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Forord

Langt de fleste af de unge klarer sig godt gennem barndommen, puberteten og videre i voksenlivet.

Men en lille del af de unge har problemer, som de nedigt taler med andre om. I stedet forsager de at
skjule for foreldre, lerere og kammerater, at de mistrives. De er sirbare og tror, de er de eneste i hele

verden, som foler sig mislykkede. De har ingen tiltro til, at nogen kan forstd dem og hjelpe dem.

Sarbarhed og mistrivsel kan komme til udtryk som selvskadende handling, som spiseforstyrrelse,

som selvmordsforseg og som gennemfort selvmord. Eller som en kombination af spiseforstyrrelse og
selvmordsadferd. Desvarre har vi gennem de seneste ti r set en foregelse i raterne af selvmordsfor-
sog blandt de unge piger, og antallet af patienter i sygehussektoren med spiseforstyrrelser er stigende.
Savel spiseforstyrrelser som selvskadende handlinger og selvmordsadfard skyldes en lang reekke vidt
forskellige forhold, som hver for sig ikke kan forklare udviklingen, men som gensidigt pavirker hinan-
den og er athengige af hinanden.

Socialministeriet har anmodet om, at fokus rettes mod denne problematik. Med foreliggende rapport
forseger vi at afdekke forhold forud for den dag, diagnosen spiseforstyrrelser gives. Videre forseger vi
at pege pé beskyttende og belastende forhold for den spiseforstyrrede i livet efter diagnosen.

Assistent Irene Gadeberg takkes for opsetning. Statistiker cand.scient.ocoen. Erik Christiansen er
ansvarlig for arbejdet med datasettet og det statistiske arbejde, og Ph.D. Lilian Zollner er ansvarlig for
projektets gennemforelse samt for rapportens udferdigelse, som den foreligger.

Juli 2006

Lilian Zellner
Centerleder, Ph.D.
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1 Fokus pda unges spiseforstyrrelser
og selvmordsadfard

Der har inden for de seneste dr varet fokuseret
pa unges spiseforstyrrelser, selvskade og selv-
mordsadferd. Arsagen til denne fokusering

er, at problemerne er eget, hvilket forer til
sporgsmal om drsager, forebyggelse, behandling

og eftervaern.

Savel spiseforstyrrelser som selvskade og selv-
mordsadferd er meget alvorlige sygdomme og
fenomener, som beror pa yderst komplekse
problemer, der sker i samspil mellem biologiske,
personlighedsmassige, sociale og familiemessige
faktorer. Derfor er det meget vanskeligt at pege

pa enkle arsagsforklaringer og sammenhzange.

Usikkerhed om érsager

Selv om det er muligt at pavise en risiko-

faktor for udvikling af en spiseforstyrrelse,

er det ikke ensbetydende med, at risikofak-
toren er arsagen. At en risikofaktor forefindes,
viser kun, at sandsynligheden for fejludvikling
foroges. Blandt de unge, som udvikler en spise-
forstyrrelse, vil der sikkert kunne findes flere,
som har varet udsat for svigt eller misbrug i
barndommen end blandt de unge, som ikke har
en spiseforstyrrelse. Men disse forhold er ikke
drsagerne — de er faktorer, der indgar som en
risiko. P4 samme made vil der blandt de unge,
som forseger at begd selvmord eller som tager
deres eget liv, kunne findes flere, som har veret
udsat for svigt eller selvmordsadferd i nermeste
familie end blandt unge, som ikke har forsegt at
tage livet af sig. Men igen er der kun tale om en

risiko for selvmordsadferd ikke en arsag.

Langt de fleste bern og unge udvikler ikke en
spiseforstyrrelse, selvom det kan pavises, at de i
deres liv har varet udsat for faktorer, som udger
en risiko. Og langt de fleste unge, som har veret
udsat for omsorgssvigt eller andre risikofaktorer
under opveksten, klarer sig gennem livet uden

at forsege at tage deres eget liv.

At der blandt de spiseforstyrrede kan vere

en risiko for, at de forseger at bega selvmord,
eller at de begar selvmord, er ikke ensbetyden-
de med, at spiseforstyrrelsen er arsagen til
selvmordsadferden. En lang rakke andre
forhold kan beskytte den unge med en spise-

forstyrrelse i at forsege at tage sit eget liv.

Foreliggende forskning

I det foreliggende forskningsprojekt fremkom-
mer en rekke resultater, som viser risikofak-
torer. Disse resultater er en del af sandheden
om udvikling af spiseforstyrrelser eller anden

risikoadfeerd, uden at vi dermed siger, at de er

hele sandheden.

Faktorerne indgér som et led i forklarings-
kaeden, og faktorerne kan dekke over kom-
plicerede forhold. En alt for bogstavelig fortolk-
ning af faktorerne er ikke at foretreekke.

De her fremlagte resultater bringer ny valid vi-
den om risikoadferd frem. P4 baggrund af disse
nye resultater kan videre forskning bringe os et

skridt nermere i vor sogen efter forklaringer.




2 Definitioner

Definitioner pa savel spiseforstyrrelser, selv-
skade, selvmordsforseg og selvmord athenger
af hvilke forklaringer og diagnosesystemer,

der anvendes. Verdenssundhedsorganisationen
(WHO) har indfert et diagnosesystem WHO'’s
International Classification of Diseases, som
gor det muligt at sammenligne udvikling af
savel somatiske som psykiatriske sygdomme pa
tveers af lande. I perioden 1990-1994 blev der
i Danmark anvendt ICD-8 diagnosesystem,
hvori bulimia nervosa og binge-eating disorder
ikke fandtes. I dag anvendes det officielle WHO
ICD-10 system, og i den nyeste udgave fra
1992 er diagnosen bulimia nervosa inkluderet.
Det er ICD-diagnoser, som indberettes til det

centrale register ved Demografisk Institut.

I forskningssammenhange anvendes i nogen
udstrekning et andet system Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).
I dette system blev diagnosen bulimia nervosa
inkluderet fra 1980.

Pé trods af, at der er flere systemer og flere
versioner af systemerne, er hverken forklarin-
gerne, diagnoserne eller systemerne dekkende
for spiseforstyrrelser, selvskade og selvmords-
adferd, idet der er en rekke kulturelle og tids-
maessige fenomener, som gor, at der ma

tages forbehold. At vere anorektiker eller selv-
skadende i Danmark ma ses i lyset af den ak-
tuelle kulturelle situation, vort sundhedssystem,

behandlingstilbud samt normer og verdier.

Den kultur, en person lever i, er afgerende for

om spiseforstyrrelser, selvskade og selvmords-

adferd defineres som en lidelse, der krever
behandling, eller om der i stedet er tale om et

fenomen, som er accepteret og tolereret.

Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser er ikke en ny lidelse, men

en lidelse, som i den vestlige del af verden har
faet storre og storre opmerksomhed inden

for de seneste ar. Spiseforstyrrelser er en sam-
let betegnelse for flere beslaegtede tilstande.
Spiseforstyrrelser forklares forskelligt, men
feelles for forklaringerne er, at tanker og adferd
i forhold til mad og vagt begranser livsudfol-
delsen og forringer livskvaliteten (Skérderud,
2000). Hvid (1999) peger p4, at spiseforstyrrelse
er en sygdom uden en sygdom, idet kroppen
ikke fejler noget, men kan blive syg, sdfremt
spiseforstyrrelsen fortsetter. Spiseforstyrrelser

er ikke udelukkende ensbetydende med at
forholde sig til mad, men er ogsa et udtryk

for mistrivsel og manglende evne til at mestre
de vilkar og problemer samt de indre og ydre
konflikter, der opstar i livet (Spiseforstyrrelser,
1999). Spiseforstyrrelser er ensbetydende med at
have psykiske problemer, mistrivsel eller "ondt i

livet”.

Der er tre hovedformer for spiseforstyrrelser
e anorexia nervosa
nervgs spisevagring
e bulimia nervosa
nerves overspisning
e binge-eating disorder
(BED) overspisning eller

tvangsspisning




Anorexia Nervosa

Definitionen pé anorexia nervosa indgar i

WHO’s ICD-10 diagnosesystem, og neden-

stiende fem kriterier ligger til grund for diag-

nosen.

o Legemsvagt holdes mindst 15% under det
forventede (enten vagttab eller at vaegten
aldrig er ndet op pa det forventede, eller
at BMI (Body Mass Index = vagten i kg
divideret med kvadratet af hgjden i meter)
er under 17,5 (hos voksne — for born galder
der serlige aldersatheengige standarder).

e Vzgttab er selvirembragt ved at undgd
fedende mad, fremkaldelse af opkastninger,
misbrug af afferingsmidler, fysisk aktivitet,
brug af appetitnedsazttende eller vanddri-
vende midler.

o Forstyrret legemsopfattelse med folelse af at
veere for tyk og med frygt for fedme. Selv-
defineret lav grense for accepteret vagt.

o Forstyrrelser hos piger i form af udebleven
menstruation og for drenge i form af mang-
lende potens og interesse i seksuelle emner.

o Sifremt tilstanden optrader for puberteten,
kan denne forsinkes eller gi i std (pigerne ud-
vikler ikke bryster og far ikke menstruation,
drengenes konsdele forbliver uudviklede).

Anorexia nervosa udvikler sig typisk hos piger

i de zldste klassetrin i folkeskolen (13-16 &r).
Igangsettende kan vere en forestilling om at
veere alt for tyk og et enske om at slanke sig
nogle fa kilo. Nar malet ns, szttes et nyt ml
for vagttab, og langsomt opstér en fokusering
pa mad og maltider. Den unge isolerer sig under
spisning og seger at opna gget vegttab ved
overdreven motion, fysisk aktivitet, vanddri-
vende medicin, misbrug af afferingsmidler eller

opkastninger.

Samvearet med andre omkring méaltider mind-

bl
skes, og den unge isolerer sig mere og mere i

takt med, at der bruges tid pa kontrol af mad og
vagt. Isolation, sult og fokusering pa kalorieind-
tag kan medfere depressive tanker og overvejel-
ser om at bega selvmord. Den unge kan have

sveert ved at se muligheder for at blive rask igen.

Bulimia Nervosa

Bulimia nervosa kaldes til tider nerves spise-
anfaldstilbgjelighed og har tidligere veeret be-
skrevet som en variant af anorexia nervosa, men
er i de nye klassifikationssystemer en selvstendig
sygdom. De diagnostiske kriterier for bulimia
nervosa indgar i WHO’s ICD-10 system.

e Vedvarende optagethed af spisning med
uimodstéelige spiseimpulser, hvor der i lobet
af begrenset tid (minutter til timer) indtages
store mangder af mad

e Modvirker fedme ved selvfremkaldende
opkastning, misbrug af afferingsmidler,
perioder med total faste, brug af appetit-
nedszttende midler

e Forstyrret legemsopfattelse og frygt for
fedme. Patienten palegger sig selv en precis
vaegtgrense, som ligger klart under, hvad en
lege ville kalde optimal.

Bulimia nervosa kan udvikle sig fra teenage-
alderen ud fra forestillinger om at vere for tyk.
Indledningsvis begynder den unge at tabe sig i
vagt ved at faste eller ved at indlede slankekure.
Nir sulten bliver for overveldende, mister de
kontrollen og spiser for meget, hvorefter de
kaster op.

Binge-Eating Disorder

Den tredje spiseforstyrrelse, tvangsmassig
overspisning, bliver ogsd kaldt "Binge-Eating
Disorder”, ofte forkortet BED (binge: gilde,
fest, orgie). Diagnosen BED findes ikke i
WHO's diagnosesystem ICD-10, som bruges
i Danmark.




Sundhedsstyrelsen anvender betegnelsen Binge-
Eating Disorder om overspisning uden regel-
massige vegtregulerende tiltag (Spisefor-
styrrelser, 2005). Personer med nerves tvangs-
spisning er som regel overvagtige, men har i
forhold til andre overvegtige spiseanfald, de
ikke er i stand til at kontrollere. Under disse
spiseanfald overskrider de mathedsgrensen og
foler sig efterfolgende ulekre og skyldige.
Anfaldene af overspisning demper psykisk uro
og stress, men da personerne ofte forseger at
skjule overvagten og spiseanfaldene, behandles
denne form for spiseforstyrrelse kun i mindre
udstrekning og ofte uden fokus pa de psykiske
problemer, der er forbundet med nerves tvangs-

spisning.

Psykiske problemer,

somatiske skader

Spiseforstyrrelserne kan give flere forskel-
lige psykosociale folger og somatiske skader.
Folgerne kan fx vere: depression, isolation,
koncentrationsbesvar og sygefraver. De so-
matiske skader kan fx vere: tandskader og
spytkirtelhavelse, menstruationsforstyrrelser,

potensproblemer og fertilitetsproblemer.

Spiseforstyrrelser kan fore til, at personen dor
af de folgesygdomme, som kan opsta, eller

der grundet undervagt. Men en spiseforstyr-
relse kan ogsa fore til tanker om selvmord eller
til selvmordsadferd. Blandt spiseforstyrrede
kan ligeledes ses anden form for selvskadende
adferd udover de skader, som spiseforstyrrelsen

forarsager.

Selvmordstanker

Selvmordstanker defineres ifolge Sundheds-

styrelsen (1998) som

e ct ret bredt spektrum spendende fra en kort-
varig strejfende tanke til plagsomme, kon-

stant tilstedevarende selvmordsovervejelser.

Retterstol et. al. (2002) papeger, at begrebet
omfatter den adferd, hvor vedkommende selv
beretter, at han gar med tanker om at afslutte
livet. Selvmordstanker omfatter bide de tanker,
der meddeles spontant, eller som bliver be-
kraftet gennem sporgsmal til vedkommende,

og de tanker, som ikke meddeles andre.

Selvskade

Begrebet selvskade, som findes i Landspatient-
registeret, omfatter sivel selvmord og selvmords-
forseg som andre former for selvtilfojet skade
(kontaktdrsagskode E4). I registreringsvejled-
ningen til Landspatientregisteret hedder E4
selvmord/selvmordsforseg med en bemzarkning
som folgende: Selvtilfgjet skade. Selvmutilation/
villet egenskade. Dvs. der indgar altsa alle for-
mer for selvskadende adfzerd inklusiv selvmu-

tilation.

Selvmordsforseg
Definitionen pa selvmordsforseg er ifolge

WHO

e En handling uden dedelig udgang, hvor
en person med vilje indtager en overdosis
medicin eller lignende eller udviser anden
ikke-vanemassig adferd, der vil vere skade-
voldende, hvis ikke andre griber ind, og
hvor hensigten har veret at fremme ved-
kommendes onskede forandringer via hand-

lingens forventede konsekvenser.

Om WHO’s definition er der for det forste at
sige, at den er tilstrebt vardineutral, siledes at
den kan accepteres pa tvers af kulturer, reli-

gioner og ideologier.

For det andet er der i definitionen lagt vagt pa,
at handlingen er begiet med vilje, dvs. at der
ikke er tale om et handeligt uheld, men i stedet
om en bevidst handling.




For det tredje skal adfeerden vere ikke-vane-
massig, hvilket betyder, at vanemassige for-
giftninger med alkohol eller medicin kan
frasorteres, siledes at disse ikke defineres som

selvmordsforseg.

For det fjerde skal selve handlingen vere skade-
voldende, hvis andre ikke griber ind. Det kraeves
dog ikke, at der skal veere en nermere defineret
grad af skade eller farlighed, som ggr, at perso-
nen der, sifremt andre ikke griber ind. Personen
kan fx have spist en overdosis piller, som ved-
kommende troede ville fremkalde voldsom
skade eller ville medfore doden. I stedet frem-
kalder handlingen maske mindre eller ingen
skade. Ifglge definitionen skal handlingen vere
skadevoldende, dvs. hvis pillerne ikke er skade-
voldende, og personen tror, at de er skadevol-

dende, sé er det ikke et selvmordsforsag og ¢j

heller selvskade.

I praksis er det ikke et krav, at andre skal have
grebet ind. Som et eksempel kan navnes et
forsog pa at begd selvmord ved hangning, hvor
handlingen ikke forer til skade eller dedens ind-
treeden grundet omstendighederne eller mang-
lende viden om brug af metoden.

