JE°
Q FACT

METODECENTRET Ups

Unge med spiseforstyrrelser eller
selvskadende adfaerd

Malgruppebeskrivelse




Unge med spiseforstyrrelser eller selvskadende adfaerd
- Malgruppebeskrivelse

Metodecentret
Olof Palmes Allé 19
8200 Aarhus N

Sofie llsvard, Marie Hgstrup, Kathrine Hummelmose, Louise Stougaard, Stina Juel Lanken & Karen
Sophie Pilegaard

Udgivet maj 2019

Der kan frit citeres fra litteraturgennemgangen, korrekt angivelse er:

llsvard, S., Hastrup, M., Hummelmose, K. Stougaard, L., Lanken S.L., & Pilegaard, S.P.

2019. Unge med spiseforstyrrelser eller selvskadende adfaerd: Malgruppebeskrivelse. Metodecen-
tret og DEFACTUM.

ISBN: 978-87-93676-76-3



Indhold

O = =T To T UTa T oY TN ] o 4 0 -1 5
2 Metode og datagrundlag ........cccceimiimiiiiiiiiiiiiii e ——————— 6
3 Selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelser...........ccccmiiiiiiiiiiiiiieeee 8
3.1 Er selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser besleegtede faenomener? ................ 8
3.2  Kerneproblematikker pa tveers af malgrupperne ............coeeveeeeeeviiieeeeeeieeieiiinenennnnns 10

B TR T 11 =1 = | (1 RPN 12

4 Malgruppebeskrivelse: Selvskadende adfaerd............cooveeeeeeeeeeeeeee e 13
4.1  Malgruppen — hvad ved vi pa nuvaerende tidspunkt? .............ccccvvvvviveiiiiiniiiinnnnnn. 16
4.2  KerneproblematiKKer..........oooo i 17
4.2.1 LT Ce) = 1 (o = O 17
4.2.2  AISAQET ... 19
4.2.3  Folgevirkninger ... 21

4.3 Indsatser og viden om virksomme indsatselementer...............cccccvvviiiiiiiiiiiiiiinnnn. 21
N I 11 (=] = (U 24

5 Malgruppebeskrivelse: Spiseforstyrrelse ... 27
5.1 Karakteristika ved spiseforstyrrelSer ... 27
5.1.1 Karakteristika — ANOIEKSI ........oooeiiiii e 27
5.1.2 Karakteristika — BUlIMI ... 28
5.1.3  Karakteristika — Tvangsoverspisning (Binge Eating Disorder BED)................ 29

5.2  KerneproblematikKKer....... ... e 33
5.21 RISIKOfaKEIOrer ... 33
522  UdIgsende faKIOrer ...... ..o 37
5.2.3  Vedligeholdende faktorer ........ ..o 38
524 FolgeVirkniNGer ... .. 41

5.3 Indsatser og viden om virksomme indsatselementer..............cccoooeviiiiiiiien e, 44
5.3.1 Behandlingsindsatser for anoreksi............ccccoooiii 44
5.3.2  Behandlingsindsatser for BUlIMI ... 45
5.3.3  Behandlingsindsatser for tvangsoverspisning (BED).............cccvvvieeiiiiinininnn, 45



5.3.4  Socialfaglige indsatser til unge med spiseforstyrrelser.............ccccccvuvennnnnnnnns

54

N1 (= = | U] PP



1 Baggrund og formal

Denne malgruppebeskrivelse er blevet til som en del af Socialstyrelsens kortlaegningsun-
dersggelse af lovende kommunale metoder og indsatser til unge med selvskadende adfaerd
eller spiseforstyrrelser. Formalet med kortlaegningsundersagelsen er (1) at klarggre forsta-
elsen af malgrupperne; (2) udpege lovende indsatser i Danmark og Norden pa omradet; (3)
identificere virksomme mekanismer, fagligt grundlag og centrale implementeringsvilkar for
indsatserne, som kan have potentiale til videre metodeudvikling og efterfalgende udbredel-
se i kommunal sammenhaeng.

| denne selvstaendige bilagspublikation afrapporteres punkt 1, som har til formal at klargere
forstaelsen af malgrupperne. Malgruppebeskrivelserne har til formal at bidrage med nuan-
cerede operationaliseringer af felgende malgrupper:

o 13 til 29 arige med selvskadende adfaerd (NSSI)
e 13 til 29 arige med anoreksi, bulimi eller tvangsoverspisning (BED).

Fokus for malgruppebeskrivelserne er primaert at beskrive, (1) hvilke karakteristika og ad-
feerdsmenstre, der ses blandt malgrupperne, og (2) malgruppernes vaesentligste kernepro-
blematikker, forstadet som arsagerne til og felgevirkninger af problematikkerne. Med mal-
gruppebeskrivelsen har Socialstyrelsen desuden gnsket at unders@ge, om og hvordan der
eventuelt meningsfuldt kan foretages en graduering af sveerhedsgraden af selvskadende
adfeerd og spiseforstyrrelser i form af kategorier som eksempelvis risikoadfaerd, lettere pro-
blemstillinger og moderate problemstillinger.

Laesevejledning

Kapitel 2 praesenterer malgruppebeskrivelsens datagrundlag, der udgeres af et malrettet
litteraturstudie, gra litteratur og i samarbejde med et ekspertpanel. Videnspersonerne fra
ekspertpanelet har kvalificeret indholdet i malgruppebeskrivelserne.

| kapitel 3 sammenfattes litteraturen om hhv. selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelse,
hvor savel ligheder som forskelle pa tvaers af malgrupperne beskrives.

| kapitel 4 beskrives malgruppen for selvskadende adfeerd med henblik pa at beskrive mal-
gruppens karakteristika, identificere malgruppens vaesentligste kerneproblematikker samt
viden om lovende indsatselementer.

Kapitel 5 belyser malgruppen for spiseforstyrrelser og falger i generelle treek strukturen i
kapitel 4. Denne malgruppebeskrivelse adskiller sig dog ved, at den rummer tre hoveddiag-
noser, hhv. Anoreksi Nervosa (herefter: anoreksi), Bulimi Nervosa (herefter: bulimi) og
tvangsoverspisning (Binge Eating Disorder, herefter: BED).



2 Metode og datagrundlag

Malgruppebeskrivelserne er udarbejdet pa baggrund af et malrettet litteraturstudie, gra litte-
ratur og i samarbejde med et ekspertpanel, bestaende af videnspersoner fra Videnscenter
om Spiseforstyrrelser og Selvskade (ViOSS) og fra social- og hospitalspsykiatrien i Region
Midtjylland.

Workshop med videnspersoner i ekspertpanel

Der har veeret afholdt en workshop med videnspersonerne i ekspertpanelet med henblik pa
at afklare variationen mellem og internt i malgruppekategorierne (primaert spiseforstyrrel-
sesomradet). Workshoppens arbejde bestod i af at indkredse hvilke karakteristika og ad-
feerdsmgnstre, der ses blandt malgrupperne, samt at beskrive de veesentligste kernepro-
blematikker for malgrupperne opdelt i henholdsvis “risikoadfaerd”, “lettere” og "moderate”
problemstillinger. Sondringen mellem svaerhedsgraderne ”lettere” og "moderate” problem-
stillinger inden for bade selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser viste sig vanskelig og
ikke meningsfuld at opretholde, i og med at graenserne for, hvornar den unges selvskaden-
de adfaerd eller spiseforstyrrelse var udtryk for en “lettere” eller "moderat” problemstilling,
hverken er entydige eller gensidigt udelukkende. Under workshoppen blev der derfor alene

sondret mellem risikoadfeerd og lettere samt moderate problemstillinger samlet under et.
Malrettet litteraturstudie

For at kvalificere og udvide malgruppebeskrivelserne er der foretaget en malrettet litteratur-
segning. Der er sggt efter litteratur om malgrupperne pa databaserne Scopus, Web of Sci-
ence, PsycINFO og PUbMED.

Processen for udveelgelsen af studier har veeret inddelt i falgende faser:

o Malrettet litteratursagning pa databaser

e Vurdering og sortering af den fremsgagte litteratur pa titelniveau og derefter pa abstract-
niveau

e Gennemlaesning, vurdering og sortering af den fremsggte litteratur pa full text-niveau.

Litteratursagningen er afgraenset og malrettet gennem fglgende in- og eksklusionskriterier:

Inklusionskriterier — databasesagninger

Udgivelsestidspunkt 2008 til 2019

Sprog Dansk, engelsk, nordiske sprog

Vestlige lande (Europa, New Zealand, Australien, USA,

Geografisk kontekst Canada (Nordamerika))

Malgruppens alder Unge eller unge voksne (13 til 29 ar)

Selvskadende adfaerd, spiseforstyrrelser (anoreksi, buli-
mi og BED)

(OBS. Studier der primeaert belyser problematikkerne i
relation til autisme og udviklingshaemning er ekskluderet)

Malgruppens problematikker




Sagningen fandt 1217 potentielt relevante studier pa selvskadeomradet og 2141 pa spise-
forstyrrelsesomradet. Efter vurdering og sortering af studierne pa titel, abstract og full-text-
niveau blev 56 studier udvalgt pa selvskadeomradet og 31 pa spiseforstyrrelsesomradet.
Logbgger med s@gestrenge og overblik over udvaelgelsestrin af studier for begge malgrup-
per fremgar af hhv. bilag 1 og bilag 2.

Pa baggrund af den fremsgagte (database)litteraturs referencelister, er der desuden identifi-
ceret yderligere relevante studier. Der er desuden s@gt efter dansk og nordisk litteratur pa
sektorforskningsinstitutioner og vidensorganisationers hjemmesider, som fx vive.dk, no-
va.no, Imsos.dk mm. Videnspersonerne fra ekspertpanelet har kvalificeret indholdet i mal-
gruppebeskrivelserne, og har desuden ogsa peget pa relevant litteratur, som ikke var blevet
indfanget gennem den malrettede litteratursggning.

Malgruppebeskrivelserne baserer sig derfor bade pa peer-reviewed studier og gra litteratur
(fx rapporter, evalueringer og bager mm., som ikke er videnskabeligt publiceret). Den gra
litteratur eller studier identificeret via referencelister er ikke afgreenset af et bestemt udgi-
velsestidspunkt, og disse kan derfor godt veere udgivet far 2008.



3 Selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser

3.1 Er selvskadende adfzerd og spiseforstyrrelser be-
slaegtede feenomener?

Selvskade og spiseforstyrrelser udggr begge adfeerd, som er skadelig for kroppen. Ved
selvskadende adfeerd paferes kroppen direkte skade, mens spiseforstyrrelser udger en
indirekte form for selvskadende adfaerd, da kroppen pa sigt tager skade af at fa for lidt eller
for meget mad, opkastninger eller overdreven motion (Mghl, 2019). Ingen af faenomenerne
er suicidale, men selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelser kan potentielt set blive livstru-
ende for de unge. Unge, som lider af spiseforstyrrelser, seerligt anoreksi, har en gget risiko
for tidlig ded og selvmord, mens personer med selvskadende adfaerd, har en forhgijet risiko
for selvmordsadfeerd og dermed ogsa deden (Jacobson & Luik, 2014).

Selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser har, ifalge Mehl, desuden det tilfeelles, at de
kan betragtes som forskellige tidstypiske lidelsesformer, forstdet pa den made at de hver
iseer er blevet "moderne” i takt med, at samfundsudviklingen i de vestlige lande har bevee-
get sig i bestemte retninger. Mghl argumenterer derfor for, at udbredelsen af spiseforstyr-
relser siden 1960’erne og op igennem 70’erne og 80’erne langt fra var tilfaeldigt, men skal
ses i lyset af den samfundsmaessige kontekst, hvor fagdevaremangel og sult ikke laengere
var en del af det samfundsmaessige billede. Karikeret sagt s& man en bevaegelse fra at
have begraenset adgang til fadevarer til en overflod af fgdevarer. P4 samme made mener
Mghl ikke, at det er en tilfaeldighed, at selvskadende adfeerd, og herunder seerligt cutting,
har vundet indpas siden 1990’erne, i en tid hvor vi i langt hgjere grad end tidligere, er blevet
i stand til at kontrollere smerte, ligesom forbruget af smertestillende medicin er steget ek-
splosivt siden 90’erne. Lidelsesformer som selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelser ind-
skriver sig derfor i en dialog med samtiden (Mghl i Rubzek 2009: 9-13).

Pa trods af ligheden mellem selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser som tidstypiske
lidelsesformer, adskiller de sig dog iseer ved, at de ikke har samme status inden for diagno-
sesystemet. Spiseforstyrrelserne anoreksi og bulimi kategoriseres som selvsteendige diag-
noser!, mens BED pt. klassificeres under "andre spiseforstyrrelser’?, men BED forventes
snarligt at blive klassificeret som en selvsteendig diagnose®. Selvskadende adfeerd er ikke
anerkendt som en selvsteendig diagnose i Danmark, men klassificeres derimod som et
nonspecifikt symptom i relation til mange forskellige psykiske vanskeligheder (fx spisefor-
styrrelser).

Risikoadfaerd i forhold til bade selvskadende adfzerd og spiseforstyrrelser

"1 det europeeiske diagnosesystem ICD-10 og det amerikanske diagnosesystem DSM-5.

211CD-10.

3 1 ICD-11. Tvangsoverspisning klassificeres i gvrigt som en selvstaendig diagnose i det amerikanske diagnosesystem DSM-5.
Se http://www.psykiatrifonden.dk/viden/diagnoser/spiseforstyrrelser/binge-eating-disorder-bed.aspx



http://www.psykiatrifonden.dk/viden/diagnoser/spiseforstyrrelser/binge-eating-disorder-bed.aspx

Litteraturen peger pa, at der er tale om et stigende problem, hvor flere unge og unge voks-
ne udvikler selvskadende adfeerd og/eller spiseforstyrrelser, sasom anoreksi, bulimi og
BED. Ser man samlet set pa diagnosen "spiseforstyrrelser”, har der i de sidste 10 til 15 ar
veeret en klar stigning i antallet af barn og unge, der er behandlet enten ambulant eller ved
indleeggelse i psykiatrien (Due & Vidensrad for Forebyggelse, 2014). Selvskadende adfaerd
blandt teenagere og unge udger ogsa et stgrre problem end tidligere. Tidligere optradte
selvskadende adfaerd primeert i forbindelse med sveer psykisk sygdom, mens det i dag er et
udbredt faenomen, der ogsé optreeder blandt unge uden psykiatriske lidelser (llsvard & Me-
todecentret, 2016).

Derved indskriver udviklingen i antallet af unge med spiseforstyrrelser eller selvskadende
adfeerd sig ogsa i en bredere problemstilling omkring stigende psykisk mistrivsel hos unge i
Danmark (Sundhedsstyrelsen, 2018). Antallet af unge med psykisk mistrivsel er steget
markant i de senere ar, og der er sket en eksplosiv vaekst i antallet af unge med psykiatri-
ske diagnoser (Kommunernes Landsforening, 2018). Det er ikke usandsynligt, at psykisk
mistrivsel for en del af disse unge senere udvikler sig til selvskadende adfaerd eller spise-
forstyrrelser.

Litteraturgennemgangen peger i den forbindelse pa falgende tidlige advarselstegn for risi-
koadfeerd i forhold til bade spiseforstyrrelser og selvskadende adfaerd:

o Den unge har en oplevelse af uoverkommelige samfundsmeessige krav (om praesta-
tioner mm.)

e Den unge har et steerkt gnske om kontrol

e Den unge har oplevet mobning eller er pa anden vis socialt fravalgt

o Den unge treekker sig fra det sociale.

Det er desuden kendetegnende for begge malgrupper, at der ofte ses dysfunktioner i deres
omgivende systemer i form af hjemmet, skole/uddannelse og/eller i relationen til jeevnald-
rende. Herudover er det kendetegnende for begge malgrupper, at der forekommer:

e Regulationsvanskeligheder (ift. fx falelser, maethed, s@vn, behov for trast osv.)

e Selvvaerdsproblemer (selvhad og lavt selvvaerd)

e Stor selvkritik

e Vedvarende tristhed, ulyst osv.

e Vanskeligheder ved én-til-én-relationer

¢ Uvilie mod blottelse (fx at bade (til idreet), spise sammen m.m. (dvs. afvigelse fra
forventet adfeerd)).

Forskelle og ligheder pa tvaers af malgrupperne

For begge malgrupper gaelder, at den spiseforstyrrede eller selvskadende adfeerd iseer ses
blandt unge og unge voksne, ligesom den typisk debuterer i ungdomsarene. Der er fundet
empirisk beleeg for, at flere piger og unge kvinder end drenge og unge maend lider af en
spiseforstyrrelse, mens der ses en mere ligelig fordeling af piger/unge kvinder og dren-
ge/unge meaend med selvskadende adfaerd.



Bade selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser kan betegnes som skjulte lidelser, forstaet
pa den made at de unge typisk skjuler deres adfeerd og sjeeldent sgger hjeelp. Det betyder
derfor, at det kan vaere vanskeligt at fa gje pa unge med selvskadende adfeerd eller en spi-
seforstyrrelse, ligesom mgrketal skjuler den mere preecise forekomst.

Selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelser beskrives pa tveers af litteraturen som konkrete
mestringsstrategier, de unge anvender til at handtere det, der er svaert. For de unge funge-
rer selvskadende adfeerd og spiseforstyrrelser derfor som en made at regulere fglelser pa.
Dette er desuden forklarende for, hvorfor spiseforstyrrelse eller selvskadende adfeerd typisk
viser sig i et tilbbagevendende og vedholdende mgnster (Smithuis m.fl., 2018). Den spise-
forstyrrede eller selvskadende adfeerd er derfor med til at give de unge en oplevelse af at
veere i kontrol pa trods af indre kaos eller mistrivsel. Derfor ses der ogsa en hgj grad af am-
bivalens i forhold til at slippe spiseforstyrrelsen eller den selvskadende adfeerd. Dette kan
yderligere forklares med, at der opstar et fysiologisk afhaengighedsforhold til den selvska-
dende adfeerd eller spiseforstyrrelsen. Det er derfor kendetegnende for malgrupperne, at
deres tanker kredser om spisning, motion eller selvskadetrang (workshop-bidrag). Med an-
dre ord bliver de unge fanget i en ond cirkel, som er med til at vedligeholde spiseforstyrrel-
sen eller den selvskadende adfeerd.

3.2 Kerneproblematikker pa tveers af madlgrupperne

Det er kendetegnende, at litteraturen pa begge omrader treekker pa multifaktorielle forstael-
ses- og forklaringsmodeller (se fx Nock, 2009; Claes & Muehlenkamp, 2014). Dermed ar-
gumenteres der pa tveers af litteraturen pa begge omrader for, at det er kombinationen af
og interaktionen mellem en raekke forskellige forhold, der @ger en persons risiko for at ud-
vikle (og vedligeholde) en spiseforstyrrelse eller selvskadende adfeerd (Claes & Muehlen-
kamp, 2014).

| litteraturen pa begge omrader ses adskillige studier om risikofaktorer, typisk opdelt i so-
ciokulturelle forhold, familicere eller arv- og miljgmaessige forhold samt psykologiske for-
hold. Et forbehold i den forbindelse er dog, at den fremsggte litteratur (pa begge omrader)
alene paviser sammenhaenge mellem bestemte faktorer og risikoen for at udvikle spisefor-
styrrelser eller selvskadende adfeerd, men ikke fastlaegger arsagssammenhaengen. Pa den
baggrund er det derfor ikke muligt at sondre entydigt mellem, hvad der henholdsvis er risi-
kofaktorer og falgevirkninger af spiseforstyrrelser og selvskadende adfeerd. Der mangler
derfor fortsat mere solid viden om arsagerne til spiseforstyrrelser og selvskadende adfaerd.
Med dette forbehold in mente opsummeres de vaesentligste arsagsfaktorer ift. bade spise-
forstyrrelser og selvskadende adfeerd som:

e Stressfglsomhed

e Vanskelig affektregulering

o Usikker identitet

e Selvhad

e Situationer eller forhold, der skaber stort pres eller stress (fx foreeldres skilsmisse,
flytning, skoleskift, dadsfald mv.)
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o Interpersonelle vanskeligheder

o Mobning, seksuelle overgreb, omsorgssvigt og andre traumer i barndommen
o Dysfunktioner i de omgivende systemer (hjem, skole, jeevnaldrende)

e Hyppige slankekure og (indirekte) slankepres fra familie og venner.

Herudover peger litteraturen pd, at vaesentlige felgevirkninger af bade spiseforstyrrelser og
selvskadende adfaerd er falelser af skyld, skam, tomhed, et oplevet behov for selvstraf, og
desuden en stor ambivalens i forhold til at slippe adfeerden. Desuden ses det, at malgrup-
perne kan have sveerere ved at gennemfere en uddannelse, oplever ringe livskvalitet, har
en gget forekomst af komorbide psykiske lidelser og - som nzevnt indledende - har en gget
risiko for at dg ved selvmord. Pa tveers af malgrupperne ses der desuden lignende falge-
virkninger for de unges foraeldre, fx i form af ringe tilknytning til arbejdsmarkedet.

Mistrivsel
Arsager
IIXII
Folgevirkninger: selvstraf, Spi
piseforstyrrelse/
folelse af skyld, skam, selvskadeadfaerd
tomhed, ambivalens, m.m.
Lindring

Litteraturgennemgangen peger saledes pa en raekke ligheder mellem unge med spisefor-
styrrelser og selvskadende adfeerd, ligesom "den onde cirkel” (illustreret ovenfor) kan vaere
med til at forklare de vedligeholdende mekanismer ift. til bade spiseforstyrrelser og selv-
skadende adfaerd, ligesom arsagerne til begge problematikker betegnes som multifaktoriel-
le (se fx Nock, 2009; Claes & Muehlenkamp, 2014).
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https://metodecentret.dk/wpcontent/uploads/2018/07/Selvskadende_adfaerd_litteraturgennemgang_FINAL300816.pdf

4 Malgruppebeskrivelse: Selvskadende adfzerd

Selvskadende adfeerd er en paraplybetegnelse, som daekker over forskellige former for
adfeerd, som medfarer forskelligartede skader pa kroppen. Der skelnes mellem direkte og
indirekte selvskadende adfeerd. Ved indirekte selvskadende adfaerd opstar skader pa krop-
pen pa leengere sigt, og kan ses som utilsigtede konsekvenser af adfeerden. Eksempler pa
indirekte selvskadende adfserd er bl.a. spiseforstyrrelser, som beskrives i det efterfalgende
afsnit.

