvalitative synteses resultater viser, at kliniske patienter med AN har en FSIQ i
det gennemsnitlige omrade, der spander fra 90-109, saledes er deres 1Q lige sa hgj
som normpopulationens gennemsnit. Sammenlignet med de inkluderede studiers
raske kontrolgrupper, har ca. 50% af disse en gennemsnitlig 1Q, hvoraf de resterende
50% har en hgjere gennemsnitlig 1Q i omradet 110-119. Sammenlignet med patien-
terne med AN, ses der dog en tendens til, at de respektive kontrolgrupper og AN-
grupper med gennemsnitlige eller hgjt gennemsnitlige FSIQ-scores, typisk ligger i
samme omrade pa 1Q-fordelingskurven. Yderligere ses en tendens til, at fordelingen
af 1Q blandt patienter med ekstrem sveer underveegt er mere heterogen, sammenlignet
med patienter med hhv. mild, middel og sver underveegt, hvor 1Q fordeler sig i det
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gennemsnitlige omrade. Ift. uddannelsesniveau bekraftes tidligere evidens, at patien-
ter med AN, som har hgjere FSIQ-scores ogsa har et hgjere uddannelsesniveau.

Flere parametre, sasom grad af psykopatotologi, alder, ken, patientgrupper forskelli-
ge 1Q-tests og artiklernes publikationsar blev undersggt i syntesen, dog ses der ingen
menstre eller tendenser, som indikerer, at disse har indflydelse pa fordelingen af
FS1Q-scoerne blandt kliniske patienter med AN, da der bliver rapporteret flest 1Q-
scores i det gennemsnitlige omrade uafheaengig af parametrene.

Resultaterne fra den kvalitative syntese stemmer ikke overens med tidligere forsk-
ning, hvor der lenge har veeret en hypotese om, at patienter med AN generelt har en
hgjere 1Q, og som er mindst lige sa hgj som normgennemsnittet (Lopez et al., 2010).
Dog skal der tages forbehold i generaliseringen af dette reviews resultater, idet de

inkluderede artikler er af forskellig kvalitet.

Konklusionerne draget fra dette systematiske review medfgrer nogle implikationer
for praksis. Overestimeringen af patientens 1Q kan have konsekvenser for behand-
lingsudfaldet, effektiviteten af behandlingen og patient-terapeut-forholdet. Ud fra
den kvalitative synteses resultater kan det tolkes, at patienter med AN generelt har en
gennemsnitlig 1Q. Det anbefales dog, at den enkelte patients intellektuelle funktion
vurderes, fremfor at tilga patienten ud fra forudindtagede forstaelser om patienter
med AN.
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