For det femte skal adfeerden have en hensigt,
nemlig at handlingens forventede konsekvenser
kan fremme personens gnskede forandringer.
Der er ikke i definitionen lagt op til omfanget
eller graden af forandringer (fx at do som folge
af handlingen). Intentionen om at tage livet af

sig, at begd mord pi sig selv eller at do nevnes

slet ikke.

I Danmark findes Register for Selvmordsforsag.
Da man pé baggrund af kontaktarsagen E4
alene ikke kan skelne mellem selvmordsforseg
og anden selvskade, bliver alle kontakter pa
grund af selvskade i Fyns Amt gennemgiet

ved leesning af skadekort og journaler. Ud
fra dette vurderes om selvskaden er et selv-
mordsforseg som defineret af WHO, og kun
disse indgér i Register for Selvmordsforseg.

Selvmord

Selvmord er ifelge WHO’s definition felgende:

e En handling med dedelig udgang, som
afdede, med viden eller forventning om et
dodeligt udfald, havde foranstaltet og gen-
nemfort med det formal at fremkalde de af
den afdede onskede forandringer.

WHO anvender en definition af begrebet
selvmord, som i sig ikke rummer en etisk
stillingtagen til, om handlingen er rigtig eller
forkert, god eller ond. Der er snarere tale om

en vardineutral forklaring pa, hvori handlin-
gen bestar, hvilken effekt handlingen har samt
formalet med handlingen. Som ved definitionen
af selvmordsforseg er der tale om en veerdi-
neutral definition, som skal kunne accepteres

pa tvars af kulturer, religioner og ideologier.

WHOQO’s definition forudsatter ikke, at afdede
forud for sin handling havde et onske om at

de, men kun at den afdede skal have snsket
forandringer. Begrundelsen herfor er, at det

kan vere meget vanskeligt at fastsla, hvad den
aftdede klart havde forestillet sig, konsekvensen
af handlingen ville vere. Derfor anvendes bade
begreberne viden og forventning. Personen kan
have haft viden om, at handlingen ville medfere
dedens indtredelse. En anden person kan have
haft forventning om, at en bestemt metode ville
resultere i en dedelig udgang (fx indtagelse af
overdosis af medicin) kombineret med tid og
sted.

Selvmordsadfaerd
Selvmordsadferd er et begreb, som dakker en
adfeerd, hvorved en person verbalt, skriftligt




eller pa anden méde fremsetter trusler om at
ville bega selvmord, forseger at bega selvmord

eller gennemforer selvmord.

Der er ingen opdateret forskningsbaseret viden
om, hvor stor del af befolkningen, der har selv-
mordstanker, eller som har forsegt at bega selv-
mord. Endvidere er det usikkert, hvor mange af
de mennesker, der har forsegt at bega selvmord,
der havde forventet eller onsket at do. Og det er
usikkert, hvor mange af de mennesker, der har
begéet selvmord, blot har haft intention om en
forandring, men i stedet er dod som en kon-

sekvens af handlingen.

Selvmordstruet
Begrebet selvmordstruet anvendes om den
gruppe mennesker, som udviser selvmords-

adferd eller som har alvorlige selvmordstanker.

Selvmutilation

I forskellige kulturer og forsknings-
sammenhznge anvendes forskellige definitioner
for selvmutilering, men overordnet er der tale
om en ikke livstruende, ikke suicidal selvpafert

kropslig skade, som ikke er socialt accepteret.

Selvmutilerende adferd kan fx dreje sig om at
skare sig, snitte sig, hindre sir i at hele eller
kradse sig til dybe sir. Selvmutilerende adferd
adskiller sig fra selvmordsforseg ved, at handlin-
gen gentages igen og igen som en ritualiseret
adfeerd med den hensigt at dempe ubehageligt
psykologisk pres. Hver ny selvmutilation er en
forsterkning af adfeerd, som giver lystbetonet
frihed fra smerte.




3 Problemets omfang

Det er forbundet med megen usikkerhed at
sige noget om hvor mange, der har en spise-

forstyrrelse.

For det forste er der en del unge, som ikke soger
hjelp hos forldre eller andre voksne i familien.

For det andet er der en del, som ikke soger eller
far hjelp i socialsektoren, behandlingssektoren

eller i undervisningssektoren.

For det tredje indeholder registre i sund-
hedsvasenet kun oplysninger om de patienter,
der har segt behandling, og som opfylder de
diagnostiske kriterier. De tal, som indeholdes
i registrene, omfatter ikke kroniske eller afslut-
tede patienter (Sundhedsstyrelsen 2005).

For det fjerde viser forskellige undersagelser
forskellige tal, hvilket skyldes, at der anvendes

forskellige definitioner i de enkelte studier.

Spiseforstyrrelser

- problemets omfang

Hvor stort problemet er, bygger pa et skon.
Sundhedsstyrelsen (2005) anslar, at der er 3.150
personer med anorexia nervosa, 21.000 med
bulimia nervosa og 31.500 med Binge Eating
Disorder i Danmark. Der ses 300-400 7ye
tilfzelde af anorexia nervosa og 200-300 7ye
tilfelde af bulimia nervosa i Danmark hvert ar,
vurderet ud fra de patienter, som forste gang
registreres i forbindelse med, at de soger hjalp

i behandlingssystemet for en spiseforstyrrelse

(Sundhedsstyrelsen 2005).

Jorgensen (2000) papeger, at der er mange fak-
torer at tage hensyn til, ndr man seger at fastsla,
om hyppigheden af spiseforstyrrelser stiger (be-
folkningens @ndrede sammensatning, endrede
diagnosekriterier, oget opmarksomhed, ogede
behandlingsmuligheder osv.). Men antallet af
patienter med anorexia nervosa i sygehussek-
toren er stigende, hvilket betyder oget fokus pa
forebyggelse, behandling og eftervern.

Spiseforstyrrelser ses iser hos de unge piger,
og Waaddegaard (2002) peger pa, at 11% af
alle danske kvinder har en adferd, som udger
en risiko for at udvikle spiseforstyrrelser. Den
meget kritiske holdning til kroppen mindskes
dog allerede ved 20-drs alderen.

Af undersogelsen Unges livsstil og dagligdag
2002 — aldersforskelle i sundhedsvaner og triv-
sel. Kraftens Bekempelse og Sundhedsstyrelsen
(2004) fremgar det, at 17% af drengene og 14%
af pigerne er overvagtige eller sveert overvegtige,
og 5% af drengene og 12% af pigerne er under-
vagtige. Det er blandt de 16-drige den storste
andel af undervagtige findes.

Tallene siger dog ikke noget om, hvorvidt de
unge er i risiko for at udvikle en spiseforstyr-
relse, eller om der er tale om, at de unge er i en

alder, hvor de vokser hurtigt i hgjden.

Selvmordsadfaerd
- problemets omfang
Blandt de unge piger ses en markant stigning i

antallet af selvmordsforseg.




Registeroplysninger fra Center for Selvmords-
forskning viser, at raten for selvmordsforseg for
de 15-19-arige unge mend har varet praget

af fald og stigning fra 1990-2003. For de unge
kvinders vedkommende gelder det, at der er en
generel stigning i raten over en tidrig periode fra
1990 til 2003 pa 322%. (tabel 3.1).

For kvinder i aldersgruppen 20-29 ar viser Regi-
ster for Selvmordsforseg, at niveauet i perioden
efter 2001 er 50% hgjere end niveauet op gen-
nem 90’erne. En hypotese vedr. denne stigning
kunne vere, at selvmordsforsegsadfarden er en
adferd, som fastholdes i det tidlige voksenliv.
For kvinder i de ovrige aldersgrupper er der ikke
tale om stigning,.

De registrerede antal forseg er udtryk for et
absolut minimum. Tallene dakker udelukkende
de unge, som i forbindelse med selvmordsforsag
har veret i kontakt med et hospital. De unge,
der har forsegt selvmord, og som er blevet fun-
det af familie, venner eller andre, og som ikke

er blevet indlagt eller har varet pa skadestue,
indgar ikke i registeret.

F4 unge tager deres eget liv. Som det fremgar
af tabel 3.2, er raten for selvmord hgjere for de
unge mand end for de unge kvinder. Der er
med andre ord tale om et modsatrettet forhold:
Flere unge kvinder end mend forseger at tage
livet af sig, men flere unge mend end kvinder

tager deres eget liv.

Spiseforstyrrelser og selvmordsrisiko
Relationen mellem spiseforstyrrelser og selv-
mordsadferd er ikke enkel. For det forste fordi
det kun er de faerreste med selvskade, selvmords-
adferd og spiseforstyrrelser, som kommer i
kontakt med lege eller sygehus, (Zollner, u.a.,
Petersson, 2001). For det andet er relationen
vanskelig at dokumentere, fordi der findes
grazoner indenfor sivel selvskade, selvmords-
adfeerd som spiseforstyrrelser, hvor det kan vere
sveert at indkredse, afgrense og definere proble-
met. Desuden er savel spiseforstyrrelser som
selvskade og selvmordsadfeerd multidisciplinere
og multifaktorielle lidelser og ber anskues ud fra
en rekke forskellige vinkler.

Tabel 3.1
Selvmordsforseg blandt de 15-19-arige i Fyns Amt
Antal haendelser pr. 100.000 fordelt pa ar og ken
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Mand 129 96 93 178 91 137 72 104 131 72 129 150 85 143
Kvinder 153 231 182 218 357 370 317 380 464 387 553 482 595 646

Kilde: Register for Selvmordsforsog, Center for Selvmordsforskning

Tabel 3.2
Selvmord blandt de 15-19-arige i Danmark
Antal handelser pr. 100.000 fordelt pa ar og ken
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Meend 74 60 56 69 65 93 83 125 109 91 84 104
Kvinder 22 28 24 18 25 13 27 55 28 07 51 14

Kilde: Register for Selvmordsforsog, Center for Selvmordsforskning




Det er vigtigt at pointere, at selvom der kan
findes sammenhange mellem spiseforstyrrelser
og risikofaktorer som fx tab, vold, misbrug, om-
sorgssvigt, seksuelle eller fysiske overgreb, kan
disse ikke reduceres til at veere drsagen. Ikke alle
personer, som i deres barndom eller ungdom
har veret udsat for risikofaktorer, udvikler spise-

forstyrrelser eller forseger at bega selvmord.

En rekke indikatorer peger pa nodvendigheden
af eget bevagenhed rettet mod unge med
spiseforstyrrelser og selvskadende adferd.
Spiseforstyrrelser er en af vore mest dedelige
psykiske sygdomme. Blandt europziske teen-
agepiger er anorexia nervosa den tredjestorste
dedsarsag efter ulykker og kreft (Skirderud,
2001).

Nar det gelder selvskade og selvmordsadferd
ses en udvikling, som viser, at ca. 10% af de
unge i folkeskolens zldste klassetrin har skadet
sig selv ved fx at tage en overdosis eller snitte sig
i handledet (Zellner, 2002). Der ses en stigning
blandt de unge piger i raten af gennemforte
selvmordsforseg (Register for Selvmordsforseg,
Center for Selvmordsforskning), og fra 1990
og frem til 2001 har antallet af selvmord blandt

unge kun varieret svagt for begge kon.




4 Tidligere forskning, hypotese og mal

En rekke danske og udenlandske studier peger
pa en sammenhang mellem spiseforstyrrelser,

selvmord og dedelighed.

Jorgensen (2000) har gennemgdet en rekke
danske og udenlandske studier fra 1979 til
1997, hvor sammenhangen mellem dedelighed
og anorexia nervosa er undersggt. Jorgensen
peger pa, at forlgb og prognose athenger af,

om den gruppe, der undersoges, er veldefineret,
men konkluderer, at der blandt anorektikere er

en gget risiko for for tidlig ded.

Nielsen et al (1998) har gennemgaet 10 danske
og udenlandske undersogelser, som har anvendt
forskellige kriterier, hvilket vanskeliggor en
direkte sammenligning studierne imellem.

Dog konkluderer Nielsen et al, at der er sam-
menheng i otte ud af de ti studier mellem

spiseforstyrrelser og dedelighed.

Charlotte Emborg (1997) har gennemfort en
dansk registerundersegelse omfattende i alt
2763 spiseforstyrrede patienter (2490 kvinder
og 273 mand). Studiet bygger pa data fra 1977
til 1993 fra Psykiatriregisteret, Dodsérsags-
registeret og Patientregisteret. Emborg fulgte
patienterne i en periode pi max 23 dr og fandt,
at der blandt de spiseforstyrrede var en risiko for
tidlig ded. Den mest anvendte metode blandt
dem, som begik selvmord, var overdosis fulgt af

hengning, alkohol og drukning.

Mette Waaddegaard (1996) har undersegt den
adferd, som kan fore frem til en spiseforstyr-
relse. Waaddegaard benytter i en undersogelse
blandt skole- og gymnasieelever mellem 14 og
21 ér begrebet risikoadfeerd om spiseforstyrrelser
blandt kvinder. Folgende fire elementer skal
vere til stede:

e Vzgtkontrol med hyppige slankekure og fx

tvangspraget motion.

o Tiltagende uregelmassige spisevaner, hvor
maltidet ofte springes over, og der i stedet

udvikles overspisninger.

e Negativ kropsoplevelse, hvor man ikke kan
lide sin krop, feler sig fed uanset om man er

normal eller slank.

o Negativt og usikkert selvverd. Athengighed
af bekreftelse fra andre.

Waaddegaards efterfolgende befolknings-
undersogelse (2002) blandt 3820 danskere i
alderen 16-59 ar viser, at 25,7% af de unge
kvinder under 20 ar har en risikoadfzrd for
spiseforstyrrelser, og at der blandt de unge
kvinder med risikoadferd ses darligt helbred

og mistrivsel.

Hvorvidt de genetiske faktorer har indflydelse
pd udvikling af spiseforstyrrelser, er der ble-
vet fokuseret pa af Kortegaard (2000). Hun
konkluderer, at flere undersogelser tyder pa

en sammenhang mellem genetisk betingede
risikofaktorer og udvikling af anorexia nervosa
og bulimia nervosa, uden det er muligt ngjere

at beskrive de grundleggende arsager.

Hypotese
Hypotesen er, at selvmordsrisikoen for men-

nesker med spiseforstyrrelser er markant hojere




end for andre mennesker. Men der mangler

yderligere dokumentation for denne hypotese.

Formal
Pi denne baggrund er formalet med under-
sogelsen at fa afdekket og belyst

e mulige drsager til udvikling af en spisefor-
styrrelse

o Dbeskyttende faktorer, herunder betydning af
socialt netveerk, mestringsstrategier o.1.

e selvmordsrisiko for mennesker med spise-

forstyrrelser

med henblik p3, at den forebyggende indsats
kan mélrettes bedre og dermed fa en hurtigere
og bedre effekt.

Desuden er det formalet at fremkomme med
operationelle forslag til forebyggelse af udvikling
af spiseforstyrrelser samt forslag til elementer i

efterveern/rehabilitering.




5 Teori, metode og data

Indledning

Det er forbundet med megen usikkerhed at
fremkomme med svar pa, hvorfor nogle perso-
ner udvikler en spiseforstyrrelse, og hvorfor

nogle forseger at begé selvmord.

Forskningen inden for savel spiseforstyrrelser
som selvmordsadferd har primert fokuseret pa
at afdzkke risikofaktorer. Vi er dog nedt til at
forholde os til, at vi mangler viden om beskyt-
tende faktorer. Hvad beskytter en person med
en spiseforstyrrelse mod at handle, hvis per-

sonen har alvorlige selvmordstanker?

Teori

Traditionelt er spiseforstyrrelser blevet forstaet,
forklaret og fortolket som en sygdom, der er
opstaet i og vedligeholdt af familien. Imidlertid
er der nyere studier, som peger pa, at der ikke
isoleret kan tales om en sygdom, der opstar
grundet belastende forhold, som giver psykiske
lidelser. Genetiske forhold kan maske bidrage
til, at sygdommen udvikles (Kortegaard, 2000).