Ved direkte selvskadende adfaerd indtraeffer en skade pa kroppen lige umiddelbart efter
den selvskadende adfaerd, som fx opstar, fordi den unge skeaerer, slar eller braender sig
selv. | det fglgende beskriver vi direkte selvskadende adfeerd i form af ikke-suicidal selv-
skadende adfeerd (ogsa kaldet non suicidal self-injury (NSSI)).

Ikke-suicidal selvskadende adfserd defineres som:

"Bevidst direkte og selvforskyldt adeleeggelse af kropsveev, der resulterer i umiddelbare
veevsskader udfeart med et formal, der ikke er socialt accepteret og uden suicidale hensig-
ter’ (Rubaek og Mghl, 2017).

Hertil kommer, at ikke-suicidal selvskadende adfaerd kan forekomme som enkeltstaende
haendelser eller som gentagne episoder, og kan derfor resultere i varierende grader af
veevsbeskadigelse (Rubaek 2009: 25).Ikke-suicidal selvskadende adfeerd kan desuden ty-
peinddeles i kategorierne "moderat”, "stereotyp”* og "alvorlig”® (Rubaek, 2009: 25).

Moderat selvskadende adfeerd medfgrer ofte relativt overfladisk vaevsbeskadigelse og er
kendetegnet ved lav dgdelighed. Moderat selvskadende adfeerd kan desuden have en en-
ten tvangsmeessig eller impulsiv karakter. Ved tvangsmeessig forstas gentagen og ofte ritu-
aliseret selvskade, som foregar automatisk og ureflekteret — eksempler er fx trikotillomani,
udtalt neglebidning, skin-picking eller kradsning. Ved impulsiv forstas, at trangen til at skade
sig selv er uimodstaelig, fordi det giver mulighed for en kortvarig lettelse af indre spaending.
Impulsiv selvskadende adfaerd beskrives desuden som den hyppigste forekommende type
af selvskade, som desuden bade er udbredt i almenbefolkningen og i kliniske populationer
(Rubeek, 2009: 28; Simonsen & Mghl, 2017: 452).

Moderat selvskadende adfaerd er omdrejningspunkt for denne malgruppebeskrivelse, idet
fokus for kortlaegningsundersagelsen er pa kommunale indsatser til unge med risikoadfaerd,
lettere og moderate problemstillinger. Pa trods af at denne delmalgruppe formentlig fylder
mere relativt til tidligere, er malgruppen hidtil relativt begraenset belyst.

Non-specifikt symptom

4 Stereotyp selvskadende adfeerd er karakteriseret ved en gentagen, monoton og oftest "rytmisk” selvskade og forekommer fx
hos bgrn eller unge med autisme og udviklingshaemning.

5 Alvorlig selvskadende adfzerd kan beskrives som den mest ekstreme og samtidig mest sjeeldne type. Selvskaden bevirker ofte
permanet vansiring, amputation af kropsdele, fiernelse af gjne mm. og tager oftest afsaet i et religigst eller seksuelt formal, og
ses fx ved personer i psykotiske tilstande.
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Ikke-suicidal selvskadende adfaerd er ikke anerkendt som en selvstaendig diagnose i Dan-
mark, men klassificeres derimod som et non-specifikt symptom i relation til mange forskelli-
ge psykiske vanskeligheder. En grund til, at det er vanskeligt at ggre ikke-suicidal selvska-
de til en selvsteendig diagnose, er, at der ses et meget komplekst og varieret symptombille-
de hos individer, der skader sig selv (Mghl, 2015).

| USA betragtes selvskadende adfeerd som et komplekst faanomen, som muligvis kan side-
stilles med andre psykiatriske diagnoser, hvorfor selvskadende adfeerd siden 2013 har haft
status som en forskningsdiagnose®.

Karakteristika - selvskadende adfeerd som forskningsdiagnose

The American Psyciatric Association’, som er organisationen bag det amerikanske diagno-
sesystem DSM, har foreslaet en reekke kriterier for ikke-suicidal selvskadende adfaerd, be-
staende af fglgende karakteristika®:

¢ Individet har haft ikke-suicidal selvskadende adfzerd i minimum fem dage inden for
det seneste ar
e Selvskade udgves ud fra en forventning om:

o Lindring fra negative falelser

o Oplgsning af interpersonelle vanskeligheder

o Fremkaldelse af positiv falelse

¢ Den intentionelle selvskade er motiveret med mindst ét af felgende punkter:

o Interpersonelle vanskeligheder eller negative fglelser/tanker (depression,
angst, anspaendthed, vrede m.m.), der forekommer umiddelbart fgr den
selvskadende handling

o En forudgaende fase med optagethed af den intenderede adfeerd, der er
sveer at kontrollere

o Tanker om selvskade forekommer ofte, selvom de ikke bliver realiseret

e Adfeerden eller dens konsekvenser forarsager klinisk signifikant ubehag eller forstyr-
relser i interpersonelle eller andre vigtige funktionsomrader

e Der ertale om en ikke socialt accepteret adfeerd, og adfeerden er ikke begraenset til
at pille ved sarskorper, bide negle og lign.

e Adfaerden forekommer ikke udelukkende under psykotiske episoder, stofpavirkning
og -abstinens m.m. og kan ikke forklares ved anden psykisk eller medicinsk tilstand
(fx autismespektrumforstyrrelse, psykotisk lidelse, stofpavirkning osv.).

| litteraturen beskrives selvskadende adfaerd desuden som et faenomen, der snarere er dre-
vet af indre smerte end af individets frie vilje (Rubaek, 2009: 16). Med udgangspunkt i et
sadant perspektiv kan selvskadende adfeerd forstds som den bedste mestringsstrategi,
personen har til radighed. Selvskadende adfaerd bliver derfor individets bedst mulige made
at handtere indre smerte pa, og beskrives som den mindst smertefulde strategi, individet

®En forskningsdiagnose findes og stilles kun i forskningsgjemed, og den viden, der genereres, anvendes til at afsgge, hvorvidt
forskningsdiagnosen bgr klassificeres som en egentlig diagnose eller ej.

"The American Psyciatric Association er organisationen bag det amerikanske diagnosesystem DSM.

8Der tages udgangspunkt i Bo Mghls oversaettelse af kriterierne. Mghl, Bo (2015): Selvskade. Psykologi og behandling, Kg-
benhavn: Hans Reitzel, s. 46-49.
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har til radighed pa trods af den fysiske smerte, det medferer. Selvskadende adfeerd kan
derfor ogsa anskues som en slags "selvmedicinering”, dvs. en made, hvorpa individet opnar
en fglelse af kontrol. Det paradoksale i netop den sammenhaeng er dog, at adfeerden kan
ende med at tage magten fra den enkelte, eller true den enkeltes oplevelse af kontrol, fordi
der opstar en afhaengighed af adfeerden (Mghl & Rubaek, 2017b; Rubaek, 2009).

Forekomst

Mange unge skader sig selv, og der er efter alt at desmme tale om en stigende problematik i
vestlige samfund (Nock, 2009; Martorana, 2015). Selvskadende adfeerd og seerligt sveert
selvskadende adfeerd blandt teenagere og unge udger et stgrre problem end tidligere. Hvor
selvskadende adfeerd tidligere primaert fremtradte i forbindelse med svaer psykisk sygdom,
er det i dag et udbredt faenomen — ogsa blandt personer uden psykiatriske lidelser (llsvard
& Metodecentret, 2016; Martorana, 2015; Roux & Overcash, 2008). | litteraturen sondres
der typisk mellem selvskadende adfzerd i psykiatriske og ikke-psykiatriske populationer eller
kliniske og ikke-kliniske settings. Det er saledes en selvstaendig pointe, at selvskadende
adfaerd knytter sig til forskellige populationer, hvoraf litteraturen peger pa, at den starste
stigning af adfeerden formentligt ses i de ikke-kliniske populationer eller blandt unge i al-
menbefolkningen (Roux & Overcash, 2008). Der ses derfor en generel udbredelse af fore-
komsten af adfeerden blandt almenbefolkningen, hvilket afspejles i adfeerdens status som et
"offentligt sundhedsanliggende” (Mghl & Psykiatrifonden, 2006). P& trods af denne udvik-
ling, har vi sterst viden om selvskadende adfeerd blandt unge, som samtidig har en psykia-
trisk lidelse, hvilket er med til at understrege, at der i szerdeleshed er behov for mere viden
om selvskadende adfeerd blandt unge uden psykiatriske lidelser (Gratz, Conrad, & Roemer,
2002; Bureau et al., 2010).

| Danmark er forekomsten af selvskadende adfaerd generelt sparsomt belyst og fokuserer
ofte pa afgreensede populationer. Sadanne studier rapporterer forekomster pa 22 % blandt
elever i 9. klasse (Borneradet, 2016) og 21,5 % blandt danske gymnasieelever (Mghl &
Skandsen, 2012). Af en undersggelse i almenbefolkningen rapporteres forekomster af at
have skadet sig selv pa et tidspunkt i sit liv pa henholdsvis 32 % for 18 til 25-arige og pa 30
% for 26 til 30-arige (ViOSS, 2015). | Region Midtjyllands sundhedsprofil "Hvordan har du
det?” af almenbefolkningen blev der i 2017 for fgrste gang spurgt ind til selvskadende ad-
feerd blandt unge. Blandt unge mellem 16 og 24 ar havde 19 % skadet sig selv mindst én
gang i deres liv (uden at have til hensigt at tage deres eget liv), og heraf havde 9 % skadet
sig selv inden for det sidste ar. Som tallene indikerer, er der derfor tale om en omfattende
problematik. Tallene viser dog populeert sagt kun toppen af isbjerget, da marketal skjuler
den ngjagtige forekomst.

En gennemgaende problematik ift. at opnd mere viden om fx selvskadende adfeerd i al-
menbefolkningen og ngjagtige tal for forekomsten af selvskadende adfeerd er, at det er
vanskeligt at fa indsigt i, da unge med selvskadende adfeerd typisk holder adfaerden skjult
og sjeeldent sgger hjeelp til at stoppe adfeerden (Curtis, 2016). Der er derfor tale om en pro-
blematik, som forventeligt er kendetegnet ved underrapportering i forhold til dens fore-
komst.
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4.1 Mailgruppen - hvad ved vi pad nuveerende tidspunkt?

Et gennemgéaende forbehold i litteraturen pa omradet er, at der fortsat er behov for viden
om selvskadende adfaerd, sadan indledes eller afsluttes stort set alle de fremsggte artikler
(se fx Nock, 2009; LeCloux, 2013). Der ses dog ogsa en raekke feellestraek eller karakteri-
stika for malgruppen pa tveers af litteraturen.