Sammenhange mellem belastende omstan-
digheder i barndommen, udvikling af spisefor-
styrrelser og selvmordsadferd er vanskeligt at
undersoge, idet drsager og belastninger virker
bredt. Rutter (1988) peger p4, at belastende
erfaringer i barndommen kan fore til en bred
vifte af forskellige former for darlig tilpasning.
Imidlertid kan forhold i barndommen og under
opvaksten kun forklare en mindre del af det
videre udviklingsmenster. Den sociale arv kan
medfore robusthed og mestring af livsforhold,
som efterfolgende betyder, at hovedparten af

bern med vanskelige livsvilkar klarer sig bade
absolut og relativt bedre end deres foreldre

(Social arv, 1999:9).

Nir det gzlder spiseforstyrrelser og selvmords-
adfeerd, er der desuden grund til at papege,

at sygdom og selvskadende adferd ikke kan
isoleres fra det samfund, lidelserne opstar i

og udspiller sig i. Forskning inden for spise-
forstyrrelser og inden for selvskadende adferd
og selvmordsadferd viser, at det er meget
vanskeligt at fremkomme med forudsigelser,
idet der er tale om adfaerd, som ma anskues

og forklares savel multifaktorielt som multidis-
ciplinaert. Sarbare bern og unge, som vokser op
under vanskelige forhold, kan vise sig at mestre
skole- og fritidsliv samt have sund livsstil og
sundhedsvaner og et godt socialt netvark (Zoll-

ner, w.d).

Edwin Shneidman (1994) papeger, at selvmor-
det ikke er en tilfzldig eller formalsles handling,
men i stedet en handling, hvor mélet er, at

den lidelsesfulde tilstand, vedkommende er i,
bringes til opher. Verden opleves meget be-
grenset af den selvmordstruede, og han/hun er
preget af "kikkertsyn”, hvor mulighederne for
at handle anderledes forekommer at vare sterkt
indskrenkede. Selvmordet ses som den ultima-
tive udvej ud af den situation, vedkommende
befinder sig i. Selvmordet skal derfor ikke for-
stas eller karakteriseres som en psykiatrisk diag-
nose, psykose, neurose eller karakterafvigelse,
men i stedet som en handling foretaget under
indflydelse af sterkt begraensede forstaelses- og
handlemuligheder.




Den model, der danner grundlag for det fore-
liggende arbejde, fremgar af figur 5.1.

Figur 5.1
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Livsomstaendigheder

Modellen tager afset i nogle af de
grundleggende livsomstendigheder, der er for
den pagezldende person ved fedslen. Det drejer
sig om omstendigheder, der ikke kan @ndres el-
ler pavirkes af personen selv (fx fodselstidspunke
og fodselsvegt).

Faktorer under opvaekst

Det enkelte barn kan vare fodt og vokse op un-
der forhold, som henholdsvis kan vere beskyt-
tende og belastende for udviklingen. Det drejer

sig om

e socio-kulturelle forhold (fx boligforhold,
vold, kriminalitet, arbejdsleshed, sproglig og
kulturel integration)

o familieforhold (fx skilsmisse, omsorgssvigt,
overgreb, mishandling, incest, sygdom, deds-
fald, placering uden for hjemmet)

e uddannelsesforhold (fx darlige boglige kund-
skaber, fraver, manglende social integration,

mobning)

e sundhedsforhold (fx rygning, kostvaner,
alkohol, stoffer, fysisk aktivitet)

En skilsmisse kan vere sivel beskyttende som
belastende for et barn. Afggrende er det, hvilke
omstendigheder og forhold, der har bidraget til
foreldrenes beslutning. Er skilsmissen en reak-
tion pé alkoholmisbrug, vold og social isolation,
kan skilsmissen i sig selv medvirke til at beskytte
barnet og fremme en god udvikling. Omvendt
kan en skilsmisse vere belastende for barnet af-
hangig af de forudgiende forhold og det videre
livsperspektiv. P4 samme méade kan samspillet af
andre faktor under opvaksten belaste og beskyt-

te.

Mestring inden diagnose

En rekke beskyttende og belastende forhold

i den unges liv og dagligdag kombineret med
den unges personlighed kan vare afgerende for,
hvordan den unge mestrer livsomstendigheder
og livshaendelser (Antovnovsky, 1996). Forste
led er motivation til mestring. Andet led er en
forudsetning for mestring — dvs. at den unge
forstar det eller de problemer, vedkommende
star over for, og tredje led er, hvorvidt ressour-
cerne er til stede for at lose problemet (i hjem-
met, i uddannelsesinstitutionen, blandt venner

OSV.).




Michael Rutter (2000) peger i sin forskning
pa resilence som en proces, der bevirker, at
udviklingen gennem barndom og ungdom
ndr et tilfredsstillende resultat til trods for, at
barnet gennem opveksten har erfaringer med
situationer, der indebzrer en relativ hgj risiko
for at udvikle problemer for afvigelser. Der er
tale om, at den unge er i stand til trods alvor-
lige risikofaktorer at genoprette, opretholde og
muligvis forbedre sin adfzrd og psykologiske
funktion (Borge 2003).

Diagnose

Nogle unge har en risikoadferd, som forer

til diagnosen anorexia nervosa eller bulimia
nervosa og evt. til indleggelse pa somatisk eller
psykiatrisk afdeling. Antallet af personer, som
soger psykiatrisk leegehjelp for deres spisefor-
styrrelse, har gennem de seneste dr veeret sti-
gende, uden at det er klarlagt, om stigningen
skyldes oget opmerksomhed overfor problemet,
eller om problemet reelt er stigende (Nielsen,
2001; Munk-Jergensen et al. 1995). I tiden op
til diagnosen bliver stillet (fx ved indleggelse pa
somatisk eller psykiatrisk afdeling), kan der vare
en rekke sociale og sundhedsmessige livsom-
stendigheder eller forhold (fx kriminalitet, syg-
dom, brud eller dgdsfald i familien), som kan
have afggrende betydning for udviklingen mod
en diagnosticeret sygdom som anorexia nervosa

eller bulimia nervosa.

Mestring efter diagnose

De personer, som er blevet diagnosticeret,

kan efter legelig behandling, indleggelse,
ambulatorisk behandling eller anden form for
behandling vere i stand til at mestre at leve med
sygdommen og langsomt bevage sig mod fuld-
stendig helbredelse. Andre kan mestre at leve
med sygdommen uden gentagne tilbagefald,
indleggelser og behandling. Afggrende er det,
hvilke beskyttende og belastende forhold, der

pavirker udviklingen.

En spiseforstyrrelse kan vare en sidan be-
lastning, at den kombineret med en rekke
przdisponerende forhold, livsomstendigheder,
livsheendelser og individuelle karakteristika

og adferd forer til selvskade, selvmordstanker,
selvmordsforseg og selvmord. Omvendt kan
en rekke beskyttende faktorer og positive
omstendigheder minimere risikoen for selv-
mord vesentligt (Mathisen og Petersson, 2001;
Zollner, u.3).

Selvskade, selvmordsforsag,
selvmord og dgdsfald

Risikoen for, at personer med en diagnosticeret
spiseforstyrrelse der, kan anskues ud fra flere

vinkler.

e En person med bulimia nervosa, som ind-
bringes til sygehus som felge af en selv-
skadende handling fx snit i hindled, ind-
tagelse af overdosis af piller eller lignende
(kontaktirsag E4), kan ved indleggelsen be-
grunde handlingen med et enske om at tage
sit eget liv i fortvivlelse over ikke at kunne

modsta trangen til at spise (Apter, 2000).

o Selvmordsforseget kan medfore, at deden
indtraeder, selv om dette ikke var hensigten.
En person kan gennemfere et selvmordsfor-
sog hjemme som et rab om hjelp, men ved
ankomsten til sygehus er doden indtradt
(selvmord).

e En person med anorexia nervosa kan de som
folge af veegttab, dvs. at der ikke er tale om
en enkeltstdende dateret handling, men i
stedet om et forlgb, som resulterer i dodsfald
(et langsomt selvmord).

e En person med en spiseforstyrrelse kan de
som folge af folgesygdomme, andre lidelser
eller ulykker.




Metode (forud for diagnose)

Med det formal at pege pa sociale, sundheds-
massige, personlige og uddannelsesmassige
forhold, der ligger forud for en diagnosticeret

spiseforstyrrelse, anvendes

e Registerbaseret undersogelse

e Kvalitative data fra en sporgeskemaunder-
sogelse

e Kuvalitative data fra unges skriftlige udsagn

i form af stil

Datagrundlag for registerundersogelser
Undersogelsens data bestar af i alt 2.179 per-
soner (129 mand og 2.050 kvinder) i alders-
gruppen 11-36 ar, der har veret indlagt med
eller er dod af en spiseforstyrrelse i perioden
1990-2000. De spiseforstyrrede er identificeret
fra Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister
(DCP), Landspatientregisteret (LPR) samt fra
Dedsérsagsregisteret.

Til de spiseforstyrrede (cases) er dannet en kon-
trolgruppe matchet pa ken og alder i forhold
1:9. Kontrolgruppen (i alt 19.611 personer)

er karakeeriseret ved at veere i live pd diagnose-
datoen, have samme ken og alder som de spise-
forstyrrede og ved ikke at veere diagnosticeret
med en spiseforstyrrelse i tiden op til casens

diagnosedato.’

Hvert individs diagnosedato er den dato per-
sonen forste gang behandles pa somatisk eller
psykiatrisk afdeling og far diagnosen spisefor-
styrrelse eller dor som folge af en spiseforstyr-
relse (dodsérsag) i perioden 1990 til 2000 begge

inkl. I teorien kan en person vare diagnosticeret

med en spiseforstyrrelse i tiden for 1990. Dette
ignoreres, da det er nedvendigt for at afgrense

analyseperioden.

Biologiske/juridiske foraldre samt sgskende
identificeres via fertilitetsdatabasen. Endvidere
identificeres medlemmer i C- familie. En C-
familie defineres som en gruppe af mennesker,
der med stor sandsynlighed udger en familie.
Familien sammensettes af Danmarks Statistik
efter nogle retningslinier. Der skal vare tale om
én eller to voksne med hvert sit keon, som ikke
har familieskab, er over 16 ir, har en aldersfor-
skel pd under 15 ar, med eller uden felles/egne
bern, som er under 18 ar. Er bernene under 18
ar, indgar de ogsa i C-familien. Hjemmeboende
bern over 18 ar udger deres egen C-familie”.
Der trekkes oplysninger om populationen fra
Legemiddeldatabasen, Landspatientregisteret,
Kriminalregisteret, Den Demografiske Data-
base, Befolkningsregisteret og IDA. Data bruges
til at efterprove de opstillede hypoteser.

Risikofaktorer for diagnosticering med spise-
forstyrrelse analyseres ved hjelp af betinget
logistisk regression. Den betingede logistiske
regression ger os i stand til at vurdere om til-
stedeverelsen af en faktor placerer individet i
henholdsvis forhgjet eller formindsket risiko
for at blive diagnosticeret med spiseforstyrrelse.
Den betingede logistiske regression knytter

et odds ratio (OR) til hver faktor. Odds ratio
angiver, hvor mange gange storre eller mindre
sandsynligheden for at blive diagnosticeret
med en spiseforstyrrelse er for individer, hvor
faktoren er til stede set i forhold til individer,
hvor faktoren ikke er til stede. Som et eksempel

1) En kontrol til en spiseforstyrret kan selv udvikle en spiseforstyrrelse i tiden efter diagnosedatoen. Dette er studiemassigt legalr.

2) C-familie-begreber er udviklet fra Danmarks Statistik og bruges i deres daglige statistiske arbejde. Formdlet med C-familie-
begrebet er, at man pé en simpel mide kan definere en mangde personer, som med stor sandsynlighed udgor en familie.




kan nazvnes, at et OR pa 2 angiver, at individer,
hvor faktoren er til stede, har dobbelt sandsynlig-
hed for at blive diagnosticeret med en spisefor-
styrrelse set i forhold til individer, hvor faktoren
ikke er til stede.

Der er til alle odds ratio knyttet en p-veerdi.
P-verdien angiver sandsynligheden for at finde
odds ratio med en verdi, som er lige sa hoj/lav
som den verdi, den betingede logistiske regres-
sion returnerer, hvis den sande odds ratios verdi
er 1,00. Hvis p-vardien er teet pa 0, sa ved vi, at
odds ratioets sande vardi ikke er 1,00, og derfor
md der vere sammenhang faktoren og spisefor-
styrrelsen imellem. Hvis p-verdien er tet pa

0, s& ben@vnes sammenhangen som verende
en signifikant sammenheng. Er p-verdien pa
5% eller mindre, sa slutter vi, at p-verdien er
tet nok pa 0 til, at vi vil kalde sammenhangen
signifikant. Der er i tabellerne angivet, om
sammenhzngen er signifikant pa et 10%-

niveau.

Den betingede logistiske regression giver
mulighed for multipel regressionsanalyse, hvor
flere faktorer kan vaere i modellen pd samme tid.
Fordelen herved er, at modellen tager hojde for
faktorernes samvarians samt evt. konfounder-
effekter’. Dette sikrer en mere korrekt analyse
og efterfolgende fortolkning af resultatet. Der
er i tabellerne anfort OR pa crude niveau og
pa adjusted niveau. Crude niveau angiver OR
for den pagaeldende faktor, nar den star alene i
modellen, og adjusted niveau angiver OR for
den pagezldende faktor, som indgir i modellen,
der indeholder alle signifikante faktorer. I sidst-
navnte analyse er der altsi taget hojde for fak-

torernes samvarians samt konfounder-effekter.

OR kan i det foreliggende fortolkes som en
relativ risiko (RR).

Ved indbringelse til sygehus sker en registrering,
men denne kan variere i systematik. Hvid og
Wang (2005) har i en undersogelse fundet, at
registreringspraksis ved henvendelse til somatisk
skadestue, akut medicinsk modtagerafdeling el-
ler psykiatrisk skadestuesygehus er usystematisk.
Brug af EUN4 kode (kontaktérsagsskade for
selvmord/selvmordsforsog = selvtilfojet skade,
selvmutilation/villet egenskab) og koderne X60-
X84 (bidiagnoserne for tilsigtet selvbeskadigel-
ser) er kensrelateret, hvilket tyder pa, at behand-
lerne tolker selvskadende adfzrd forskelligt

for de to ken. Den manglende systematiske
registrering ved henvendelse eller henvisning til
sygehus skal tages i betragtning ved anvendelse

af metoden i den foreliggende undersogelse.

Datagrundlag for

spargeskemaundersggelser

Undersogelsernes data stammer fra

e sporgeskemaunderspgelsen
”Unges (mis)trivsel”

e kvalitativ undersegelse “Unges livsstil”

Unges (mis)trivsel er en sporgeskemaunder-
sogelse, som er gennemfert tilsvarende i syv
europziske lande som led i Child and Adole-
scent Self-harm in Europe (the Case-Study)
(Zollner, 2002; Zollner, u.i.). Kriteriet for
udvelgelsen af unge var, at de skulle vere mel-
lem 14 og 16 ir og modtage undervisning i en-
ten folke- eller friskole. Af de 129 skoler, som i
2001/2002 blev kontaktet, gav 87 skoler (67%)
tilsagn om at deltage. I alt besvarede 5227
(86,7%) unge fra 326 klasser spargeskemaet.

3) En konfounder er en faktor, som kan forklare tilstedevarelsen af andre faktorer samt spiseforstyrrelsen.
Derved kan man féjlagtigt komme til at tilskrive en faktor storre betydning, end den faktisk har.




Besvarelserne er nasten ligeligt fordelt pa ken
med 51% drenge og 49% piger. Hovedparten
af de unge (63%) er 15 ar gamle, hovedparten
bor sammen med begge forzldre (68,7%), og
hovedparten har dansk etnisk baggrund (88%).
Frafaldet hos elevgruppen skyldes fx sygdom,
fridag, leegebesog osv. den pageldende dag, data-
indsamlingen fandt sted.

Spergeskemaet indeholder spergsmél om sarbar-
hed (behov for professionel hjlp), tanker om
selvskade samt om episoder, hvor selvskade har
fundet sted. Desuden indeholder spgrgeskemaet
spergsmal, som belyser demografi (ken, alder,
bopal). Spergeskemaet rummer sporgsmal om
sund spisning og giver mulighed for, at den
unge med egne ord kan beskrive livshaendelser,
selvskadende adferd samt overvejelser om fore-

byggelse af mistrivsel og selvskade.

10,3% af de unge svarer, at de har skadet sig
selv, og blandt disse er der en signifikant over-
vegt af piger i forhold til drenge. Procentvis er
der 3,5 gange si mange piger, som skader sig
selv i forhold til drenge. Besvarelser fra unge,
som angiver at have skadet sig selv, er blevet gen-
nemlast og analyseret neermere med henblik pa

oplysninger om SpiSCfOI’StYI'I'CISCI‘.

Undersogelsen Unges livsstil (Zollner, 2002)
omfatter 628 unge i folke- og friskoler i Lem-
vig kommune (en besvarelsesprocent pa 98,9).
Undersegelsen er bygget op om et sporgeskema
samt stile. I sporgeskemaet indgar prioritering
af veerdier — herunder sundhed. I oplegget til
stilen er de unge bl.a. blevet bedt om at skrive,
hvad de selv anser for at vare det storste pro-
blem, og hvem de evt. har spurgt om hjelp.
Desuden er de blevet spurgt om, hvordan de
gerne vil have hjelp fremover. Besvarelserne er
gennemlest og analyseret med henblik pa oplys-

ning om spiseforstyrrelser.

Metode (efter diagnose)

Med det formal at pege pa sociale, sundheds-
massige, personlige og uddannelsesmassige
forhold, der ligger efter en diagnosticeret spise-
forstyrrelse, anvendes registerbaseret follow-up

undersogelse.

Datagrundlag

Follow-up undersegelsens data er de samme
som i den registerbaserede undersogelse forud
for en diagnose. Personerne folges i en firedrig
periode, effer de har faet diagnosen. Af de i alt
2.179 personer har 1408 (85 mznd og 1.323
kvinder) fiet diagnosen i perioden 1.-1-1990
til 31.-12-1997 og danner herved datagrund-
lag i follow-up undersogelsen. Kontrollerne til
de 1408 spiseforstyrrede udvelges ligeledes og
analyseres, hvorved det er muligt at sammen-
ligne de spiseforstyrredes follow-up periode med
kontrolgruppens periode.

Follow-up perioden analyseres vha. overlevel-
sesanalyse. Det er i analysen af follow-up perio-
den nedvendigt at tage hojde for, at individer
udgir af studiet pga. immigration, dedsfald ol.,
med andre ord individerne censureres ud. Vi har
valgt at bruge LIFETEST proceduren fra SAS
til at bestemme det ikke-parametriske estimat af
overlevelseskurve (overlevelsesfordelingen). Pro-
ceduren tager hejde for censurering og gor os i
stand til at sammenligne grupper med hensyn
til overlevelse samt presentere overlevelseskur-

verne i et grafisk format.

Begrebet overlevelse skal ikke forstés alt for
ordret, da overlevelsesanalyse ikke kun anvendes
til at analysere overlevelse. Metoden kan anven-
des til at analysere tiden op til en begivenhed
indtrefler, f.eks. tiden fra diagnosedatoen op til
et selvmordsforseg, hvor forseget har en ikke-

dedelig udgang.




Det er muligt at analysere sammenhangen
mellem en faktor og overlevelsestiden. Man kan
forstille sig, at tilstedeverelsen af en bestemt
faktor udsatter/fremskynder tidspunktet, hvor
begivenheden indtreffer. Et eksempel herpé
kan vere, at tilstedevarelsen af smi bern i en
kvindes liv, udskyder et selvmord. Et andet ek-
sempel kan vere, at en depression fremskynder
et selvmord eller selvmordsforseg. Vi har valgt
at anvende PHREG proceduren fra SAS til at
foretage regressionsanalyse af overlevelsesdata.
Proceduren er baseret pa Cox’s proportionale
hazards model. Proceduren gor det muligt at
analysere sammenhazngen mellem en faktor og
overlevelsestiden. Proceduren knytter pi samme
méde som den betingede logistiske regression
et hazards ratio og en p-verdi til resultatet (kan
fortolkes som relativ risiko). Fortolkningen af
disse verdier er den samme som under den

betingede logistiske regression.




6 Sociale og sundhedsmaessige forhold
forud for diagnosedatoen

Indledning

Nogle bern fedes i familier med svaere belast-
ninger, som danner udgangspunkt for deres
videre liv, og langt de fleste born vil i lobet af
opvaksten megde udfordringer og problemer, de
skal forholde sig til. Hovedparten af unge er i
stand til at mestre de vanskeligheder og udfor-
dringer, de konfronteres med og kommer igen-
nem puberteten uden storre problemer, men en
mindre del mé betegnes som sirbare unge, der
er i risiko for at skade sig selv (Zollner, u.d.).
Nogle unge begynder meget tidligt at tabe sig
og fokusere pa deres vagt, uden at der er tale
om, at de derved skader sig selv. Andre unge
udvikler tidligt i ungdommen anorexia nervosa
eller bulimia nervosa eller en anden form for

spiseforstyrrelse og indlegges til behandling.

Forhold forud for diagnosedatoen

I det folgende vil der blive fokuseret pa de bela-
stende og beskyttende livsomstendigheder eller
forhold, som ligger forud for den dato, hvor

en person fir diagnosen anorexia nervosa eller

bulimia nervosa (diagnosedatoen).

Figur 6.1

Livsomstzendighed ved fgdslen

Be- Beskyt-
lastende Mestring tende
forhold forhold

Diagnosedato

De livsomstendigheder, som indledningsvis

underseges, er personens

fodselstidspunkt
o fodselsvaegt
e foreldrenes alder

e forzldrenes aldersforskel

Endvidere underseges nedenstiende forhold i

familien i drene for diagnosedatoen

o udvikling af spiseforstyrrelse hos soskende
e domfzldelse af foreldrene
e anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-

eating disorder eller andre spiseforstyrrelser
hos forzldre
o foreldres dedelighed

Derefter underseges nedenstiende forhold i

familien i dret for diagnosedatoen.

e forzldrenes indkomst

e forzldrenes uddannelsesniveau

Til sidst underseges folgende forhold i familien
pé diagnosedatoen

e forzldrenes alder
e forzldrenes C-familierelation

e familie pa diagnosedatoen

Som tidligere naevnt er udvikling af spiseforstyr-
relser et meget komplekst samspil af biologiske,

personlighedsmassige, sociale og familiemeassige




faktorer. Dette samspil foregdr pd en lang reekke
forskellige niveauer og kan henholdsvis beskytte
og belaste individet. I forste omgang vil oven-
navnte forhold blive analyseret enkeltvis, og
efterfolgende vil der blive foretaget en analyse,
hvor flere udvalgte faktorer indgar.

Deltageres keon og alder

Studiet omfatter i alt 2179 personer, som er
diagnostiseret med en spiseforstyrrelse i forbin-
delse med en indleggelse pa et sygehus i perio-
den 1/1 1990 til 31/12 2000, samt en kontrol-
gruppe pa 19.611 personer.

Aldersfordelingen for de spiseforstyrrede ses i
figur 6.2.

Figur 6.2 Aldersfordeling (alle)

Halvdelen af kvinderne er 19 ér eller derunder,
mens halvdelen af mandene er 17 ér eller
derunder. Aldersfordelingen viser, at der er

tale om unge i teenagealderen, og at kvinderne
tilsyneladende er ldre, nar de bliver diagno-
stiseret end mendene (Figur 6.3 og 6.4).
Denne forskel kan bero pé valg af metode ved
dataudtrek, men kan ogsa skyldes, at pigerne
kan skjule en spiseforstyrrelse i lengere tid end
drengene. Sfremt pigernes fritidsinteresser (fx
dans og modelarbejde) associerer til en lav krops-
vegt, kan de voksne, som omgiver den unge i
dagligdagen, have vanskeligt ved se signalerne
pa et stadigt veegttab.
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Figur 6.3 Aldersfordeling efter kan (kvinder)
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Figur 6.4 Aldersfordeling efter ken (maend)
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Livsforhold pa

fodselstidspunktet

Der har i en rekke undersogelser veret
fokuseret pd svangerskab, fodsel og moderskab
blandt de spiseforstyrrede, idet disse forhold
indebarer grundleggende @ndringer og ud-
fordringer for kvinden. Seksualiteten, intimi-
teten, selvstendigheden, nerheden, adskillelse
og selvverdet er knyttet til identitetstolelsen, og
graviditet og fodsel kan fa afggrende indflydelse
pa udvikling af en spiseforstyrrelse. Moszko-
wicz (2000) peger i sin litteraturgennemgang
af de gennemforte studier pa, at hovedparten
af kvinderne udvikler en spiseforstyrrelse inden
de bliver gravide, og at der ses bade uzndrede,
forverrede og @ndrede symptomer under gra-
viditeten. ZEldre danske undersegelser (Brinch
et al, 1985, 1988) viser, at anorektiske madre i
signifikant sterre udstrekning foder born med
en fodselsvaegt pa under 2500 gram end medre
uden en spiseforstyrrelse, og at der er en dob-
belt sa stor risiko for, at bern af spiseforstyrrede
fodes for tidligt. Stein et al, (1994 og 1996)
finder i deres studie, at spedbern, hvis medre
lider af en spiseforstyrrelse, har lavere vegt end

bern, hvis medre ikke har en spiseforstyrrelse.

Kortegaard (2000) konkluderer efter gennem-
gang af studier, at undersegelserne tilsammen
tyder pd, at der er et familiert eller genetisk be-
tinget bidrag for at udvikle anorexia nervosa, og
at en lav veegt i sig selv er en genetisk betinget
risikofaktor. Sundhedsstyrelsen (2005) papeger
i Spiseforstyrrelser ligeledes, at der ser ud til at
vere en rent biologisk sirbarhed over for vegt-
tab, og at det genetiske aspekt har en mindre

indflydelse ved bulimia nervosa.

Den spiseforstyrredes vaegt

og fadselstidspunkt

P baggrund af hidtil gennemforte studier er der
grund til at undersoge, om fodselstidspunktet
og vagten har betydning for udvikling af spise-
forstyrrelser. Udger en for tidlig fedsel en risiko-
faktor for, at barnet senere i livet udvikler en
spiseforstyrrelse? Er en lav fodselsvagt en faktor,
der ber have storre opmarksomhed i forebyg-
gelsen af udvikling af spiseforstyrrelser?

Et svangerskab varer normalt mellem 39 og 40
uger. Et barn fedt til tiden er i den foreliggende
undersegelse defineret som fodt 38-42 uger
efter undfangelsen. Born fodt mellem 35 og




37 uger efter undfangelsen er definerede som
lide for tidligt fedte, og born fodt for 35 ugers
svangerskab er definerede for tidligt fedte. De
bern, som er fodt efter uge 42, defineres som

for sent fodte.

Af de 2179 personer med spiseforstyrrelser var
der 1413, hvis fedselstidspunke var ukendt.
Blandt de spiseforstyrrede er der en signifikant
(p<0,05) overvagt af personer, som er fodt lidt
for tidligt (mellem 35. og 37. svangerskabsuge)
i forhold til personer, som er fodt til tiden. Risi-
koen for, at piger udvikler en spiseforstyrrelse, er
80% hegjere for de lidt for tidligt fedte, end for
de piger, som fodes til tiden. For drenge er der
en usikkerhed om risikofaktoren. Denne usik-
kerhed kan dels skyldes, at analyserne bygger pa

et lille antal unge mand og dels skyldes andre
forhold.

Et nyfedt barn vejer normalt mellem 2500 og
3999 gram. En lidt for lav fodselsvagt er mel-
lem 1500 og 2499 gram, og en lav fodselsvegt
ligger under 1500 gram. En lidt forhgjet
fodselsvagt er mellem 4000 og 4999, og en
forhejet fodselsvegt er over 5000 gram.

For 1439 af de spiseforstyrrede er der ikke
angivet fodselsvaegt, hvilket bl.a. skyldes, at
angivelse af vaegt ikke forekommer i Landspa-
tientregisteret for efter 1979, og vagt pa bern
fodt i udlandet indgér heller ikke i registeret.

Blandt de spiseforstyrrede er der en signifikant
(p<0,05) overvagt af piger, hvis fedselsvagt er
lidt for lav. Hvis man som pige fodes med en
lide for lav vaegt (1500-2499 gram), er risikoen
for at udvikle en spiseforstyrrelse 64% hojere,
end hvis fodselsvagten er i normalomradet
(mellem 2500 og 3900 gram). Der er usikker-
hed om, hvorvidt denne risiko ogsa gelder for
drenge. De tal, analyserne bygger pa, er for lave

til at kunne konkludere, at det forholder sig ens
for bade drenge og piger. Der er for fa drenge

med spiseforstyrrelser.

Sagt med andre ord er det en beskyttende fak-
tor for udvikling af en spiseforstyrrelse at blive
fodt il tiden og blive fodt med en normalvagt.
Det er ikke en signifikant beskyttende faktor,

at barnet er overvegtigt ved fodslen, idet det
ikke kan pavises, at piger fodt med en vagt

pa over 4000 gram i mindre udstreekning far
diagnosen spiseforstyrrelser end piger fodt med
normalvagt. Det kan heller ikke pévises, at

et senere fodselstidspunkt end det normale er
beskyttende for udvikling af en diagnosticeret
spiseforstyrrelser hos kvinder. Ingen af de navn-
te forhold kan med sikkerhed siges at vere be-
skyttende for drenge - muligvis begrundet af det

lille antal mandlige personer i undersogelsen.

Det ber igen pointeres, at fodselsvagt og fod-
selstidspunkt i sig selv ikke kan fremme eller
hamme udvikling af en spiseforstyrrelse, men
skal vurderes i samspil med andre faktorer.

Foreeldres alder og aldersforskel
Den foreliggende undersogelse viser, at for-
@ldrenes alder og aldersforskel ved barnets
fodsel ingen betydning har for risikoen for
udvikling af en spiseforstyrrelse. Dette forhold
gelder, uanset om faderen eller moderen er
under 18 ar, og uanset om der er tale om en
aldersforskel pa de biologiske forzldre pa over
10 &r.

Livsforhold og livsbegivenheder

i tiden op til diagnosedatoen

De psykosociale forhold, barnet vokser op
under, kan have en afggrende indflydelse pa
barnets psykiske og fysiske trivsel. Moszkowicz
(2000) peger i sin gennemgang af studier pa, at
amning, moderens tilfredshed med egen krop,




foreldrenes adferd omkring spisning, mor-barn
relationen ved spisesituationerne samt barnets
egen adferd under méaltiderne kan have en af-
gorende indflydelse pa, om barnet langsomt ud-
vikler en spiseforstyrrelse eller ej. Ligeledes kan
det vare af betydning, hvorvidt der i familien

er personer med diagnostiseret spiseforstyrrelse.
Kortegaard (2000) har i sin gennemgang af
tvillingestudier peget pa, at en del undersogelser
viser en tendens til, at slegtninge (foreldre,
soskende og bern) til personer med en spisefor-
styrrelse selv udvikler sygdommen. Imidlertid
er der ud fra de gennemggede studier grund

til at drage meget forsigtige konklusioner, idet
studierne er vidt forskellige, og udvelgelsen af

deltagere er meget varierende.

Forzeldres spiseforstyrrelse

Den her foreliggende undersogelse viser en sig-
nifikant sammenhzng (<0,05) mellem foraldres
og berns spiseforstyrrelse. Safremt én eller begge
foraldre er diagnostiseret anorektiker i psykia-
trien eller i somatikken, er der fire gange sa stor
risiko for, at detrene eller sennerne udvikler en
spiseforstyrrelse i forhold til, hvis foreldrene
ikke er diagnostiseret. Antallet af spiseforstyrre-
de, hvis forldre er diagnostiseret med bulimia
nervosa, binge-eating disorder eller andre spise-
forstyrrelser, er s lavt, at en risikofaktor ikke
kan fastslas.

Udvikling af spiseforstyrrelse

hos s@skende

Der har veret stillet en lang rekke sporgsmal
ved, om det er bestemte familietyper, der har
spiseforstyrrede familiemedlemmer. I en dansk-
svensk undersogelse (Wallin, Poijen og Hans-
son, 1996), som bygger pa 18 danske og 33
sydsvenske familier med et barn, som havde faet
diagnostiseret anorexia nervosa, fremgar det,

at det er muligt at udvikle anorexia nervosa i

forskellige familietyper, og at der saledes ikke er

én bestemt type familie, som man kan sige er
karakteristisk for, at familiemedlemmer udvikler

spiseforstyrrelser.