Det ses blandt andet, at selvskadende adfaerd typisk indtraeffer i de tidlige ungdomsar. Nog-
le studier har vist, at de fleste debuterer med selvskadende adfaerd, nar de er 13 eller 14 ar
(Gillies et al., 2018; Jarvi, Jackson, Swenson, & Crawford, 2013), mens andre studier rap-
porterer, at unge typisk debuterer med selvskadende adfaerd, nar de er mellem 12 og 17 ar
(ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade). Selvskadende adfeerd er desu-
den hyppigst forekommende i ungdomsarene (Breinholt Larsen & DEFACTUM, 2018). Lit-
teraturen peger desuden pa, at forekomsten af selvskadende adfeerd ikke kan forklares
med hverken etnicitet, sociogkonomisk status eller ken (Nock, 2009). Dog viser en under-
sggelse, som sammenholder resultaterne af mere end 100 studier om forekomsten af selv-
skadende adfeerd, at der er en tendens til, at lidt flere piger (knap 20 %) end drenge (knap
15 %) skader sig selv (VIOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade). Hertil
kommer, at kvinder og maend typisk skader sig selv pa forskellige mader. | litteraturen skel-
nes mellem sakaldte indadrettede og udadrettede selvskademetoder. Piger eller kvinder
anvender typisk indadrettede metoder ved fx at skeere i sig selv, mens drenge eller maend i
hgjere grad anvender de "udadrettede” og fx skader sig selv ved at sla hoved eller en hand
ind i en veeg (Mohl & Rubeek, 2017b).

Litteraturen peger desuden ogsa entydigt pa, at personer med selvskadende adfaerd holder
adfeerden hemmelig (sa lzenge det er muligt for dem). Selvskadende adfeerd betegnes der-
for ogsa som en “skjult lidelse”. | og med at selvskadende adfaerd opleves som en menings-
fuld mestringsstrategi for den, der skader sig selv, sa er skraekscenariet ogsa at blive frata-
get selvsamme mestringsstrategi. Det er saledes kendetegnende for malgruppen, at der er
forbundet en hgj grad af ambivalens i forhold til at slippe adfeerden. | "Hvordan har du
det?”-undersggelsen fra 2017, er det forsggt at afdaekke, hvorvidt unge, der skader sig
selv, gnsker hjeelp til at stoppe adfeerden. Knap 10 % angiver, at de gnsker hjaelp, mens 20
% ikke gnsker hjeelp (Breinholt Larsen & DEFACTUM, 2018). 20 % angav, at de allerede fik
hjeelp, og 50 % angav, at de var stoppet med at skade sig selv, og derfor ikke havde behov
for hjeelp (Breinholt Larsen & DEFACTUM, 2018). Unders@gelsen giver dog ikke svar pa,
hvordan det er lykkes de 50 % at stoppe adfeerden, og vi ved saledes hverken, om de er
lykkes pa egen hand eller ved hjeelp fra fagpersoner i fx regionalt eller kommunailt regi.

Risikoadfserd

Selvskadende adfeerd betegnes som en skjult lidelse. Det kan derfor veere enormt sveert at
opdage, at en ung skader sig selv. | og med at de unge sjeeldent selv sgger hjaelp til at slip-
pe adfaerden, ligesom sar og ar forsgges skjult og selve selvskade-akten oftest udfgres i
skjul, sa er der ifglge litteraturen og farende eksperter pa omradet kun fa mere eller mindre
"sikre” tegn, man kan vaere opmaerksom pa ift. at iagttage selvskadende adfaerd.
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Et tegn pa selvskadende adfeerd er pafaldende valg af pakleedning, sasom ikke-
arstidssvarende tgj. | litteraturen er et typisk eksempel pa dette en person, som altid gar
med tildaekkede arme og ben, selv nar det er sommer og en lettere pakleedning ville veere
mere oplagt. Selvskade kan dog sagtens pafgres andre steder end pa arme og ben, som fx
pa mave, bryster, lar og genitalier. Et andet tegn i den forbindelse er derfor, om personen
systematisk undgar blottelse og fx ikke kleeder om eller bader sammen med andre efter fx
idreet eller ifm. fritidsaktiviteter (Rubaek, 2009). Ar og sar kan desuden forsgges skjult med
forbindinger pa armene, eller med svedband eller store smykker (Rubaek, 2009: 141).

Et andet tegn kan veere, at den unge soger bestemte subkulturer (bl.a. online), hvor selv-
skadende adfeerd fungerer som en identitetsmarkar, der kan vaere med til at forstaerke den
enkeltes gruppetilhgrsforhold til subkulturen. Her naevnes fx goth og emo-subkulturen, som
karikeret sagt dyrker tungsindighed og fascineres af dgd, cutting og selvmord (Rubeek,
2009: 20; Plener et al., 2018).

Herudover kan man vaere opmaerksom pa dysfunktioner i individets omgivende systemer
og have et samtidigt fokus pa hjemmet, skole og relationer til jaevnaldrende. Dysfunktioner
relateret til disse omgivende systemer kan fx komme til udtryk ved social isolation, nedad-
gaende faglige preestationer i skolen, eller at personen har sveert ved at etablere og bevare
sociale relationer (Rubaek, 2009: 141).

Det er desuden veerd at naevne, at det kan vaere endnu svaerere at opdage drenge og unge
maend med selvskadende adfaerd. Ifglge litteraturen pa omradet skyldes det, at man traditi-
onelt set har opfattet selvskadende adfeerd som en problematik blandt unge kvinder. Stere-
otype kennede forestillinger om, at den typiske ung med selvskadende adfeerd er en kvin-
de, kan betyde, at man kan have sveerere ved at fa gje pa problematikken blandt drenge og
unge maend. | den forbindelse vanskeligger drenge og unge meends typiske selvskademe-
toder yderligere, at man kan fa gje pa problematikken. Det skyldes bade, at drenge eller
maend bedre vil kunne (bort)forklare deres selvpaferte skader med evt. uheld, slaskamp
eller lignende, og samtidig efterlader skaderne ikke samme typer af sar og ar, som nar pi-
ger eller unge kvinder typisk skeerer i sig selv (Mghl & Rubaek, 2017b).

| og med at selvskadende adfaerd er et non-specifikt symptom i relation til mange forskellige
lidelser, sa optraeder adfeerden ofte samtidig med andre former for selvdestruktiv adfeerd,
som fx spiseforstyrrelser, forbrug af hash, andre illegale stoffer eller et overdrevet alkohol-
forbrug — hvilket man derfor ligeledes kan vaere opmaerksom pa. Herudover kan man ogsa
vaere opmaerksom pa, om personens generelle adfaerd kan betegnes som risikofyldt, fx ved
promiskugs seksuel adfeerd eller hasarderet kgrsel i trafikken (Rubaek, 2009: 140).

4.2 Kerneproblematikker

4.2.1 Risikofaktorer

Litteraturen dokumenterer en reekke risikofaktorer, som vi gennemgar i det fglgende. Til
forskel fra de gennemgaede tegn pa risikoadfeerd, lader risikofaktorerne sig ikke i samme
udstraekning iagttage direkte.
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Litteraturen peger pa, at selvskadende adfaerd ofte er kendetegnet ved en sammenhaeng
mellem en eller flere af felgende risikofaktorer:

o Fysiske og seksuelle overgreb

e Dysfunktionelle familierelationer

e Invaliderende opvaekstmiljg kendetegnende ved manglende anerkendelse fra om-
sorgspersoner

Tilknytningsforstyrrelser

Nedsat evne til mentalisering

Mobning og generel mistrivsel

Lavt selvveerd og negativt selvbillede

Social smitte

Ovenstaende skal ikke ses som en udtgmmende liste over risikofaktorer men naermere
som risikofaktorer, der er empirisk belaeg for pa nuvaerende tidspunkt.

Litteraturen viser, at traumatiserende oplevelser i barndommen som fysiske og psykiske
overgreb, seksuelt misbrug, omsorgssvigt og et invaliderende opvaekstmiljg, hvor barnets
folelser bliver latterliggjort, fejlfortolket eller ignoreret, er risikofaktorer for at udvikle selv-
skadende adfeerd (se fx Buckmaster, McNulty, & Guerin, 2018; Maniglio, 2011; Curtis,
2016; Christoffersen, Mghl, DePanfilis, & Vammen, 2015; Bureau et al., 2010; Martin et al.,
2016; Rubaek, 2009: 107f.).

Herudover naevnes tilknytningsforstyrrelser og nedsat evne til mentalisering som risikofak-
torer (Jacobson, Hill, Pettit, & Grozeva, 2015; Christoffersen et al., 2015). Den hyppigst
fundne funktion af selvskadende adfaerd relaterer sig desuden til affektregulering (Horne &
Csipke, 2009), ligesom studier viser, at personer med selvskadende adfaerd har en sakaldt
ringere affektreguleringskapacitet end personer, der ikke skader sig selv. Herudover viser
studier, at langt de fleste personer med selvskadende adfaerd beretter om "gjeblikkelig fa-
lelsesmaessig lettelse som resultat af en selvskadende handling” (Rubaek, 2009: 34f).

Mobning og generel mistrivsel ses ogsa som vaesentlige risikofaktorer ( Barneradet, 2016;
Bonde & Rosenbaum, 2016). Et dansk studie, der baserer sig pa interview med naesten
3000 personer fgdt i 1984, viser desuden, at sandsynligheden for at udvikle selvskadende
adfeerd er omkring seks gange sterre blandt dem, der har oplevet mishandling eller mob-
ning i barndommen (Christoffersen et al., 2015; Barse, 2015). Et andet studie finder, at
mobning i barndommen og det tidlige ungdomsliv udger en starre risiko for at udvikle selv-
skadende adfaerd end mishandling i barndommen (Brown & Plener, 2017).

Lavt selvveerd og et negativt selvbillede fremhaeves desuden ogsa som risikofaktorer ifm.
selvskadende adfeerd (Jacobson & Luik, 2014; Bjarehed & Lundh, 2008; Gordon, Kwan,
Minnich, & Carter, 2013). Studier har vist, at unge der skader sig selv, ofte begrunder ad-
faerden med, at de skammer sig over sig selv og er skuffede over sig selv. Mghl argumente-
rer i den forbindelse for, at "vi lever i en praestations- og konkurrencekultur, hvor perfekt er
blevet det nye normale” (Mghl i Aggerbeck, 2017). Relativt til tidligere stilles der enormt
mange krav til de unge ift. kropidealer, faglige og sociale praestationer. Hvis man ikke kan
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leve op til alle disse krav, overvaeldes mange unge af skam, og nogle udvikler et behov for
at skade sig selv. | relation hertil gar mange af de sakaldte "nye” unge med selvskadende
adfeerd (dvs. de unge som ikke har psykiatrisk diagnose) i litteraturen under betegnelserne
"de perfektionistiske piger” eller ”12-talspigerne” netop for at understrege deres meget hgje
krav til sig selv (Mghl & Psykiatrifonden, 2006). Det tyder derfor pa, at negativ selvfglelse
gger risikoen for, at en ung udvikler og fastholder selvskadende adfeerd (Forrester et al.,
2017; St. Germain & Hooley, 2012). Et svensk studie finder desuden en sammenhaeng mel-
lem negativ kropsopfattelse - eller mere praecist utilfredshed med sin krop - og selvskaden-
de adfeerd (Muehlenkamp & Brausch, 2012).