I dag er kernefamilien kun én ud af mange
familietyper. Mange forzldre bor sammen uden
at vere gift, en del forzldre har delebern, og

en del bern oplever bofallesskab med fars eller
mors bern fra tidligere 2gteskaber eller par-
forhold. Desuden bor en del bern i dag alene
med én af foreldrene med storre, mindre eller
ingen tilknytning til den anden foralder.

I den her foreliggende undersogelse viser det
sig at vaere en belastende faktor for udvikling af
en spiseforstyrrelse, hvis andre af faderens bern
har udviklet en spiseforstyrrelse. Risikoen for

at udvikle en spiseforstyrrelse er for pigernes
vedkommende fem gange storre, hvis én eller
flere seskende pa fars side har faet sygdom-
men. For drengenes vedkommende kan der
ikke ses signifikant forhgjet risiko, men ser vi
pa den samlede gruppe (drenge og piger), er
risikoen for selv at fa en spiseforstyrrelse fem
gange storre, hvis andre af fars biologiske bern
har veret indlagt eller er blevet behandlet for en
anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-eating

disorder eller andre spiseforstyrrelser.

Det samme forhold er geldende, nar fokus
rettes mod moderen, men her ses ogsd en
signifikant risiko for, at sennerne udvikler en
spiseforstyrrelse, hvis andre af mors biologiske
eller juridiske bern har varet indlagt eller er
blevet behandlet for anorexia nervosa, bulimia
nervosa, binge-eating disorder eller andre spise-
forstyrrelser. For sennernes vedkommende er
risikoen for udvikling af sygdommen 18 gange
storre, og for detrenes vedkommende stiger
risikoen nasten fem gange, hvis seskende pa
mors side er blevet diagnosticeret. Ser vi pa den
samlede gruppe (senner og detre), er risikoen




for selv at udvikle en spiseforstyrrelse fem gange
storre, hvis andre soskende pa mors side har
veret indlagt eller er blevet behandlet.

I den foreliggende undersogelse er det under-
sogt, hvor mange sgskende de spiseforstyrrede
og kontrolgruppen har pa henholdsvis mors
og fars side for diagnosedatoen. Det har varet
muligt at dele dem op i tre grupper:

e Gruppe 1: personer, hvor det er ukendt, om
der er soskende.
e Gruppe 2: personer, som ingen soskende har

e Gruppe 3: personer, som har sgskende.

Det viser sig, at der er en overvagt af spisefor-
styrrede i den gruppe, som ingen sgskende

har (Gruppe 2). At vere enebarn pa mors

side forpger risikoen for at udvikle en spise-
forstyrrelse med 25%, og at veere enebarn pa
fars side foreger risikoen for at udvikle en spise-
forstyrrelse med 22%. Hvis man ingen sgskende
har pa hverken mors eller fars side, forages
risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse med
21%. En kensspecifik analyse af at vere enebarn
viser, at det is@r er dotrene, som fir foreget
deres risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse.
Analysen kan ikke dokumentere samme effekt

for spnnerne.

Domsfaeldelse af foraeldre

Fra andre undersegelser er det kendt, at en over-
vagt af selvskadende unge har veret udsat for
belastende opvakstforhold som fx omsorgssvigt,
misbrug og incest (Nygaaard Christoffersen,
1994 og 1999; Zollner, u.a.). Foreldres krimi-
nalitet, misbrug, arbejdsloshed og sygdom kan
sammen med andre forhold udgere en risiko-
faktor for, at nogle bern mistrives, mens andre
bern og unge klarer sig gennem barndommen
og ungdommen, uden at foreldrenes adferd,

sygdom eller sociale forhold har vist sig at vare

s3 belastende for barnet, at det ikke har veret i

stand til at mestre udfordringerne.

Foraldres domsfeldelse er en livsbegivenhed,
som kan have potentiel mulighed for at 2ndre
barnets eller den unges psykiske eller fysiske hel-
bredstilstand athangig af den enkeltes evne til at
mestre situationen og evne til at forsvare sig eller

tilpasse sig omstendighederne.

Af den her foreliggende undersogelse fremgar
det, at faedres lovovertredelser er en belastende
faktor for, at detre udvikler anorexia nervosa,
bulimia nervosa, binge-eating disorder eller en
anden spiseforstyrrelse. Dotre, hvis fedre er
demt for vold, har en foreget risiko pa 30% for
at udvikle en spiseforstyrrelse, inden de fylder
35 ar. En voldsdom har tilsyneladende ingen
signifikant indflydelse pa sonners udvikling af
spiseforstyrrelse, ligesom der hverken for detres
eller sonners vedkommende ses en gget risiko,

hvis moderen er demt for vold.

I modsetning hertil er det af betydning, hvis
moderen er demt for tyveri. For detrene ages
risikoen med 42%, mens det tilsyneladende er
uden signifikant betydning for sennerne, hvis
moderen har modtaget en dom for tyveri. I de
tilfelde, hvor faderen er demt for tyveri, ses en
signifikant betydning for detrene, da risikoen
stiger med 26%. Ser vi pa den samlede gruppe
(bide sonner og detre), er der en signifikant
overvagt blandt de spiseforstyrrede, hvis mor
eller far er blevet demt for tyveri.

Fadres dom for blodskam udgger en vasentlig
belastende faktor for, at deres datter kan ud-
vikle anorexia nervosa, bulimia nervosa eller en
anden form for spiseforstyrrelse. Risikoen for
at udvikle sygdommen, inden den unge pige
bliver femogtredive ar, er 3 gange storre, hvis
faderen pi et eller andet tidspunke i sit liv er




blevet demt for blodskam, end hvis han ikke
havde begaet denne forbrydelse. Dommen kan
veere afsagt, for datteren blev fodt, men kan ogsd
veere afsagt under opvaksten. Den kriminelle
handling behover ikke nedvendigvis at have
veret rettet mod den datter, som udvikler en
spiseforstyrrelse, men kan ogsa have veret rettet
mod en anden i familien. Der kan ikke aflzses
nogen signifikant betydning for sennernes ved-

kommende.

Safremt medre pa et eller andet tidspunke i
deres livsforlgb er demt for anden form for
lovovertredelse end seksuel forbrydelse, feerdsels-
loven, tyveri, vold eller blodskam er det en
belastende faktor for sivel sgnner som detre.
Blandt spiseforstyrrede af begge kon ses en
signifikant overvagt af senner (p<0,05) og detre
(p<0,05), hvis mor p4 et tidspunke i sit liv er
blevet domt for anden lovovertredelse end de
tidligere navnte. For detrenes vedkommende
oges risikoen for, at de udvikler en spiseforstyr-
relse med 60%, og for sennernes vedkommende

oges risikoen nesten fire gange.

Foreeldres sygdom og dod

Foraldres sygdom og ded er belastende livsbe-
givenheder, som andre undersegelser har pavist
pavirker den unges tanker om selvskade, som
kan udlese selvskadende handlinger (Zollner,
2002, Zollner, u.a). Blase (2000) papeger, at de
undersogelser, som beskaftiger sig med konse-
kvensen af nartstiende familiemedlemmers syg-
dom, ded og ulykke, bekrefter, at der generelt
ses en gget risiko for psykopatologiske tilstande.

I den her foreliggende undersogelse ses, at
foreldres psykiske sygdom udger en risikofaktor
for, at unge udvikler en spiseforstyrrelse. Rettes
fokus mod faderens psykiske sygdom og be-
handling, eges risikoen for, at detrene udvikler

en spiseforstyrrelse med 60%. For sennernes

vedkommende er risikoen for at udvikle en
spiseforstyrrelse dobbelt sd stor, hvis faderen
eller moderen har modtaget behandling pa
psykiatrisk afdeling i forhold til personer, hvor
feedrene ikke har modtaget behandling.

Blandt de spiseforstyrrede ses tilsvarende en sig-
nifikant overvegt, hvis medrene har modtaget
psykiatrisk behandling. Risikoen eges for dren-
genes vedkommende med 90% og for pigernes
vedkommende med 58%. Ses belastningen
samlet for senner og detre, er der ikke den store
forskel pa, om det er far (en oget belastning pa
62%) eller mor (en eget belastning pad 60%),
der har modtaget behandling for en psykisk
sygdom.

En rekke undersogelser har pavist, at foreldres
selvmordsadferd udger en risikofaktor for, at
unge udever selvskade, forsager at bega selv-
mord eller begir selvmord. Nygaard Christof-
fersen (1999) har i en empirisk undersogelse
fundet, at foraldres selvmordsforseg udger en
indikator, der forteller noget om en foraget
risiko for berns og unges senere selvdestruktive
adferd samt deres indleggelse som folge af psy-
kiatriske lidelser. En undersogelse af 5000 unge
i alderen 13-16 ér viser, at forzldres selvmords-
adferd udger en risikofaktor for, at unge skader
sig selv (Zellner, u.a.).

Af den her foreliggende undersogelse blandt
de spiseforstyrrede ses en tendens til udvikling
af spiseforstyrrelse blandt piger, hvis mor har
begéet selvmord (p<0,10). Vi kan ikke med
sikkerhed dokumentere den forhejede risiko,
da p-verdien ikke er under 0,05.

Forhold i familien aret

for diagnosedatoen

Opvakstforholdene i barndommen og livs-
begivenheder kan medfere en lang belastnings-




periode, som den pagzldende person kan opleve
mere eller mindre skadevirkende. Safremt den
enkelte person ikke har muligheder for eller res-
sourcer til at hindtere de truende eller ugnskede
begivenheder, der opstar, kan udviklingen oge
risikoen for psykologiske problemer og psykiske
sygdomme. Omvendt kan en rekke forhold (fx
foreldres sociale vilkér, foreldres uddannelses-
niveau) beskytte barnet og vere et bidrag til at

se losninger og muligheder.

Opvzkstforholdene fra barndommen (sociale
forhold, foreldres uddannelses- og arbejds-
forhold) kan @ndre sig over tid inden puber-
teten. I det folgende vil fokus derfor blive rettet

mod forhold et ar for diagnosedatoen.

Foraeldres uddannelsesniveau

og indkomst

Den foreliggende undersegelses analyser viser, at
der blandt de spiseforstyrrede er en signifikant
overvegt af kvinder, hvis fedre har en mellem-

lang eller en lang videregiende uddannelse.

Rettes fokus mod faedre med en mellemlang ud-
dannelse oges risikoen for, at detrene udvikler
en spiseforstyrrelse med 18%. Der kan ikke af-
leses en signifikant belastningsfaktor for sen-

nernes vedkommende.

Endvidere viser analyserne en signifikant over-
veegt af spiseforstyrrede kvinder, hvis feedre har
en lang videregiende uddannelse. Risikoen for
at udvikle en spiseforstyrrelse oges med 32%,
hvis fedrene et ar for diagnosedatoen har en
lang videregaende uddannelse. Noget tyder p3,
at det samme gor sig geldende for medrene,
dog opfylder signifikansniveauet ikke de 5%,
og vi kan derfor ikke med sikkerhed sige, at
det forholder sig saledes. Der kan ikke aflzses
en signifikant belastningsfaktor for sennernes

vedkommende uanset, om der fokuseres pa

feedrenes eller modrenes uddannelsesniveau.
Indkomst og uddannelsesniveau henger sam-
men, og analyserne peger i retning af, at det

er en beskyttende faktor for udvikling af en
spiseforstyrrelse for de unge kvinder, hvis
fedrenes indkomst et ar for diagnosedatoen er
anden laveste indkomstgruppe (korrigeret for in-
flation). Det er ikke muligt, at se denne tendens

for spnnernes vedkommende.

Forhold i familien pa diagnosedatoen
Den aktuelle sociale situation pa selve diag-
nosedatoen kan bidrage til at danne sig et
billede af sivel belastende som beskyttende
forhold og dermed ogsa perspektiver pa mulige
strategier for forebyggelse. Fra behandlingssteder
er der viden om hvilke faktorer og livsbegiven-
heder, der kan udlgse spiseforstyrrelser (Plam-
bech et al, 2000). Det er bl.a. keresteproblemer,
fraflytning fra opvakstfamilie, midlertidigt
ophold i udlandet grundet studie eller arbejde,
problemer i opvakstfamilien (fx foreldres
skilsmisse eller alkoholproblemer) og fysiske
@ndringer i puberteten.

Waaddegaard (2002) har i sin undersogelse
fundet, at der for gifte kvinder ses en signifikant
mindsket hyppighed af risikoadferd.

Af en anden undersogelse af unges sirbarhed og
selvskade (Zollner, u.4.) fremgér det, at unge af
enlige foreldre er mere sarbare end unge, hvis
foraldre er gift. Desuden viser resultaterne, at

det er en beskyttende faktor for selvskade at

have foreldre, der lever i et agteskab.

I den her foreliggende undersogelse er der
fokuseret pa forzldrenes parforhold, idet langt
de fleste spiseforstyrrede i denne undersogelse
som navnt er i teenagealderen. Analyserne viser,
at forzldrenes relationer er af betydning for,

om deres datter udvikler en spiseforstyrrelse
eller ¢j. Blandt de spiseforstyrrede kvinder ses




en signifikant overvagt, hvis foreldre ikke bor
sammen pa diagnosedatoen. For dgtrene ses en
foreget risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse
pa 24%, safremt foreldrene ikke bor sammen

(C-familie).

De forhold og livsbegivenheder, som barnet
vokser op under, kan opleves og tolkes forskel-
ligt af det enkelte individ. Blaase (2000) gor
opmearksom pd, “at det er verd at overveje om
belastende begivenheder — enten flere pa hinan-
den folgende eller oplevelse af mere kronisk
karakter — spiller en storre rolle i udviklingen
af spiseforstyrrelser end hidtil antaget?” Blaase
(ibid.) besvarer ikke spergsmalet, men peger i
stedet pd, at belastninger livet igennem kan have
betydning for spiseforstyrrelser pd tre mider:
som sirbarhedsskabende, sirbarhedsudlasende

og fastholdende faktorer.

Om de belastende og beskyttende forhold forud
for diagnosedatoen, som er fremlagt i denne
undersogelse, vedvarende kan vare sirbarheds-

skabende og fastholdende, beror pa en lang
rekke forhold.

Diagnosen spiseforstyrrelser indebzrer psyko-
logiske og fysiologiske stressforhold, som
gensidigt forsterker hinanden (selvverd, diet,
magteslashed osv.), og de ferdigheder, der skal
til for at mestre dagligdagen, slides, hvilket kan
vanskeliggare en helbredelse.

Multipel logistisk regression

Som nevnt i afsnit 5 Teori, metode og data er
der fornuft i at foretage multipel logistisk regres-
sion af potentielle risikofaktorer, for derved at
sikre en mere korrekt analyse af faktorerne og
efterfolgende fortolkning af resultaterne, end
hvis faktorerne analyseres enkeltvis. Flere af
ovenstiende faktorer samvarierer. Et eksempel
herpi er fodselstidspunkt i forhold til terminen

og fodselsvagten. Jo tidligere fodsel jo lavere
vegt, dvs. fedselstidspunktet og fodselsvegten
udtrykker nasten det sammen dog med und-
tagelser, da man kan forestille sig bern, som er
fodt til tiden men med en lav vegt. Et andet
eksempel kan vere foreldrenes indkomst og
uddannelsesniveau. Sammenhangen er séledes,
at et hojt uddannelsesniveau ofte udloser en
forholdsvis stor indtaegt. Man kan ogsa i dette
tilfelde forestille sig tilfzlde, hvor folk med et
lavt uddannelsesniveau har en hej indkomst
(selvstzendige erhvervsdrivende), samt den mod-

satte situation.