Social smitte beskrives ogsa som en kendt risikofaktor. Dette geelder seerligt i forhold til at
udvikle selvskadende adfeerd (Jarvi et al., 2013). Kendskab til andre, der skader sig selv
eller har skadet sig selv, giver derfor en gget risiko for ogsa selv at stifte bekendtskab med
selvskadende adfeerd (McMahon et al., 2010). Studier viser desuden, at unge og voksne
med selvskadende adfaerd oplever et starre tilhgrsforhold til andre, der skader sig selv, end
til personer, der ikke skader sig selv (Jarvi et al., 2013). Det fremhaeves desuden, at inter-
nettet og de sociale medier i hgj grad giver de unge mulighed for at inspirere hinanden (Ag-
gerbeck, 2017; Jarvi et al., 2013). Herudover er det desuden veldokumenteret, at unge i
social- og behandlingspsykiatrien ofte smitter hinanden, fx nar de viser hinanden, hvordan
de har skadet sig selv (llsvard, 2017).

4.2.2 Arsager

| starstedelen af den fremsggte litteratur fremhaeves det, at selvskadende adfaerd er et fee-
nomen, der fortsat er behov for mere viden om — dette fund er allerede fremheevet flere
gange i det ovenstaende. | litteraturen peges der desuden specifikt pa, at der i saerdeleshed
er behov for viden, som kan bidrage til at fa bedre greb om arsagerne til, hvorfor sa mange
unge skader sig selv (Nock, 2009).

Selvskadende adfaerd er, som tidligere naevnt, ikke en selvstaendig diagnose men et non-
specifikt symptom, der optreeder pa tvaers af mange forskellige psykiske lidelser. Men at
unge skader sig selv, fordi selvskadende adfeerd er et symptom pa psykiske lidelser, bidra-
ger ikke med meget forklaringskraft ift. arsagerne bag adfaerden. Litteraturen peger generelt
i retning af, selvskadende adfzerd er et komplekst faenomen, ligesom arsagerne dertil er
multifaktorielle forstaet pa den made, at bestemte risikofaktorer og bestemte livsomsteen-
digheder gar nogle unge mere tilbgjelige til at skade sig selv.

Som et forsgg pa at samle den eksisterende viden og forklaringer om arsagerne til selvska-
dende adfaerd, peger Nock (2009) pa, at selvskadende adfaerd udvikles og fastholdes pga.
en reekke forskellige risikofaktorer. Risikoen for at udvikle selvskadende adfeerd gges ved
tilstedeveerelsen af sakaldte bagvedliggende risikofaktorer (fx overgreb, mishandling mm.),
som kan medvirke til problematikker ifm. affektregulering (fx ringe evner til at Igse proble-
mer, eller handtering af bekymringer). Disse problematikker betyder, at den unge ofte
kommer til at reagere uhensigtsmeaessigt og har vanskeligt ved at handtere stressende eller
udfordrende situationer. Der findes mange andre mader at regulere sine felelser pa end
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gennem selvskadende adfeerd, fx gennem alkohol, motion eller at tale med andre®. Netop
derfor er det interessante spgrgsmal, hvad der far nogle unge til at "vaelge” netop selvska-
dende adfeerd. | forsgget pa at besvare dette spgrgsmal, formulerer Nock (2009) en raekke
selvskade-specifikke sarbarhedsfaktorer eller hypoteser’® om selvsamme, der er fundet
forelgbig empirisk beleeg for. Pointen er, at disse selvskade-specifikke sarbarhedsfaktorer
yderligere @ger en persons risiko for at udvikle selvskadende adfeerd.

En hypotese handler om ”social lzering”. Med denne hypotese understreges pointen, at ad-
feerden tilleeres i sociale kontekster, fordi vi bliver pavirket af det, og dem vi omgas med. Et
studie finder i den forbindelse en markant stigning af antallet af referencer til selvskade i fx
film, sange og i medier generelt siden starten af ar 2000. Samtidig viser studier, at mange
unge med selvskadende adfaerd har lzert adfeerden at kende gennem andre eller fra medi-
erne. Nock argumenterer derfor for, at dette forhold kan vaere med til at forklare, hvorfor der
ses en s4 stor stigning i adfaerden i den samme periode.

En anden hypotese handler om selvafstraffelse. Selvskadende adfaerd kan ses som et mis-
brug eller overgreb rettet mod en selv, som den unge har tilleert pa baggrund af tidligere
overgreb eller kritik fra andre. Nocks hypotese er, at dette kan vaere med til at forklare,
hvorfor der ses en sammenhang mellem fx overgreb og mobning og selvskadende adfeerd.
| den forbindelse har studier vist, at netop denne sammenhaeng kan forklares med selvkritik
igennem ungdomsarene. Hertil kommer, at mange unge beskriver, at grunden til, at de
skader sig selv, netop er, fordi de har et snske om at straffe sig selv (Jacobson & Luik,
2014).

En tredje hypotese handler om den unges evne — eller mangel pa samme — til at kommuni-
kere og udtrykke sig, som kan eskaleres og intensiveres gennem selvskadende adfeerd.
Hypotesen er derfor, at den unge bruger adfaerden som et middel til at signalere sit bud-
skab (fx om mistrivsel) til omgivelserne, eftersom det ikke er lykkes gennem fx det talte
sprog. Den selvskadende adfeerd skal derfor ses som en udtryksform i mangel af bedre.

Nock (2009) beskriver desuden en hypotese om de rent pragmatiske forhold omkring selv-
skadende adfaerd. Relativt til andre rusmidler som kunne bringes i anvendes ifm. affektre-
gulering, sa koster selvskadende adfaerd ikke noget og er desuden altid tilgaengelig. Herud-
over praesenteres en hypotese om smerte eller manglen pa at kunne maerke selvsamme.
Denne hypotese baserer sig pa en raekke studier, der viser, at unge, der skader sig selv,
kun oplever lidt eller ingen fysisk smerte, nar de skader sig selv. Nock beskriver desuden
en hypotese om identifikation. Denne hypotese drejer sig mere preecist om, at nogle unge
kommer til at identificere sig s& meget med adfaerden, at den er svaer at slippe igen (Nock,
2009). Med andre ord kan de unge blive fanget i en ond spiral, hvor den selvskadende ad-
feerd kan ende med at tage magten fra dem — og netop derfor bliver adfaerden fastholdt hos
den enkelte.

® De oplistede alternative mader at regulere felelser pa er ikke nadvendigvis mere hensigtsmaessige end selvskadende adfeerd.
'© Med terminologien understreger Nock, at der er tale om forklaringer, som findes forelgbig empirisk opbakning til.
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4.2.3 Fglgevirkninger

Konsekvenserne eller de mere langsigtede fglgevirkninger af selvskadende adfaerd er kun
sparsomt belyst i litteraturen. Nogle af de fa longitudinalundersggelser'’, der findes, viser,
at der er en forgget risiko for at udvikle psykisk sygdom og stofmisbrug (Mars et al., 2014).
Hertil kommer, at risikoen for at droppe ud af uddannelse, opgive sit job, miste sit sociale
netvaerk og ensomhed er forgget (lisvard, 2017; Mghl & Rubeek, 2017a). Selvskadende
adfeerd kan derfor medfare store sociale konsekvenser, fx i form af social isolation (Boxer,
2010; Mahadevan, Hawton, & Casey, 2010). | og med at selvskadende adfaerd ikke regi-
streres systematisk, findes der ingen eksakte opggrelser over de samfundsgkonomiske
konsekvenser af adfaerden.

Selvom selvskadende adfaerd, som gennemgaet i de ovenstaende afsnit, synes at fungere
som en mestringsstrategi, sa peger en lang raekke undersggelser pa, at selvskadende ad-
feerd er en steerk preediktor for selvmordsforsgg og selvmord — flere studier konkluderer
endda, at selvskadende adfserd er den mest "sikre” risikofaktor for selvmord. Risikoen for at
do ved selvmord er derfor mange gange sta@rre blandt personer med selvskadende adfaerd
relativt til personer, som ikke skader sig selv (Lindekilde & Lasgaard, 2016).

Det har desuden ikke alene konsekvenser for den enkelte unge, der skader sig selv. Det
kan ligeledes have store konsekvenser for deres foraeldre. Det kan vaere enormt slidsomt at
veere foreeldre til et barn, der skader sig selv, og netop derfor kan konsekvenser for foreel-
drene betyde, at de i perioder er uden for arbejdsmarkedet, som fx sygemeldte eller mere
eller mindre frivilligt ma opgive deres arbejde for at kunne tage sig af deres barn (Mghl &
Rubaek, 2017a).

4.3 Indsatser og viden om virksomme indsatselementer

Den fremsggte litteratur har primaert haft til formal at opbygge en udvidet og mere detaljeret
beskrivelse af, hvordan malgruppen skal forstas, og hvilken viden der findes om arsager til
og konsekvenser af selvskadende adfaerd. Det var endvidere forventningen, at litteratur-
s@gningen ogsa kunne kaste lys over i hvilket omfang, der findes beskrevne interventioner i
Danmark og Norden til malgruppen, hvilket primaert er gjort gennem den gra litteratur.

Sundhedsstyrelsen har i et nyligt gennemfgrt litteraturstudie fundet, at det er vanskeligt at
betegne én metode eller indsats som mere virksom end andre'. Dette forklarer de med, at
det ikke ngdvendigvis er anvendelsen af én specifik metode, der i sig selv er virksom, men

" longitudinalundersggelser foretages flere malinger pa den samme stikprgve over en leengere tidsperiode (Aarhus Universi-
tets. Metodeguide: http://metodeguiden.au.dk/alfabetisk-oversigt/generelle-metodiske-overvejelser-og-
problemstiliinger/undersoegelsesdesign/).

2| Sundhedsstyrelsens litteraturgennemgang indgar felgende indsatser: Compassion Focused Therapy, Dialektisk Adfeerdste-
rapi (DAT), Emotion Regulation Group Therapy (ARGT), Emotion Regulation Individual Therapy for Adolescents (ERITA),
Emotion Regulation Therapy, Kognitiv Adfeerdsterapi (KAT), Mentaliseringsbaseret terapi (MBT), Problem Solving Therapy,
Remote Interventions, Therapeutic Evaluative Conditioning.
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at det springende punkt i hgjere grad handler om rettidig indsats, ligesom sundhedsstyrel-
sen peger pa vigtigheden af at den fagprofessionelle og behandlende part har specialisere-
de kompetencer til at kunne handtere og behandle malgruppen (Sundhedsstyrelsen, 2018).

Et andet litteraturstudie foretaget af Metodecentret peger pa, at der er opnaet lovende re-
sultater med at reducere selvskadende adfeerd (dog primeert i relation til borderline eller
andre personlighedsforstyrrelser) gennem dialektisk adfeerdsterapi (DAT), kognitiv adfaerds-
terapi (KAT) og mentaliseringsbaseret terapi (MBT). Hvad man endnu ikke ved, er hvilke af
de terapeutiske delelementer, som er udslagsgivende for de gode resultater eller hvilke af
delelementerne, som er mere eller mindre virksomme i forhold til hinanden (llsvard & Meto-
decentret, 2016; Sundhedsstyrelsen, 2018). Feelles for de naevnte terapeutiske behand-
lingstilgange er dog, at der som en del af behandlingen er et stort fokus pa at opgve og
forbedre bestemte feerdigheder ved den unge med selvskadende adfeerd (llsvard & Meto-
decentret, 2016).