En lang rekke af potentielle faktorer, som
menes at kunne péavirke udviklingen af en
spiseforstyrrelse, blev analyseret med henblik pa
at skabe en multipel model, hvor modellen med
stor sandsynlighed kan vare med til at forklare,
at nogle udvikler en spiseforstyrrelse. Mange af
faktorerne er tidligere navnt i dette kapitel og
omfatter folgende:

o Forzldrenes alder

e Forzldrenes dod/selvmord

e Forzldrenes behandling pa psykiatriske
afdelinger

e Forzldrenes spiseforstyrrelser

o Foraldrenes indkomst

e Forzldrenes uddannelsesniveau

e Forzldrenes alder pa fodselstidspunktet

o Foraldrenes aldersforskel

e Forzldrenes separation

o Forzldrenes lovovertredelser

o Spiseforstyrrede sgskende

e Antal af sgskende

o Fodselsvagt

e Fodselstidspunkt i forhold til terminen

Resultatet af den multiple logistiske regression
kan afleses i nedenstiende tabel (Tabel 6.1),

som angiver de signifikante faktorer. Resten




af de nevnte faktorer blev insignifikante i den Resultat

multiple model og kan derfor ikke forklare Ud fra tabel (6.1) ses, at spiseforstyrrelse er en
udviklingen af en spiseforstyrrelse, eller ogsa for- multifaktoriel problemstilling, hvor kulturelle,
klarer de det samme som de signifikante fakto- sociale og sundhedsmessige forhold gor sig
rer. Der er i tabellen angivet signifikansniveauet gzldende. Endvidere er der en lang rekke af
samt, hvorledes faktoren pavirker risikoen for andre forhold, som ogsa ger sig geldende, men
at udvikle en spiseforstyrrelse. det har ikke veeret muligt at inddrage disse i
Tabel 6.1

Faktor Signifikans  p;qiieq

niveau
Forzldre har anorexia nervosa P=0,0517 Dger risikoen med 245%

Far har modtaget behandling pa psykiatrisk afdeling P<0,0001 Dger risikoen med 50%

Mor har modtaget behandling pa psykiatrisk afdeling ~ P<0,0001  Oger risikoen med 44%

Far uddannet pa mellemlangt niveau i forhold til

folkeskoleniveau P=0,0027 Dger risikoen med 25%
Far uddannet pé videregiende niveau i forhold til

folkeskoleniveau P=0,0007 Dger risikoen med 38%
Forzldrene bor ikke sammen, i forhold til P=0,0036  ger risikoen med 17%

at bo sammen

Far dgmt for blodskam P=0,0355 Dger risikoen med 203%

Mor dgmt for anden lovovertredelse end seksuel
forbrydelse, feerdselsloven, tyveri, vold eller blodskam P=0,0095 Dger risikoen med 60%

Individet er fodt med en lidt for lav fodselsvegt

i forhold til at veere fodt med en normal vagt P=0,013 Dger risikoen med 47%
Individet har spiseforstyrrede soskende P=0,0001  Oger risikoen med 358%
Individet er enebarn P=0,0468 Dger risikoen med 20%




dette studie. Tabellen viser, at familiens psykiske
sundhedsmeassige tilstand spiller vasentligt ind
pa, om individet udvikler en spiseforstyrrelse.
Men ogsa at sociale og demografiske forhold,
som forzldrenes uddannelsesniveau, sambos
relationer, lovovertredelser samt forhold som
gor sig geldende pa fodselstidspunktet, pavirker
spiseforstyrrelsesadferden.

De tre faktorer, som i serlig grad foreger

risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse, er,

om personen har

o spiseforstyrrede soskende (sger risikoen med
4Y5 gang)

e foreldre med anorexia nervosa (eger risikoen
med 3%2 gang)

e en far, som er domt for blodskam (ager
risikoen med tre gange)

Faktorernes samvarians

Det er ikke ngdvendigvis siledes, at tilstede-
verelsen af to eller flere af ovenstdende signi-
fikante faktorer resulterer i, at risikoen bliver
multipliceret op som et produke af de to eller
flere faktorer. Dette vil gore sig geldende, hvis
faktorerne er uathengige, dvs. ikke spiller sam-
men eller samvarierer. Man kan nemt forestille
sig, at faktorerne samvarierer i en eller anden
forstand. Et eksempel herpé kan vere faktorerne
enebarn og spiseforstyrrede saskende, da man jo
ikke kan vere enebarn og have spiseforstyrrede

soskende pad samme tid.




7 At skade sig selv

Indledning

Et enske om at slanke sig kan gé forud for spise-
forstyrrelse. Der kan have veret et forleb, hvor
den unge ikke har haft det godt med sig selv,

og hvor manglende selvtillid har varet fremher-
skende. Mange unge er mestre i at skjule deres
problemer for omverdenen, og de forseger ofte
at benagte eller bortforklare fakta, eller de und-
lader at soge hjelp.

Flere undersogelser (Sundhedsstyrelsen, 2002,
Zollner, 2002, Zollner u.4.) viser, at ensomhed
opleves i storre udstrekning af pigerne end af
drengene, og at hovedparten af de sarbare ikke
soger hjalp eller taler med voksne om proble-
merne, selv om de er omgivet af sivel foreldre

som af lerere hver dag.

Visionen om det gode liv

I undersogelsen om Unges livsstil (Zellner,
2002) er de unge i 7.-10. klasse blevet bedt om
at foretage en vardiprioritering. Spergsmalet
lyder "Hvad er vigtigst for dig?”, og de har
folgende vardier at prioritere: Sundhed (et godt
helbred), viden, frihed, ligeverd, fellesskab,
tryghed i familien, venskab, solidaritet, omsorg
for andre, uathengighed, ®rlighed. De unge
prioriterer venskab everst efterfulgt af tryghed
i familien og sundhed (et godt helbred). Re-
sultaterne underbygges af andre gennemforte
verdiundersogelser blandt unge (Varming og
Zollner, 2002).

Vigtigheden af venskab og tryghed i familien
afspejles ogsa i en senere undersogelse (Zollner
u.d.), hvor resultaterne bygger pa 5000 unge
i Fyns Amt. Blandt en mindre del af de unge

er problemer i familien og blandt vennerne
indledningen til, at alvorlige tanker om at skade
sig selv dukker op. De unge mener ikke, at der
er overensstemmelse mellem visionen om det
gode liv og det liv, de lever. Ensomhed, ikke at
have nogen fortrolige at tale med, og mobning
kan understotte deres tanker om en manglende
sammenhzng og mening. De kan ikke se
muligheder for forandringer og losninger, og de
kan ikke finde strategier, som gor dem i stand il
at mestre problemerne. I stedet kan tanker om
at skade sig selv dukke op og tiltage. 99% af de
unge, som skriver om problemer i relation til
spiseforstyrrelser, er piger, og fra undersogelser
om selvskade ved vi, at det ogsd er pigerne, der
skader sig selv ved at snitte sig, skare sig eller

tager for mange piller.

Et komplekst samspil

Tidligere undersegelser (Social arv 99:9) viser, at
en bestemt belastning (dérlige boligforhold) kan
fore til en lang rekke vidt forskellige reaktioner
(fx indleggelse pa kirurgiske, psykiatriske, so-
matiske afdelinger, straffe, ulykker, narkomani,
alkoholisme, osv.). Omvendt kan en lang rekke
forskellige belastninger i barndommen fore til
én bestemt reaktion. En undersegelse af hjemlo-
ses barndomsforhold viser, at en mangfoldighed
af forskellige belastninger (familieoplosning,
alkoholmisbrug, vold, skonomisk ned osv.)

kan fore til den samme reaktion, nemlig hjem-

lgshed.

De unges kvalitative besvarelser (Zollner, 2002,
Zollner u..), som prasenteres i den her fore-

liggende undersogelse, kan give et billede af det
komplekse samspil, der er mellem belastninger,




reaktioner og udlgsende faktorer. I en lang
rekke tilfzlde giver de unges besvarelser indblik
i denne kompleksitet og den folelse af mang-
lende sammenhang og mening, der er i de un-
ges liv. Endvidere afspejler udsagnene, at malet
med handlingerne er at bringe den lidelsesfulde
tilstand, vedkommende er i, til opher (Shneid-
man, 1994).

Belastende begivenheder i familien
En rekke belastende livsbegivenheder (selvmord
eller selvmordsforseg i familien, incest, vold osv.)
kan vare medvirkende faktorer til at indlede
selvskade ved at snitte sig i armen, tage overdosis
af piller, undlade at spise eller begynde at spise
uhzmmet for derefter at kaste det hele op.

En del unge peger pi en rekke belastninger som
fx skilsmisse, dedsfald eller selvmord i familien.
Som eksempel kan navnes en ung pige, som
har snittet sig i hindledet og samtidig taget en
overdosis af slankepiller. Hun begrunder sin

handling med felgende ordlyd:

“Falte mig tyk og at det var min skyld, at min
farmor begik selvmord. Altid mig, der lavede
problemer.”

En anden ung pige giver folgende beskrivelse
som baggrund for et selvmordsforseg med
overdosis af piller. Hun folte ikke, der var nogen

anden udvej, og enskede kun at de:

“Mine foraeldre blev skilt. Min far kom pa
lukket afdeling. Han forsagte selvmord 3
gange. Han blev alkoholiker. Jeg blev for-
braendt for 2 ar siden. Min storesgster forsagte
selvmord ca. 3 maneder senere. Hun havde
derefter anoreksi i 2 ar”.

Belastninger i form af seksuelle overgreb an-
vendes ligeledes som begrundelse:

“Jeg snittede mig i handledet, fordi at min far
har provet at gare nogle seksuelle ting ved
mig, og det endte med spiseforstyrrelser.”

En ung pige forklarer, at hun forsegte at skade
sig selv ved at skare sig i handledet og samtidig
tage piller. Arsagen var en venindes dedsfald.
Forud for selvskaden har der veret en spisefor-

styrrelse grundet foraldres skilsmisse:

“Jeg havde et problem far, men det var pga.
mine foreeldre gik fra hinanden, jeg flyttede
rundt omkring. Jeq fik spiseforstyrrelser, min
bedste veninde dade og sa kunne jeg ikke
rigtigt mere.”

Ondt i livet

En lang reekke udsagn og baggrundsoplysninger
vidner om unge, “der har ondt i livet”.

De skader sig selv, forseger at tage deres eget liv,
udvikler en spiseforstyrrelse eller omvendt. De
udvikler en spiseforstyrrelse, begynder at skade
sig selv fx ved at snitte i sig selv og forseger

efterfolgende at bega selvmord:

“Mine foraeldre opdagede, at jeq havde store
ar pa mine ben og haender, og de fandt ud af
at jeg havde udviklet bulimi. Jeg har forsogt at
tage mit liv 3-4 gange, jeg hader mit liv.”

”Jeg holdt op med at spise, bare for at jeg
skulle blive alvorligt syg. Jeg har ogsa bade
snittet i mig selv og villet spise piller.”

Negativt selvveerd

Andre unge forteller ikke om begivenheder

i familien, men giver i stedet udtryk for den
risikoadfeerd, de forer. Her er negativt selvveerd

et gennemgdende trek:

"Jeg har haft problemer med min spisning
(Spiser ikke ret meget, forsog pa at kaste op).




Jeg falte, at jeg var dum og grim og fed, at alle
hadede mig, og at jeg ikke duede til noget”
"Har laenge kastet op, nar jeg har spist og slaet
pa mig selv (...) Nogle gange vil jeg bare ikke
vaere mig mere, og sa er det dejligt at gore.”

"Jeg har svart ved at tro pa folk! Og tror tit at
de ikke kan li” mig, selvom at de siger det! Min
selvtillid er roget lidt op, efter at jeg har tabt
et par kilo, jeg har aldrig vaeret tyk, altid vaeret
normalvaegtig! Men har bare aldrig troet pa
mig selv!”

Indgreb fra forzeldre

Mange af de unge, som navner problemer
med vagt, er helt bevidste om, hvor meget de
vejer, og hvor heje de er. Ofte angives vegten
med meget stor ngjagtighed (fx 49,3kg). Nogle

navner, at voksne har grebet ind.

“Jeg er en (...) pige, som har store problemer
med min veegt. Alle folk siger, at jeg er tynd,
eller at jeg endda er alt for tynd. Det synes jeg
bestemt ikke. Jeg mener, at jeg er alt for tyk.
Jeg er altid pa slankekur, og jeg synes ikke det
hjzelper (...) jeg har engang snakket lidt med
sundhedsplejersken om det, men jeg har lidt
sveert ved at snakke med voksne om det.”

"Jeg var selv ved at tage mit liv pga. anoreksi
... samtidigt med elitesport ... mine foreeldre
opdagede det og tvang mig til at spise og
dyrke mindre sport. Har ingen problemer med
det nu. Kun “menstruation” har veeret ude-
blevet i 24 maneder.”

Andre peger p, at de onsker, foreldrene legger

merke til dem og griber ind.

“Spiste ikke noget, indtil jeg besvimede ét
par gange ... eller tre (...) Ville se om min
mor lagde maerke til det. (...) Selvom alt er s3

paent ud ad til, har stort set alle i min familie
problemer med min mor (jeg selv inkl.). Hun
er et ordensmenneske med stort 0. Jeg har sa
altid provet sa vidt muligt at gore oprer mod
hende.”

Hvorfor?

Skarderud (2001) peger p4, at spiseforstyrrelser
skal ses som det moderne Vestens etniske
lidelser. De unge vokser op i en kultur praget
af uro. Traditioner brydes ned og erstattes med
forandring og omsatning. Livets stabile tilstand
bliver ustabilitet. De unge streber efter familien
(Zollner, 2002), men udviklingen viser, at 30%
af samtlige bern oplever, for de bliver 18 ar, at
foreldrene gar fra hinanden. Familien er lost or-
ganiseret, men er samtidig den, hvor den unge
har forventninger om at blive elsket, hjulpet og
stottet (Zollner u.3).

De unge konfronteres med, at de voksne selv
onsker at forblive unge (Skirderud, 2001)

og derfor soger at leve op til det kropsideal,
som medierne fremkommer med. Billederne
forteller sivel de unge som deres foreldre hvilke
idealer, de skal strebe efter. Individualiseringen
forer til, at den enkelte treeder ud fra fzllesska-
bet, fra gruppen bide som juridisk, moralsk og
psykologisk akter. Ensomheden kan blive den
pris, der betales, og en del unge er i deres barn-
dom og meget tidlige ungdom blevet stottet i
at velge det individuelle og tro p4, at de kan
magte at kontrollere deres egne valg og fravalg
(Zollner, u.3).

Der er meget store forventninger til, hvad man
selv skal klare i selvets kultur: selvrealisering,
selvbillede, selvbeherskelse, selvsteendighed.

For nogle unge bliver det en belastning, og
adferden afspejler mistrivsel og ondt i livet —

sd meget, at de udever selvskade.




8 Livet efter diagnosen

De livsomstendigheder og livsbegivenheder
samt belastende og beskyttende forhold, som 1a
forud for diagnosedatoen, kan forsterkes, 2n-
dres, mildnes eller helt forsvinde. Den spisefor-
styrrede kan fa hjelp i form af indleggelse, tera-
pi og behandling. Desuden kan der forekomme
hendelser, begivenheder, skift i livsforhold osv.,
som kan vere sivel beskyttende som belastende
for den syge. Kropsidealet kan @ndres i forhold

til de mennesker, man omgiver sig med.

Beskyttende og belastende

forhold efter diagnosedatoen

Ud fra den i kap. 4 prasenterede model vil der i
denne del af undersagelsen blive fokuseret pd de
beskyttende og belastende livsomsteendigheder
og forhold, som ligger fra den dato, diagnosen
blev stillet, og frem (figur 8.1). Den database,

Figur 8.1

Diagnosedato

Be- Beskyt-
lastende Mestring tende
forhold forhold
Selvskade
Selvmordsforsgg
Selvmord

Dgdsfald som falge af spiseforstyrrelser
Dadsfald som felge af ulykker eller sygdom

der anvendes, er den samme som navnt i kap.
5. Det foreliggende follow-up studie omfatter

i alt 726 personer fra Landspatientregisteret og
682 fra Det Psykiatriske Centrale Forsknings-
register i alt 1408 (1323 kvinder og 85 mend).
Forholdet mellem cases og kontrolgruppe er
1:9, hvorfor kontrolgruppen udger i alt 12.672
personer uden en spiseforstyrrelsesdiagnose for

diagnosedatoen.