Litteraturstudierne viser desuden, at der kan veere potentiale i tillaegsindsatser eller sakald-
te add-ons. ERGT og ERITA er eksempler pa sadanne indsatser. | Sverige er indsatserne
blevet afprgvet som en del af Sveriges nationale selvskadeprojekt, og betegnes som loven-
de (Sundhedsstyrelsen, 2018). ERGT er en gruppeterapeutisk indsats med fokus pa folel-
sesregulering, hvor der arbejdes med accept og forandring af den selvskadende adfaerd.
ERITA er en individuel internetbaseret udgave af ERGT. | litteraturen fremhaeves det som
fordele ved begge indsatser, at de er forholdsvis nemme at implementere (llsvard & Meto-
decentret, 2016).

Bade Sundhedsstyrelsens og Metodecentrets litteraturstudier peger pa en reekke centrale
indsatselementer, som kan betegnes som virksomme. Konkret at:

e De fagprofessionelle, der varetager behandlingen af selvskadende adfaerd, har et
indgaende kendskab til adfeerden, hvilket fx kan sikres gennem malrettede uddan-
nelsesprogrammer og @gget brug af supervision (llsvard & Metodecentret, 2016;
Sundhedsstyrelsen, 2018)

¢ Familien og familierelationerne udger et selvstaendigt indsatsomrade i behandlings-
arbejdet. | og med at familien (og social statte eller manglen pa samme) bade ses
som en risiko- og beskyttelsesfaktor, kan det netveerks- eller helhedsorienterede
behandlingsindsatser veere lovende (llsvard & Metodecentret, 2016)

¢ Faerdighedstreening indgar som et centralt omdrejningspunkt i indsatsen. Derfor bgr
indsatsen sa vidt mulig centreres om at styrke mestringen af fglelsesregulering for
at sikre, at den unge traenes i og bliver i stand til at handtere det, der udlgser adfeer-
den, ligesom feerdighederne nemt skal kunne generaliseres til dagligdagen (llsvard
& Metodecentret, 2016)

o Sikre et indsatsmaessigt udviklingsbaseret fokus, der understatter tilegnelsen af nye
kompetencer hos den unge selvskadende adfeerd (Sundhedsstyrelsen, 2018)

e Der tages hand om den enkeltes individuelle mestring og mestringsbehov. Derfor
bar sundhedsprofessionelle og andre behandlere i langt hgjere grad betragte pati-
enterne pa et mere individuelt plan og sikre fleksibilitet i indsatsen (lisvard & Meto-
decentret, 2016).
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Afslutningsvist skal det neevnes, at der i litteraturen ikke er identificeret virksomme medicin-
ske preeparater til selvskadende adfaerd.
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5 Malgruppebeskrivelse: Spiseforstyrrelse

5.1 Karakteristika ved spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelse er en faellesbetegnelse for en raekke psykiske lidelser, som er karakterise-
ret ved et forstyrret forhold til mad, vaegt og krop, der blandt andet er praeget af angst, vre-
de, skyld og en stor frygt for fedme. Disse lidelser har yderligere det til feelles, at de alle
begreenser den unges livsudfoldelse og forringer den unges livskvalitet (Due m.fl., 2014;
Hecht & Schousboe, 2012; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade,
2013). Herunder er listet de karakteristka og internationale klassifikatio-
ner/diagnosesystemer, som litteraturen peger pa indenfor de tre hoveddiagnoser: Anoreksi
Nervosa (herefter: anoreksi), Bulimi Nervosa (Herefter: bulimi) og tvangsoverspisning (Bin-
ge Eating Disorder (Herefter: BED)) (Vammen & Christoffersen, 2013b).

5.1.1 Karakteristika — Anoreksi

Anoreksi betyder egentligt tab af appetit, men det er en misvisende betegnelse, eftersom
det anorektiske veegttab ikke skyldes manglende appetit, men derimod en indre motivation
for at spise meget restriktivt begrundet af en frygt for at miste kontrollen over spisningen og
stige i vaegt (Hecht & Schousboe, 2012).

Ifglge litteraturen kendetegnes unge med anoreksi ved undervaegt opnaet ved vaegttab eller
mangelfuld vaegtegning og hgjdeveekst. Lidelsen indeholder en raekke centrale psykologi-
ske symptomer, som omfatter forvraenget kropsopfattelse, hvor kroppen opleves som stor
pa trods af underveegt (Hecht & Schousboe, 2012; Sundhedsstyrelsen, 2017). Et centralt
problem ved anoreksi er den unges angst for at stige i vaegt, og de heraf medferte aendrede
vaner i forhold til indtagelse af mad, hvor fedende (reelt eller indbildt) fadeemner undgas,
og der kan veere en fobisk adfeerd i forhold til indtagelse af kulhydrater. Generelt er anorek-
si saledes karakteriseret ved en voldsom optagethed af mad. Hertil kommer en manglende
erkendelse af at veere syg og have behov for behandling (SFI, 2012; Sundhedsstyrelsen,
2005; Sundhedsstyrelsen, 2017).

| forbindelse med anoreksi ses restriktive spisevaner, slankekure og/eller faste, overdreven
fysisk aktivitet (som konsekvens heraf ses ofte ledskader) eller motorisk uro samt hyppig
vejning. Endvidere kan opkastning eller anden form for udrensende adfeerd forekomme
(Hecht & Schousboe, 2012; Sundhedsstyrelsen, 2017). | litteraturen skelnes overordnet
mellem to typer af anoreksi, hhv. restriktiv og 'purging' anoreksi. Restriktiv anoreksi er den
mest kendte type. Her opnar en person vaegttab ved staerkt begreenset indtag af madvarer.
Den mindre kendte type 'purging' er kendetegnet ved, at en person begraenser sit madvare-
indtag men ogsa oplever episoder med overspisning, som opvejes ved udrensninger enten
i form af eksempelvis selvinducerede opkastninger eller overmotionering (Herpertz-
dahlmann m.fl., 2012).

27



| Danmark bruges WHO's ICD-10 klassificering'® til diagnosticering og klassificering af ano-
reksi, hvor fglgende kriterier gaelder:

e Legemsveegt holdes mindst 15 % under det forventede (enten veegttab eller at veeg-
ten aldrig er naet op pa det forventede, eller at BMI er under 17,5 (hos voksne — for
barn geelder der seerlige aldersafhaengige standarder))

o Veegttab er selvfrembragt ved at undga fedende mad, fremkaldelse af opkastninger,
misbrug af affgringsmidler, fysisk aktivitet, brug af appetitnedsaettende eller vanddri-
vende midler

o Forstyrret legemsopfattelse med fglelse af at veere for tyk og med frygt for fedme.
Selvdefineret lav greense for accepteret vaegt

o Forstyrrelser hos piger i form af udebleven menstruation og for drenge i form af
manglende potens og interesse i seksuelle emner

e Safremt tilstanden optraeder for puberteten, kan denne forsinkes eller ga i sta (pi-
gerne udvikler ikke bryster og far ikke menstruation, drengenes kgnsdele forbliver
uudviklede).

| et referenceprogram for spiseforstyrrelser (Sundhedsstyrelsen, 2005) er der udarbejdet
kriterier for behandlingsindsatsen for anoreksi. | kriterierne er der en gradsopdeling i forhold
til at malrette indsatsen i forskellige svaerhedsgrader af lidelsen. Her anvendes graderne 1
til 5, hvor grad 1 betegnes som let anoreksi, mens grad 5 daekker over svaer anoreksi, som
er livstruende. Skemaerne er vejledende, og behandlingsindsatsen spaender fra ambulant
behandling for unge med lette grader af anoreksi og til indlaeggelse for personer med svee-
rere grader af anoreksi, hvor en tvangsindlaeggelse kan veere ngdvendig ved livstruende
anoreksi'*. Samme gradsinddeling benyttes i National Klinisk Retningslinje for anoreksi i
2016.

5.1.2 Karakteristika — Bulimi

Bulimi er kendetegnet ved overspisningsanfald efterfulgt af systematiske udrensninger
mindst to gange om ugen over en periode pa minimum tre maneder (Vammen & Christof-
fersen, 2013). | mange tilfeelde forsgger den unge at tabe sig ved faste eller begraensede
kalorieindtag, men denne metode udlgser en sultfglelse hos den unge, som farer til kon-
troltab og kaotiske overspisningsanfald (Hecht & Schousboe, 2012; Sundhedsstyrelsen,
2005). Disse anfald kan beskrives som episoder, hvor der indtages meget st@grre maengder
mad end det, der svarer til et normalt maltid. Anfaldene opleves som en uimodstaelig trang
til at spise og den unge har en oplevelse af, at det ikke er muligt at stoppe (Hecht &
Schousboe, 2012). Unge med bulimi har ligesom unge med anoreksi en forstyrret kropsop-
fattelse og en stor frygt for at blive overvaegtige. Derfor indleder den unge med bulimi de
systematiske udrensninger for at komme af med de store maengder mad og kalorier, sa
disse ikke resulterer i overvaegt. Udrensningerne er oftest i form af opkast, men andre

3 1CD-10 er en klassifikation af sygdomme og andre helbredsrelaterede tilstande udformet af WHO. ICD er en forkortelse for
International Classification of Diseases and Related Health Problems. Diagnoserne i ICD-systemet stilles ud fra saerlige diag-
nostiske kriterier, hvor der indgar symptomer samt objektive fund ved undersggelser af patienten og patientens sygehistorie:
https://icd.who.int/browse10/2016/en

“Den fulde oversigt kan tilgas her: https://www.sst.dk/~/media/A297287DEOF548A88DC8F8C44441A8A9.ashx (side 42).
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kompenserer ogsa med enten overdreven motion eller misbrug af affgrings-, slanke- eller
vandrivende midler. Unge med bulimi kan vaere normalvaegtige, hvorfor det ofte er sveert at
finde og diagnosticere unge som har denne lidelse (Goldschmidt m.fl., 2014; Hecht &
Schousboe, 2012; Herpertz-dahlmann m.fl., 2012).

| Danmark anvendes ICD-10 klassificering til diagnosticering af bulimi, hvor fglgende krite-
rier angives:

e Der forekommer vedvarende optagethed af spisning og en uimodstaelig trang til
mad. Patienten bukker under for episoder med overspisning, hvor store maengder
mad konsumeres inden for en kort tidsperiode

e Patienten forsgger at modvirke madens fedende effekt ved en eller flere af felgende
metoder: Selvinduceret opkastning, misbrug af affgringsmidler, fasteperioder, an-
vendelse af appetitheemmende midler, stofskiftehormon eller vanddrivende medicin

e Psykopatologien bestar i en morbid frygt for fedme, og patienten palaegger sig selv
en skarpt defineret vaegttaerskel langt under den praemorbide vaegt. Der ses ofte en
historie med en tidligere episode med anoreksi, hvor intervallet mellem de to forstyr-
relser kan variere fra maneder til ar. Denne tidligere episode kan have veeret klart
tilstede eller kan have antaget en mere skjult form med moderat veegttab og/eller en
forbigaende fase med manglende menstruation.

Ifglge kriterierne for bulimi i ICD-10 skal der veere tale om overspisningsanfald mere end 2
gange ugentligt i en tre maneders periode (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og
selvskade).

| det amerikanske diagnosesystem DSM-5 er der tilsvarende kriterier som i ICD-10, hvor
der ogsa ses en inddeling i sveerhedsgrader. Svaerhedsgraderne i DSM-5 baseres pa fre-
kvensen af uhensigtsmaessig kompensatorisk adfaerd (se nedenstaende):

e Mild: Et gennemsnit pa en til tre episoder af kompensatorisk adfeerd pr. uge

e Moderat: Et gennemsnit pa fire til syv episoder af kompensatorisk adfeerd pr. uge

e Alvorlig: Et gennemsnit pa otte til 13 episoder af kompensatorisk adfeerd pr. uge

e Ekstrem: Et gennemsnit pa 14 eller flere episoder af kompensatorisk adfeerd pr. uge
(ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade)

5.1.3 Karakteristika — Tvangsoverspisning (Binge Eating Disorder
BED)

Tvangsoverspisning (BED) er den hyppigste forekommende spiseforstyrrelse, men samtidig
ogsa den mest underdiagnosticerede. Lidelsen BED minder om de bulimiske overspis-
ningsanfald, hvor der forekommer indtagelse af store meengder mad pa meget kort tid, kon-
troltab, en fglelse af ikke at kunne stoppe igen og betydelig fysisk og psykisk ubehag. Mod-
sat bulimi, bliver disse overspisningsanfald ikke efterfulgt af kompenserende adfaerd i form
af systematiske udrensninger. Derfor ser man i hgjere grad overvaegt hos unge med BED
relativt til unge med andre typer af spiseforstyrrelser (Hecht & Schousboe, 2012; Hilbert,
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2019; Lauest, Meyer, Lau & Waaddegaard, 2016; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrel-
ser og selvskade, 2016).

Diagnosen BED findes ikke i det nuvaerende diagnosesystem ICD-10, men BED er med
som en selvstaendig diagnose i revisionen af ICD-manualen; ICD-11. Den nye ICD-11 klas-
sifikation® forventes godkendt i maj 2019 af World Health Assembly med henblik pa udgi-
velse sa hurtigt som muligt derefter. Falgeligt heraf er der endnu ikke en klar dansk definiti-
on af BED. Men det amerikanske diagnosesystem DSM-5 indskrev diagnosen BED i 2013
med falgende kriterier (gengivet fra ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvska-
de):

e Gentagne episoder med overspisning. En overspisningsepisode karakteriseres ved
begge af de fglgende:

o Spisning af en maengde mad indenfor en tidsafgraenset periode (fx inden for
to timer), der er starre, end hvad de fleste ville spise i en tilsvarende tidspe-
riode og under tilsvarende omsteendigheder

o En felelse af kontroltab over spisningen under episoden (fx en fglelse af ikke
at kunne stoppe med at spise eller kontrollere hvad og hvor meget man spi-
ser)

e Overspisningsepisoderne er forbundet med tre (eller flere) af fglgende:

o At spise meget hurtigere end normalt

At spise indtil man fgler ubehagelig masthed

At spise store maengder mad uden at fole fysisk sult

At spise alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man spiser

At fole vaemmelse ved sig selv, depressiv sindsstemning eller meget skyld

efterfglgende

e Overspisningerne er forbundet med betydeligt ubehag

e Overspisningerne forekommer gennemsnitligt en gang ugentligt i en periode pa tre
maneder

¢ Overspisningerne er ikke forbundet med gentagende uhensigtsmaessig kompensa-
torisk adfeerd som ved Bulimia Nervosa og forekommer ikke kun som en del af Ano-
rexia Nervosa og Bulimia Nervosa.

o O O O

DSM-5 har defineret svaerhedsgraden af sygdommen baseret pa frekvensen af overspis-
ningsepisoder fra svaerhedsgraden mild til ekstrem:

o Mild: En til tre overspisningsepisoder pr. uge

e Moderat: Fire til syv overspisningsepisoder pr. uge

o Alvorlig: otte til 13 overspisningsepisoder pr. uge

o Ekstrem: 14 eller flere overspisningsepisoder pr. uge.

Sveerhedsgraden kan ifelge DSM-5 forgges for at afspejle andre symptomer og graden af
funktionsnedsaettelse (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade).

Forekomst

5 |CD-11 forventes at treede i kraft i Iobet af de nzeste ar.
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Der findes ikke en samlet opdateret opgerelse over antallet af unge i alderen 13 til 29, der
lider af en af de tre spiseforstyrrelser eller tal for, hvor mange i malgruppen der diagnostice-
res med en spiseforstyrrelse hvert ar. Men ifglge tal fra Sundhedsstyrelsen (2017) er spise-
forstyrrelser en af de oftest forekommende psykiske sygdomstilstande blandt unge, og to
ud af 1000 bgrn og unge har saledes en spiseforstyrrelse (Sundhedsstyrelsen & Sund-
hedsdatastyrelsen, 2017). De nyeste tal fra Sundhedsdatastyrelsen over forekomsten af
spiseforstyrrelser hos 0-18 arige viser, at antallet er steget over en tiarig periode. | 2006 var
1.118 bern og unge i Danmark diagnosticeret med en spiseforstyrrelse, mens det tilsvaren-
de tal for 2016 var 2.551 diagnosticerede barn og unge (preevalens). Alene i 2016 var der
609 nye tilfaelde af barn og unge, der fik diagnosen spiseforstyrrelse, hvor der til sammen-
ligning var 397 nye tilfeelde af barn og unge i 2006, der blev diagnosticeret med en spise-
forstyrrelse (Sundhedsstyrelsen, 2017). Selvom malgruppen for Sundhedsdatastyrelsens
tal (0-18 arige) adskiller sig fra denne malgruppebeskrivelse (13-29 arige) indikerer det, at
antallet er stigende. Det er usikkert, om stigningen afspejler, at flere far en forstyrrelse, at
flere er alvorligere ramt, og/eller at flere bliver behandlet i sundhedssektoren end tidligere
(Due m.fl., 2014). | det fglgende gennemgas tendenserne i forekomsten af de tre typer af
spiseforstyrrelser.

For unge kvinder skannes det, at mellem 0,4 % og 1 % udvikler anoreksi (Due m.fl., 2014;
Sundhedsstyrelsen). Anoreksi udvikler sig typisk i puberteten og diagnosticeres derfor ty-
pisk hos de 12-19 arige. Anoreksi er dermed den af de tre spiseforstyrrelser, som debuterer
tidligst (Due m.fl., 2014). Lidt flere unge kvinder udvikler bulimi, cirka 2-4 % (Due m.fl.,
2014; Sundhedsstyrelsen). Bulimi indtraeder typisk i 15-20 ars alderen, men kan ogsa ses
allerede fra 12-ars alderen. Sygdommen har ofte varet i 8-10 ar, for den unge kommer i
behandling. Da den unge oftest er normalvaegtig, opdages sygdommen sent af omgivelser-
ne og oftest alene pa grund af fglgevirkningerne (Due m.fl., 2014).

For drenge og unge maend er forekomsten af anoreksi og bulimi veesentligt lavere end hos
piger og kvinder, formentlig i forholdet 1:10 (Due m.fl., 2014). Aldersfordelingen viser, at
maendene tilsyneladende er yngre end kvinderne, nar de bliver diagnosticeret (Zgllner &
Christiansen, 2006). Saledes er mindst halvdelen af drengene diagnosticeret, inden de er
17 ar, hvorimod den tilsvarende alder for pigerne er 19 ar (Zgllner & Christiansen, 2006).

Det anslas, at mellem 40.000-50.000 danskere i alderen 15-45 &r lider af BED, hvoraf cirka
1/3 er maend (VIOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016; Hecht &
Schousboe, 2012). Der er altsa en mere lige kansfordeling i forekomsten af BED. Debutal-
deren er typisk fgrst omkring 20-40 ars alderen, men begyndende overspisningsepisoder
og kontroltab kan ses allerede i tidlig barndom. Personer med BED er ofte lzengere om at
henvende sig for at fa behandling end personer med andre spiseforstyrrelser og har derfor
typisk en leengere periode med spiseforstyrrelsessymptomerne (ViOSS, Videnscenter om
spiseforstyrrelser og selvskade, 2016).

Det er veerd at vaere opmaerksom pa, at der formentlig er store marketal forbundet med en
opgearelse i forekomsten af spiseforstyrrelser. Det fremgar af forlabsprogrammet for barn
med spiseforstyrrelse, at befolkningsundersagelser tyder pa, at forekomsten af spiseforstyr
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relser er langt hgjere, end hvad man kan se i registre baseret pa de diagnosticerede tilfeel-
de (Sundhedsstyrelsen, 2017). En spiseforstyrrelse kan veere sveer at identificere, da de
adfeerdsmenstre, der kendetegner en spiseforstyrrelse, er mindre pafaldende. Unge med
spiseforstyrrelser er ofte modvillige mod at sgge behandling, hvorfor der ofte gar lang tid,
for sygdommene bliver identificeret og diagnosticeret - hvis den unge overhovedet opsgger
behandling. Eksempelvis bliver anoreksi ofte fgrst opdaget, nar den unge viser tydelige
tegn pa underveegt. Unge med henholdsvis bulimi og BED har ikke umiddelbart synlige
tegn pa forstyrrelsen og oftest er det farst, nar den syge selv ops@ger hjeelp, at sygdommen
diagnosticeres. Sygdommen kan derfor sta pa i arevis.

Risikoadfserd

| Region Midtjyllands sundhedsprofil "Hvordan har du det?" fra 2017 fremgar, at 23 % af de
unge kvinder i alderen 16 til 24 ar angiver at have en risikoadfeerd for udvikling af spisefor-
styrrelse, hvilket svarer til cirka 16.000 unge kvinder i Region Midtjylland. Tilsvarende rap-
porteres i en undersggelse foretaget af Beorneradet i 2016, at 23 % af pigerne og 9 % af
drengene i 9. klasse havde et forhold til mad, som giver dem en gget risiko for at udvikle en
spiseforstyrrelse (Alim & Nielsen, 2016).

Risikoadfzerd er i de to undersggelser identificeret gennem screeningsinstrumentet "Risk
Behaviour for Eating Disorders-8 items” (RIBED-8), som benyttes til at identificere risikoad-
feerd for udviklingen af alle tre spiseforstyrrelser. Dette screeningsinstrument indeholder
folgende otte spgrgsmal og svarkategorierne; meget ofte, ofte, sjeeldent, aldrig. Svarer en
person sakaldt kritisk pa tre af disse spgrgsmal, er personen i risiko for at udvikle en spise-
forstyrrelse (Waaddegaard, Davidsen & Kjaller, 2009).