Studiet er et opfelgningsstudie pa 4 ar af de
personer, som er diagnosticeret spiseforstyrrede.
Perioden, som analyseres, er fra den forste

dato efter 1.-1.-1990 og indtil 31.-12.-1997,
hvor personen indlegges med hoved- eller
bidiagnosen spiseforstyrrelse. Det vil sige, at de
personer, som diagnosticeres i 1997, kan folges
til og med 2001. En person, som er indlagt og
diagnosticeret med en spiseforstyrrelse, kan efter-
folgende godt indlegges pa somatisk eller psy-
kiatrisk afdeling, men det er forste indleggelses-
dato i perioden 1.-1.-1990 — 31.-12.-1997, der
danner grundlag for follow-up studiet.

Den procentvise fordeling af de spiseforstyrrede
er nasten ens for alle arene. (Tabel 8.1)




Tabel 8.1

Arstal for diagnosedato 1990 1991
Antal diagnosticerede
personer i % 13 9

Folgende forhold undersoges vedrorende
personen pd diagnosedatoen
* ken

e alder

* om personen er enlig

Derefter undersages, om personen fra
diagnosedatoen og frem

e stifter familie

e fir born

* pabegynder og afslutter

* uddannelse

* handler selvskadende

* dor

Fig. 8.2 Aldersfordelingen pa kvinder

1992 1993 1994 1995 1996 1997

19 12 14 12 14 16

Ovenstiende rekkefolge afspejler et livsforleb

fra teenagearene og frem.

Personforhold pa diagnosedatoen
Aldersgruppen for kvinder er 12 til 35 ar og

for mend 11 dil 35 ar. Aldersfordelingen for de
to ken viser, at mindst halvdelen af kvinderne
er diagnosticeret, inden de er 19 ar (fig. 8.1),
mens mindst halvdelen af mandene er diagnosti-
ceret, inden de er 17 ar (fig. 8.2). For begge

kon gelder med andre ord, at halvdelen af de

diagnosticerede er unge i teenagealderen.
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Fig. 8.3 Aldersfordelingen pa mand
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Hovedparten (67%) af de spiseforstyrrede er
ikke enlige pa diagnosedatoen.

Diagnoser

Som det fremgar af figur 8.3 har hovedparten
af de diagnosticerede (68%) fiet diagnosen
anorexia nervosa, mens 16% har fiet diagnosen
bulimia nervosa. Ganske fi (1%) har fiet diag-
nosen binge-eating disorder. For 15% er diag-
nosen ukendst, eller der forekommer andre

uspecifikke former for spiseforstyrrelser. I denne

gruppe indgar ogsa de personer, som ved ind-

leggelse har faet to diagnoser pa samme dag.

Livsforhold og begivenheder fra
diagnosetidspunktet

At have en spiseforstyrrelse er en alvorlig lidelse,
og chancen for at komme ud af en spiseforstyr-
relse er storst, hvis den opdages tidligt, og der
szttes ind med behandling og eftervarn. Da det
er en lidelse, som ofte starter i puberteten, vil

der vere rige muligheder for, at familie, klasse-

Figur 8.4 Fordeling i procent pa diagnose
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kammerater og venner omkring den syge kan
danne netverk og verne mod, at spiseforstyr-
relsen udvikler sig og kraever indleggelse og
behandling. Omvendt kan kammerater bidrage
til at forsteerke et tyndt kropsideal og derved fast-
holde en ung i sygdommen og derved forringe
helbredelsesmulighederne.

Jorgensen (2000) konkluderer i sin gennemgang
af undersogelser gennem fyrre ar vedrorende
prognoser for anorektikere, at risikoen for, at
patienterne dor som felge af selvmord eller som

folge af sterk undervagt, er sterkt foraget.

I det folgende rettes fokus mod beskyttende og
belastende forhold for, at spiseforstyrrede skader
sig selv eller der.

Alder

Anorexia nervosa er en langvarig sygdom, og
halvdelen af patienterne vil vare raske efter
8-10 ar og % efter 20 ar (Jorgensen, 2000).
Sundhedsstyrelsen (2005) anfarer, at den
gennemsnitlige sygdomsvarighed er 3-6 ir,

og at der er en 10 gange oget dedelighed hos
patienter med anorexia nervosa. Endvidere
anferer Sundhedsstyrelsen (2005), at helbreds-
procenten blandt patienter med bulimia nervosa
skennes at vare 50-60%, men i mange tilfelde
formodes lidelsen at vare kronisk. For patienter
med binge-eating disorder skenner Sundheds-
styrelsen, at behandling kan fore til, at over-
spisningsepisoderne pé kort sigt kan reduceres
til 60-90%.

Den her foreliggende undersegelse viser, at der
er sammenhzng mellem alder ved diagnose-
tidspunkt og ded. Der er en signifikant storre
risiko for, at en spiseforstyrret der, jo @ldre
vedkommende er pa diagnosedatoen (p<0,001).
Ligeledes er risikoen for, at en spiseforstyrret
begar selvmord signifikant sterre, jo zldre ved-

kommende er pa diagnosedatoen (p<0.05).
Sagt med andre ord er det vigtigt for at forebyg-
ge tidlig ded og selvmordsadferd, at den unge
diagnosticeres pa et tidligt tidspunkt, samt at
der sazttes ind med behandling og eftervarn.

At skabe familie

Jorgensen (2000) peger ligeledes i sin gen-
nemgang af fyrre drs forskning p3, at gode
familierelationer (godt foreldre-barn forhold)
er forbundet med gode prognoser. Moszkowicz
(2000) konkluderer ud fra sine litteraturstudier,
at medre med spiseforstyrrelser har vanskelighe-
der med at udvikle og opretholde de intime
interpersonelle relationer til familie, venner og
det modsatte kon. Dette forer til sporgsmalet
om, hvorvidt det selv at danne familie under
sygdomsforlgbet kan have en beskyttende be-
tydning for, at den syge skader sig selv, forsager
at bega selvmord eller der. Af det her fore-
liggende studie ses, at det at skabe familie er en
beskyttende faktor mod at skade sig selv. Blandt
de spiseforstyrrede ses en signifikant (p<0,05)
formindsket risiko for at skade sig selv/forsoge
at tage sit eget liv (E4-kode), hvis vedkom-
mende har skabt familie i forhold til de spisefor-
styrrede, som ikke har skabt familie. Risikoen
bliver godt og vel halveret. Det er dog ikke kun
en beskyttende faktor for de spiseforstyrrede at
skabe familie, men det gelder ogsa for kontrol-
gruppen.

Ligeledes ses blandt de spiseforstyrrede en
signifikant formindsket risiko (p<0,05) for at
do (som folge af spiseforstyrrelse, selvmord eller
andre arsager), hvis der er skabt familie i lobet af
den tid, personen har veret syg.

At bryde parforhold

Woodside (1990) papeger, at de spiseforstyrrede
ofte har problematiske og brudte parforhold
bag sig, og han peger pa hej forekomst af enlige
medre.




I det her foreliggende studie er det en beskyt-
tende faktor mod selvskade, selvmord og
dedsfald at bryde ud af et parforhold. Blandt
de spiseforstyrrede er der en signifikant for-
mindsket risiko (p<0,001) for at skade sig

selv (fx at forsoge pa at tage sit eget liv), hvis
vedkommende er brudt ud af et parforhold i
tiden fra diagnosedatoen og frem. Ligeledes ses
en signifikant (p<0,05) formindsket risiko for at
do (som folge af spiseforstyrrelse, selvmord eller
andre arsager), hvis vedkommende har brudt

et parforhold. Resultaterne viser ikke noget

om selve parforholdet — kun at der er tale om

livseendring,.

En tolkning kan vere, at det at treeffe en be-
slutning om sit liv, kan bidrage til at skabe hab
om helbredelse eller ndring. Og/eller at det er
de mindre syge/selvmordstruede, som er i stand

til at vaere i et forhold, som de si senere kan

bryde ud af.

At vaere enlig

De spiseforstyrrede, som pa diagnosedatoen er
enlige, har seks gange sé stor risiko for at bega
selvmord som de personer, der ikke er enlige
(p<0,05). De spiseforstyrrede, som er enlige pa
diagnosedatoen, har tre gange s stor risiko for

at do for tidligt.

At fa barn

Moszkowicz (2000) har i sin litteratur-
gennemgang fundet, at spiseforstyrrede medre
ofte tillegger barnet en helbredende eller lin-
drende rolle i forbindelse med egne vanskelig-
heder. Barnet kan vere drsagen til eller moti-
vationen for, at moderen begynder at spise og
dermed habet om at blive rask. Desuden kan
barnet bringe en mening ind i livet og derved
ogsa en vilje til at 2ndre ved uhensigtsmessige
forhold.

De spiseforstyrrede kvinder, som i follow-up

perioden fir bern, har en signifikant mindre
risiko (p<0,05) for at skade sig selv, end de spise-
forstyrrede kvinder, som ikke far bern. At bern
er en beskyttende faktor for selvskade ses ogsd
blandt kontrolgruppen.

Resultatet skal ikke tolkes som en forebyggende
foranstaltning for tilbagefald eller som en anbe-
faling som led i en behandling. Der er kun tale

om en faktor — ikke en drsag.

Selvskade og selvmordsforsag

Flere undersegelser viser, at de spiseforstyrrede

har en eget risiko for at de for tidligt. De piger
med anoreksi, som vejer mindre end 35 kg un-
der deres sygdom, har mellem 18 og 28 gange

storre risiko for at de (Jorgensen, 2000). Piger

med anorexia nervosa har i Jorgensens studie

9 gange sa stor risiko for at de efter en firedrig

periode.

Det her foreliggende studie viser, at blandt de
spiseforstyrrede ses en signifikant storre risiko
(p<0,001) for, at de inden for en firearig perio-
de fra diagnosedatoen og frem indlaegges pa
sygehus med selvskade eller selvmordsforseg.
Som det fremgar af figur 8.4 har personer med
en diagnose pa spiseforstyrrelser i langt storre
udstrekning end personer uden diagnose varet
indlagt pa sygehus med kontaktarsag selvskade
(E4). Inden for en 4-arig periode (1461 dage)
fra diagnosedatoen har 142 personer (10%)
med diagnosen spiseforstyrrelser foretaget en
selvskade (herunder selvmordsforseg). I mod-
setning hertil har kun 0,5% af kontrolgruppen
veret indlagt grundet selvskade. Af figur 8.4
fremgar det desuden, at 5% af de spiseforstyr-
rede har skadet sig selv inden for det forste

ar (360 dage) efter diagnosedatoen. Desuden
fremgér det, at for 0,5% af personerne er diag-
nosedatoen og indleggelsesdatoen for selvskade

den samme.




Figur 8.5 Spiseforstyrrede indlagt med selvskade
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Selvskade fordelt pa kon

Ser vi pd indleggelse med selvskade blandt
mend viser det sig, at der er en signifikant
overvaegt (p<0,001) blandt de spiseforstyrrede
mend (5,9%), som inden for en firedrig perio-
de efter diagnosedatoen har skadet sig selv

og veret indlagt i forhold til kontrolgruppen
(0,3%). For kvindernes vedkommende har
10,4% af de spiseforstyrrede veeret indlagt med
grundet selvskade mod 0,5% af kontrolgruppen
(p<0,001).

Selvskade fordelt pa diagnoser
De personer, som har fiet diagnosen bulimia

Ingen diagnose

Med diagnose

nervosa, udever i signifikant storre udstreekning
selvskade end anorektikere. Af oplysninger i
Landspatientregisteret fremgar det, at af de 211
personer, som havde faet diagnosen bulimia
nervosa, havde 13% inden for en firearig perio-
de efter diagnosedatoen veret indlagt grundet
selvskade. Af de 962 personer, som var diagno-
sticerede anorektikere, havde 9% inden for en

firearig periode varet indlagt.

Som det fremgar af figur 8.6 er adfeerden blandt
bulimikere og personer med uvis diagnose no-

genlunde den samme.

Figur 8.6 Indlagte spiseforstyrrede fordelt pa diagnoser
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Selvmord

Der er en foreget signifikant (p<0.001) risiko
for, at personer med en spiseforstyrrelse tager
deres eget liv inden for en firedrig periode, efter
de har fiet en diagnose. Af studiets 1408 per-
soner med diagnosen spiseforstyrrelse havde 12
personer (0,9%) begaet selvmord, inden der var
gaet fire ar fra diagnosedatoen. Der var ingen af
de 12.672 i kontrolgruppen, som havde taget
deres eget liv i samme periode. Som det fremgar
af figur 8.7, bliver selvmordet ikke gennemfort
i de forste maneder efter diagnosedatoen, men i
stedet efter knap et ar. Grunden hertil kan vere,
at de i tiden umiddelbart efter diagnosticerin-
gen er indlagt og derfor under opsyn, hvorved

selvmordet vanskeliggores.

Selvmord fordelt pa kon

Mend, som har en spiseforstyrrelse, har en tre
gange sa stor risiko for at tage deres liv i forhold
til spiseforstyrrede kvinder. Af de diagnostice-
rede 85 mend var der 2 (2,35%), som begik
selvmord, inden der var giet tre ar efter diag-
nosedatoen. Der var ingen mand i kontrolgrup-
pen, som tog deres eget liv. Af de 1323 kvinder
med diagnosen spiseforstyrrelser, var der 10

(0,76%), som i lobet af en firedrig periode

efter diagnosen, begik selvmord. Der var ingen
kvinder i kontrolgruppen, som tog deres eget
liv. For savel spiseforstyrrede mand som kvinder
er der med andre ord en signifikant foraget
risiko (p<0.0001) for at bega selvmord. Det er
vigtigt her at understrege, at de to ken ikke har
ens aldersfordeling, hvorved det kan vare med
til at forklare forskellen i selvmordsfrekvensen.
For en mere korreke analyse af kensforskellen er
det vigtigt at tage hgjde for, at kennet kan vare
en konfounder, dvs. kennet bide kan pavirke
selvmordsadferden og tiden for et selvmord.
Der tages hojde for kennets potentielle konfo-
under effeke i den adjusted analyse sidst i dette
afsnit. Den danske selvmordsrate er tre gange
storre for mend end for kvinder, og derfor
forventes en storre selvmordsfrekvens blandt

de spiseforstyrrede mand.

Selvmord fordelt pa diagnoser

I modsatning til selvskade eller selvmordsforsog
ses der ingen signifikant forskel pa selvmords-
risikoen i forhold til diagnoserne. Af de 211
personer med diagnosen bulimia nervosa havde
1,9% begaet selvmord inden for den firedrige fol-
low-up periode, mens 7 af de 962 (0,7%) inden

for samme periode havde taget deres eget liv.

Figur 8.7 Selvmord blandt de spiseforstyrrede
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Dad Dad fordelt pa kan

Udover selvmord kan der vare en lang rekke Ser vi pd dedsfald i forhold til ken, er 4,7%
forskellige arsager til, at patienter med spise- af de spiseforstyrrede mand dede, inden der
forstyrrelse der (ulykker, hjertestop, folgesyg- er gdet 2V ar efter den dato, hvor de fik diag-
domme osv.) Ser vi pd den samlede gruppe nosen. Blandt kontrolgruppen af mand er
spiseforstyrrede, er der en signifikant overvegt der 0,5%, som inden for den firerige perio-
(p<0.0001), som der, inden der er gaet fire ar de er dade (p<0.0002). For kvindernes ved-
efter diagnosedatoen, i forhold til personer i kommende er det 2% af de diagnosticerede, der
kontrolgruppen. Blandt de spiseforstyrrede er er dede i forhold til 0,1% af kontrolgruppen
det 2,1%, som der, og blandt kontrolgruppen (p<0.0001).

er der 0,14%. Som det fremgar af figur 8.8, er

der ingen dedsfald blandt de spiseforstyrrede i Der ses ingen signifikant forskel pé risikoen for
de forste tre maneder efter diagnosen, hvorefter dedsfald i forhold til diagnoserne, men som
der ses en jevn stigning. det fremgdr af figur 8.9, er tiden umiddelbart

Figur 8.8 Dadsfald blandt de spiseforstyrrede
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Figur 8.9 Dgdsfald fordelt pa diagnose
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efter, at patienten har fiet diagnosen, den mest
sikre periode uanset, om der er tale om anorexia
nervosa, bulimia nervosa, binge-eating disorder

eller uvis diagnose.

Multipel Cox regression

Efter argumenter anfort i kapitel 5 teori, me-

tode og data foretages der efterfolgende multipel

Cox regression med samtlige faktorer i modellen

pd en gang pa de tre analyseniveauer; selvskade

(E4 som kontaktarsag), selvmord og dedsfald.

Faktorerne, som indgar i den multiple Cox

regression er folgende:

e Alderen

e Konnet

e At skabe familierelationer efter diagnose-
datoen

e At bryde et parforhold

e At vere enlig pa diagnosedatoen

e At fi bern (indgar kun i analysen for
kvinder)

Ingen af faktorerne hindteres som tidsathan-
gige grundet datamaterialets struktur.

Selvskade (E4)

Analyserer vi faktorerne for begge ken som en
gruppe, ender modellen med at bestd af fakto-
rerne

e at skabe familierelation

e at bryde et parforhold

Tilstedeverelsen af faktorerne virker beskyt-
tende mod selvskade (E4), og der sker godt
og vel en halvering af risikoen. Kon, alder og
at vare enlig pd diagnosedatoen bliver in-
signifikante faktorer og tillegges derfor ingen
betydning i forhold til selvskade.

Samme analyse for kontrolgruppen resulterer
i, at faktorerne enlig pa diagnosedatoen og

bryde parforhold bliver signifikante beskyttende

faktorer, som godt og vel halverer risikoen for
selvskade.

En kensspecifik analyse af faktorerne for de
spiseforstyrrede resulterer i, at alle faktorer bliver

insignifikante for de spiseforstyrrede maend.

For kvinderne viser analyserne, at en beskyt-
tende effekt mod selvskade er
e atfi bern

e at bryde ud af et parforhold

At fa bern reducerer risikoen med godt og vel
80%, og bryde ud af et parforhold reducerer
risikoen for selvskade med 66% for kvinderne.

Andre studier viser, at det at fi born har en
beskyttende effekt mod selvmordsforseg for
kvinder (Christiansen, Erik u.4), og det her
foreliggende studie viser, at dette ogsa gor sig
gzldende for en selekteret gruppe som spise-

forstyrrede kvinder i forhold til selvskade (E4).

Selvmord

De samme faktorer analyseres for begge kon i
forhold til selvmord, og kun alderen kan, af de
udvalgte faktorer, vere med til at forklare selv-
mord blandt de spiseforstyrrede.

Alderen bliver en signifikant risikofaktor,
hvorved @ldre er i storre risiko for selvmord

end yngre. Det samme gor sig geeldende for
mandene, nir de analyseres alene, hvorimod det
at veere enlig pa diagnosedatoen placerer de spise-
forstyrrede kvinder i 8 gange storre risiko for
selvmord i forhold til dem, som ikke er enlige.
Der var ingen selvmord i kontrolgruppen.

For tidlig dod

Analyseres faktorerne for hele gruppen i forhold
til dedsfald, far alderen og at skabe familierela-
tioner betydning for overlevelse for de spise-
forstyrrede. De yngre spiseforstyrrede er i




signifikant mindre risiko for for tidlig dod end
de zldre. At skabe familie reducerer risikoen for

for tidlig dod med 1/10-del.

Faktorerne, som karakteriserer dedsfald i kon-
trolgruppen, er alderen og kennet, hvor meand
og @ldre i storre grad der end kvinder og yngre.

Analyseres mand alene, er det kun alderen,
som far en betydning i forhold til for tidlig ded.
For kvinderne far alderen ligeledes en betyd-
ning i forhold til for tidlig ded, men ogsd det at
skabe familierelationer forlenger overlevelsen.
Risikoen for for tidlig dod reduceres med 1/9-
del for spiseforstyrrede kvinder, som skaber

familierelationer.

Kon og alder er vigtige faktorer i forhold til
overlevelsen for spiseforstyrrede unge mand og
kvinder, men ogsa andre sociale faktorer spiller
ind pa selvmordsadferden og dedeligheden

for de spiseforstyrrede. Det er vigtigt at kunne
skabe sociale relationer i form af at indgé i et
fellesskab med en partner eller veere i stand il
at fi born (fysiologisk og/eller psykisk). Den del
af de spiseforstyrrede, som er i stand til dette,
kan vere dem, som lider mindst under deres
sygdom eller har lert at leve med den, og derfor
er selvmordsadferden og overlevelsesprognosen
langt bedre for dem.




9 Forebyggelse, behandling, eftervaern

og anbefalinger

Fokus pa teenagealderen

Der er grund til at fokusere pa teenagealderen,
nar det gelder forebyggelse af savel spiseforstyr-
relse som selvskade.

Anorexia nervosa udvikler sig typisk i puber-
teten og kan fx starte som en slankekur. Bulimia
nervosa kan ses allerede fra 12-ars alderen, men
starter typisk i 16-20-ars alderen. Binge-eating
disorder kan starte i 17-20-4rs alderen.

(Sundhedsstyrelsen, 2005).

Henvendelser til sygehus grundet selvskade
(kontaktirsagskode E4) dvs. selvmord, selv-
mordsforseg, selvmutilation og villet egenskade
er steget for unge i teenagealderen fra 1990 og

frem.

Det gode teenageliv

Aldersgruppen 13-17 r er i det daglige omgi-
vet af foreldre og lerere, som har kontakt med
hinanden. Sundhedsplejersker skal have kontake
til alle unge, inden de forlader folkeskolen, og
praster er i forbindelse med konfirmationsfor-

beredelse i kontakt med en stor del af de unge i
13-14-4rs alderen.

Desuden er de unge omgivet af andre unge, som
ofte har fiet betroet en viden om selvskade. Be-
troelser kan blive videregivet til leerere, foreldre

eller pedagoger.

De voksne, som til daglig ser den unge, har
mulighed for at tage det allerforste skridt til
forebyggelse pa et tidspunkt, hvor eventuelle
tanker om selvskade ikke er kommet til uderyk

som adfeerd.

Alle foreldre til unge i teenagealderen er felles
om gennem skole-hjemsamarbejde at indga

i overvejelser "det gode teenageliv”. En lang
rekke spergsmil og problemer er naturlige at
debattere fra 7. klassetrin (alkohol, rygning,
etiske overvejelser om pakledning, aftaler om
fester osv.). I debatterne om det gode teenageliv
kan der indgd opsporing af tegn pa mistrivsel

eller “ondt i livet”.

Sével tanker om spiseforstyrrelser som tanker
om selvskade (at snitte sig, spise for mange piller
osv.) kommer til udtryk ved en rekke felles-
traek.

e Social isolation
e Lavt selvvaerd
e Folelsen af ensomhed

Vedvarende tristhed, angst eller vrede

Mistrivsel og tanker om at skade sig selv behover
ikke at udvikle sig til handling. Afggrende er
det, at der reageres pd de tegn, som iagttages af
den voksne.

Opmarksomhed og mestring
Undersogelser viser, (Zollner, 2002) at ca. 40%
af unge pa 8. og 9. klassetrin giver udtryk for, at
de inden for det sidste ars tid har haft alvorlige
personlige, folelsesmassige eller psykiske proble-
mer, hvor de folte, de havde brug for hjlp.

Det er i det daglige sociale liv med foreldre,
leerere og kammerater, at tegn pa sarbarhed
og mistrivsel kommer til udtryk. Den unges

selvforstielse og identitet skabes i samspillet




med andre, og det er derfor vigtigt, at foreldre
og lerere er opmarksomme og giver udtryk for

deres mistanke om, at der er noget galt.

En meget tidlig indsats i form af opmarksom-
hed og spergsmal kan resultere i benzgtelse,
afvisning eller konflikt. Med henblik pa ud-
vikling af et positivt forlgb er der igangsat tiltag

rettet mod forzldre, lerere og de unge selv:

e Foraldre

Fra foraret 20006 tilbydes kurser for forzldre
med henblik p& gennem samtaler at forebygge
mistrivsel blandt teenagere. Oplysning om pro-
jektet " Trivsel med en teenager” findes pa:

www.selvmordsforskning.dk

® Larere

Kurset "Nar livet er for svart — samtale i gjen-
hojde med en teenager” er udviklet af Center
for Selvmordsforskning og tilbydes pi Amtscen-

tre for Undervisning.

Oplysninger om kurset findes pé:

www.selvmordsforskning.dk

® Den unge selv

12005 er et nyt projekt rettet mod den unge
selv igangsat. Projektet Travellers tilbydes unge
som forebyggelse mod en spiseforstyrrelse og
som eftervern efter endt behandling for en

spiseforstyrrelse.

Oplysninger om projektet Travellers findes pa:

www.selvmordsforskning.dk

Tidlig forebyggelse

Nogle faggrupper kan komme i kontakt med de
unge gennem skolens daglige arbejde. Andre ser
de unge gennem det sociale liv uden for skolen

eller i forbindelse med aftaler eller begivenheder.

¢ Sundhedsplejersker

Sundhedsplejersker kan i den obligatoriske
samtale med den unge drefte symptomer
eller tegn pd mistrivsel, spiseforstyrrelse eller

selvskade med den unge selv og med foraldrene.

® Idretstrenere, fitnessinstrukeerer, pedagoger
Vigtigt er det, at trenere og padagoger er bevid-
ste om det store ansvar, der er forbundet med

at trene og vejlede bern og unge, og at de har
en politik for, hvordan de handler, nar de bliver
opmerksomme pa problemer.

® Dsykologer

Center for Selvmordsforskning har i samarbejde
med Dansk Psykologforening udarbejdet kurser
med henblik pé forebyggelse af selvskadende
adferd.

Oplysninger om kurser findes pa:

www.selvmordsforskning.dk

® Laxgerne

Den praktiserende leege kan stille sporgsmal i
forbindelse med mistanke om mistrivsel, ondt i
livet, spiseforstyrrelse og selvskade samt tilbyde
stottende samtaler og evt. behandling.

® DPraster

Preester har tavshedspligt og kan vere dem, som
i forbindelse med forberedelse til konfirmation
bliver opmarksomme pé mistrivsel eller bliver

betroet tanker om selvskade.

® Tandleger
Tandleger ber vere opmerksomme pa tegn
samt drefte disse med den unge selv og med

foreldrene.

® Tverfaglig forebyggelse
Borns og unges mistrivsel, som kommer til

udtryk i form af spiseforstyrrelser og selvskade,




far vanskelige forebyggelsesvilkir med mindre,

der dannes netvark pé tvers af faggrenser.

Inden for lovens rammer er kommunerne
forpligtede til at tilbyde bern, unge og foraldre
forebyggende undersogelser samt hjelp og
stotte til born med alvorlige helbreds- og trivsels
problemer. Det fremgar af Lov om social service
og Lov om forebyggende sundhedsordninger for
bern og unge.

I henhold til Serviceloven skal kommunerne
udarbejde en sammenhzngende bernepolitik,
og strukturreformen medferer, at de nye stor-
kommuner skal opstille og samordne retnings-

linier for indsatser for born og unge.

Center for Selvmordsforskning har udarbejdet
”Kommunepakke — born og unge”, som kan
anvendes i dette arbejde. Den indeholder forslag
til standarder og organisering af det selvmords-
forebyggende arbejde blandt bern og unge.

Oplysninger herom findes pa:

www.selvmordsforskning.dk

Behandling
Sundhedsstyrelsen har i december 2005 udgivet
rapporten ~Spiseforstyrrelser — anbefalinger for

organisation og behandling”.

Rapporten, som er udarbejdet af en arbejds-
gruppe for Sundhedsstyrelsen, indeholder fagli-
ge anbefalinger for behandling af de forskellige
spiseforstyrrelsessygdomme. Desuden beskrives
de diagnostiske kriterier, og der gives anbefalin-
ger for den kliniske vurdering og behandling af
tilstandene.

Oplysninger herom findes pa:

www.sst.dk

Rehabilitering
Risikoen for tilbagefald efter afsluttet behand-

ling er til stede.

Under et behandlingsforleb har de sociale
aktiviteter og det sociale netverk varet nedprio-
riteret. Forud for udskrivning har der, athengig
af den enkeltes forhold, veret tilrettelagt og
gennemfort en rekke aktiviteter, som geor det
muligt for den spiseforstyrrede at indgd i sociale
sammenhznge.

Behandlingskompetencen ligger i sundheds-
sektoren, men behandlingsplanens videre forleb
skal samordnes og koordineres med den sociale
sektor. Der kan fx vere tale om socialpedago-
giske opholdssteder, boinstitutioner osv.

Efterveern

Nar et behandlings- og rehabiliteringsforlob er
afsluttet, kan patienten have brug for at komme
videre med sit liv.

For mange kan det sociale liv, som ligger foran,
virke skremmende og vanskeligt at mestre. Nar
behandlingen er afsluttet, og den unge evt. skal
klare sig uden for botilbud/sociale opholds-
steder, er det ngdvendigt med et eftervaern, som
styrker den enkeltes visioner for fremtiden.

Projektet Travellers blev igangsat i 2005 og
tilbydes personer mellem 13 og 25 ér, der enten
viser tegn pi eller er ferdigbehandlede for en
spiseforstyrrelse. Projektet er et led i sdvel fore-
byggelses- som rehabiliteringsprocessen i for-
hold til spiseforstyrrelser, men ogsa et led i
forebyggelsen af selvmord og selvmordsforseg

blandt unge mennesker.

Travellers fokuserer pa trivsel frem for sygdom,
behandling, problemer og manglende overskud.
Hovedvagten i Travellers ligger pa styrkeopbyg-
ning samt udvikling og forsterkning af ressour-
cer. Malsztningen for 7ravellers er at fremme

de unge menneskers personlige ferdigheder,




sisom evnerne til at hindtere forandringer,

at veere i stand til at opna et forhold til andre og
at vedligeholde forholdene. Endvidere er mal-
setningen at stotte de unge i at tilegne sig

de nodvendige ressourcer for at kunne overkom-
me modgang og udvikle en folelse af selvveerd.

Oplysninger herom findes pa:

www.selvmordsforskning.dk

Anbefalinger

Der er en del national og international viden
om risikofaktorer for at udvikle en spiseforstyr-
relse og risikofaktorer for at udvikle selvskade
(herunder selvmordsadferd). En del risikofak-
torer kan konstateres, men udger et livsgrund-
lag, der bares med den enkelte videre i livet (fx
incest, misbrug i familien, foreldres selvmord
m.m.). P4 denne baggrund samt pa baggrund af
de foreliggende resultater anbefales folgende:

® Forskning i beskyttende faktorer

Vi ved stort set intet om hvilke faktorer, der be-
skytter den enkelte mod at handle. Hvilke fak-
torer kan bidrage til at forhindre, at en person
trods tilstedeverelse af risikofaktorer alligevel
ikke udvikler en spiseforstyrrelse? Hvilke fak-
torer kan bidrage til at forhindre, at en person
trods tilstedeverelse af risikofaktorer alligevel

ikke foretager et selvmordsforseg?

Sandsynligvis er der forskellige beskyttende
faktorer athengig af alder og ken, men en forsk-
ningsindsats vil udgere et vasentligt bidrag til
forebyggelsen.

Viden om beskyttende faktorer kan anvendes af
foreldre samt af alle de faggrupper, som kom-

mer i forbindelse med den unge.

® Forskningsbaseret forebyggelse
Forskningsbaseret forebyggelse af mistrivsel
(Travellers) tilbydes folkeskolens @ldste klasser,
idet mistrivsel kan fore til savel spiseforstyrrelser

som selvskade.

® Fplgeforskning pa effekt
Folgeforskning pa indsatsen 2 ar efter, 4 ar efter,
6 ar efter. Hvad virker pa kort og pa lang sigt?

® Opkvalificering af faggrupper
Opkvalificering af faggruppers viden og kom-
munikation med henblik pa at identificere de
spiseforstyrrede og selvmordstruede (fx leger,
sundhedspersonale, socialradgivere, prester,
psykologer, lerere, pedagoger) er afgerende for
en tidlig indsats.

¢ Tilbud om eftervaern
Tilbud om eftervern til personer med selv-

mordsadferd straks efter endt behandling.
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