Spgrgsmal: Risk Behaviour for Eating Disorder:

o Jeg far darlig samvittighed, nar jeg spiser slik

e Jeg er pa slankekur

e Jeg er tilfreds med mine spisevaner

e Jeg kaster op for at komme af med det, jeg har spist

e Det er ubehageligt for mig at spise sammen med andre

e Jeg er bange for, at jeg ikke kan holde op med at spise, nar jeg farst er begyndt

o Jeg faler, det er ngdvendigt at fglge en streng dieet eller overholde andre madritua-
ler for at kontrollere, hvad jeg spiser

e Jeg foler, at mit enske om at tabe mig har taget overhand.

| "Hvordan har du det?" (2017) identificeres en sammenhang mellem risikoadfaerd for ud-
vikling af en spiseforstyrrelse og uddannelse samt beskaeftigelse. Det fremgar, at der er en
stgrre andel af unge kvinder, der udviser risikoadfeerd for en spiseforstyrrelse i den gruppe,
der hverken er i arbejde eller under uddannelse. Andelen af unge kvinder med risikoadfaerd
for udvikling af spiseforstyrrelse @ges ogsa markant i forhold til veegtklasse — jo hgjere
veegt, jo stgrre sandsynlighed for risikoadfeerd (Larsen m.fl., 2018). Det er imidlertid ikke
muligt pa denne baggrund at vurdere, om den manglende tilknytning til uddannelse eller
arbejdsmarked fremmer risikoadfeerden eller er en konsekvens af denne adfaerd.
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5.2 Kerneproblematikker

Der er stor usikkerhed omkring, hvad der forarsager en spiseforstyrrelse. Dog er der i litte-
raturen gennemgaende enighed om, at forekomsten af en spiseforstyrrelse ikke kan tilskri-
ves en enkelt faktor. Spiseforstyrrelsen opstar i stedet pa baggrund af en kombination af
flere forskellige og interagerende risikofaktorer (Kim, Lim & Treasure, 2011).

| litteraturen anvendes typisk multifaktorielle modeller til at belyse det komplekse og sam-
mensatte billede af de risikofaktorer, udlgsende faktorer og vedligeholdende faktorer, der
ses ved en spiseforstyrrelse (se fx Sundhedsstyrelsen, 2005; Vammen & Christoffersen,
2013). Ifalge sadanne multifaktorielle modeller skal der veere én eller flere risikofaktorer til
stede, far en spiseforstyrrelse udvikles. Dette ger sig geeldende for risikofaktorer ift. socio-
kulturelle forhold, arv- og miljgmaessige forhold, psykologiske forhold og familizere forhold.
Hertil ses der konkrete udlgsende faktorer for udviklingen af en spiseforstyrrelse og forskel-
lige fysiske og psykologiske faktorer, der vedligeholder spiseforstyrrelsen (Sundhedsstyrel-
sen, 2005; Vammen & Christoffersen, 2013).

| de fglgende afsnit anvendes den multifaktorielle tankegang til at strukturere redegerelsen
af de sammenhaenge, der er fundet empirisk belaeg for i den fremsggte litteratur. Hvis ikke
andet er angivet, er de beskrevne risikofaktorer overlappende mellem anoreksi, bulimi og
BED. For flere af de gennemgaende studier geelder desuden, at der pavises en raekke
sammenhange, men studierne bidrager ikke nagdvendigvis med eksplicitte forklaringer pa,
hvorfor de givne sammenhaenge optreeder.

5.2.1 Risikofaktorer

| det felgende gennemgas risikofaktorerne opdelt i hhv. sociokulturelle forhold, arv- og mil-
jomaessige forhold, psykologiske forhold og familisere forhold.

Sociokulturelle forhold

Sociokulturelle forhold, sasom nutidens kulturelle krops- og skenhedsidealer, er i litteratu-
ren beskrevet som en risikofaktor for bade anoreksi, bulimi og BED (Bachner-Melman m.fl.,
2009; Dryer, Tyson & Kiernan, 2013; Herpertz-dahimann m.fl., 2012; Hilbert, 2019; Treasu-
re m.fl.,, 2015).

| afsnittet 'Forekomst' blev det praesenteret, at forekomsten pa tveers af de tre spiseforstyr-
relser er stgrst blandt unge kvinder. Ungdomsarene beskrives i litteraturen som en tid, hvor
piger internaliserer sociale budskaber om sammenhang mellem femininitet, slankhed og
det at veere attraktiv. Ungdomsarene er sandsynligvis ogsa en periode med @get falsomhed
over for udseenderelaterede kommentarer (Bachner-Melman m.fl., 2009). Nutidens kultur
kan derfor betegnes som en risikokultur i forhold til udviklingen af spiseforstyrrelser. Dette
kommer bl.a. til udtryk gennem et fremherskende fokus pa krop og udseende i medier og
pa de sociale medier. Dette kan veere medvirkende til at nedbryde den enkeltes selvbillede
samt forsteerke en allerede eksisterende usikkerhed hos usikre og identitetssggende unge.
En spiseforstyrrelse som anoreksi og/eller bulimi kan i denne forbindelse fremsta som en
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sikker og hurtig vej til kulturelt defineret succes via en slank krop (Hecht & Schousboe,
2012; Sundhedsstyrelsen, 2005).

Arv- og miljomaessige forhold

Flere studier har pavist, at spiseforstyrrelser hyppigt optraeder i de samme familier og det
konkluderes derfor, at arv- og miljgmaessige forhold spiller en rolle i udviklingen af en spise-
forstyrrelse (Davis, 2015; Attia, 2010: Herpertz-dahlmann m.fl., 2012). Det ses saledes, at
bern af patienter med anoreksi har en risiko, der er omkring ti gange sa stor, for at udvikle
anoreksi sammenlignet med bgrn af raske foreeldre (Herpertz-dahimann m.fl., 2012). Tvil-
lingestudier har desuden forsggt at estimere arveligheden af de tre typer af spiseforstyrrel-
ser, men der er store usikkerheder forbundet hermed’®. Det er desuden vanskeligt at skel-
ne mellem genetiske og miljgmaessige risikofaktorer i den forbindelse (Herpertz-dahimann
m.fl., 2012).

| litteraturen har man fundet tegn pa, at saerlige genetiske komponenter kan have indflydel-
se pa udviklingen af en spiseforstyrrelse, men resultaterne er pa nuvaerende tidspunkt ikke
entydige (Herpertz-dahlmann m.fl., 2012). | rapporten "Spiseforstyrrelse og selvmordsrisi-
ko" finder forfatterne, at risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse er vaesentligt hgjere for
piger, der er fagdt for tidligt eller har en lav fedselsveegt sammenlignet med piger, der fades
til tiden og har en fagdselsveegt inden for normalomradet (Zgliner & Christiansen, 2006).
Endelig peger rapporten "15-ariges hverdagsliv’ pa, at risikoen for at udvikle en spisefor-
styrrelse gges for dem, der gar tidligt i puberteten (SFI, 2012).

Psykologiske forhold

Ifalge den fremsggte litteratur er der blandt spiseforstyrrede ogsa en hgj forekomst af andre
psykiske lidelser og misbrug (Sundhedsstyrelsen, 2005). Af disse lidelser er der isaer hyp-
pig forekomst af angstlidelser'’, depression, personlighedsforstyrrelser, misbrug og selv-
skade. Det angives, at 50-75 % med anoreksi eller bulimi vil opleve at fa en behandlings-
kraevende depression, mens dette tal er 35-50 % for mennesker med BED (Treasure &
Cardi, 2017). En erfaringsopsamling foretaget i Region Hovedstaden psykiatri i 2016 viste,
at cirka 1/5 af BED patienter lider af angst (Lauest m.fl., 2016). Et udenlandsk studie frem-
haever socialfobi/socialangst pa grund af kropssterrelse, som fremherskende hos patienter
med BED (Sawaoka m.fl., 2012), mens tvangstanker og/eller tvangshandlinger (OCD") ses
overrepraesenteret ved anoreksi og bulimi (Treasure & Cardi, 2017). Udover de nezevnte
komorbide psykiske lidelser naevnes, at der er sammenfald med diagnoserne ADHD og
autisme (Vammen & Christoffersen, 2013). | litteraturgennemgangen er der dog ikke fundet
studier, der fastlaegger kausaliteten af ovennaevnte sammenhaenge. Pa baggrund af den

16 tvillingestudier er arveligheden for anoreksi estimeret til mellem 48 % og 74 % afhaengig af definitionen, mens den for
bulimi er mellem 28 % og 83 % (Herpertz-dahlmann, Holtkamp & Konrad, 2012). Et skandinavisk tvillingestudie har estimeret
arveligheden af BED til at veere omkring 40 % (Davis, 2015).

7 Angstlidelser: Fobier, generaliseret angst, panikangst og OCD

8 OCD - Obsessive Compulsive Disorder er en psykiatrisk lidelse med tilbagevendende tvangstanker og/eller tvangshandlin-
ger.
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fremseagte litteratur er det derfor uvist, om flere af disse psykiske lidelser er en risikofaktor
for spiseforstyrrelser eller en fglgevirkning heraf.

| litteraturen beskrives desuden en overrepraesentation af misbrug af alkohol eller euforise-
rende stoffer for unge med bulimi og BED (dette forhold er dog generelt sparsomt belyst i
litteraturen relativt til komorbiditet). Et studie peger saledes i retning af, at der ved spisefor-
styrrelse af bulimisk type kan vaere overforbrug af euforiserende stoffer (Vammen & Chri-
stoffersen, 2013), og en dansk erfaringsopsamling for BED-spiseforstyrrelse viste, at 12 %
af de adspurgte har eller har haft et alkohol- eller stofmisbrug (ViOSS, Videnscenter om
spiseforstyrrelser og selvskade, 2016).

Adskillige studier har fundet en sammenhang mellem forekomsten af spiseforstyrrelser og
selvskade (Andover, Holman, & Shashoua, 2013; Bjarehed & Lundh, 2008; Claes & Mueh-
lenkamp, 2013; Claes, Norré, Van Assche & Bijttebier, 2014; Gordon m.fl., 2013; Islam
m.fl., 2015; Jacobson & Luik, 2013; Mahadevan, Hawton & Casey, 2010; Pérez m.fl.,
2018). Litteraturen peger pa, at der er mange lighedspunkter mellem de fglelser, som spi-
seforstyrrede og selvskadende unge oplever, fx skyld, vrede og lavt selvveerd (Claes & Mu-
ehlenkamp, 2013). P& tveers af undersggelserne findes imidlertid ikke et entydigt svar pa,
hvorvidt selvskadende adfeerd optraeder i relation til bestemte typer af spiseforstyrrelser,
idet litteraturen peger i forskellige retninger (Jacobson & Luik, 2013).

Foruden psykiske lidelser fremheeves, at specifikke psykologiske karakteristika udger en
risikofaktor for at udvikle en spiseforstyrrelse. Perfektionistiske treek er eksempelvis staerkt
forbundet med anoreksi og til en vis grad ogsa forbundet med henholdsvis bulimi og BED
(Attia, 2010; Dunkley, Masheb & Grilo, 2010; Sundhedsstyrelsen, 2005). Ligeledes er lavt
selvveerd, negativt selvbillede samt fa neere venner alle kendte risikofaktorer for udvikling af
bade anoreksi, bulimi og BED (Attia, 2010; Dryer m.fl., 2013; Dunkley m.fl., 2010; Sund-
hedsstyrelsen, 2005). Lavt selvveerd er i seerdeleshed fremtraeedende blandt unge, der har
en spiseforstyrrelse, men arsagssammenhangen er ogsa her uklar, idet lavt selvveerd bade
kan veere en konsekvens af en spiseforstyrrelse eller en risikofaktor for udviklingen af den-
ne (Vammen & Christoffersen, 2013: 99).

| rapporten "Unges selvskade og spiseforstyrrelse" konkluderes, at spiseforstyrrelse i hgje-
re grad forekommer hos unge, der har veeret udsat for en eller flere psykosociale belastnin-
ger, eksempelvis mobning eller seksuelle overgreb i barndommen. Omkring en fijerdedel af
tilfeeldene af spiseforstyrrelse kan saledes forklares med tilstedeveerelse af en eller flere
psykosociale belastninger (Vammen & Christoffersen, 2013). | denne rapport naevnes, at
seksuelle overgreb i familien kan have indflydelse pa udviklingen af en spiseforstyrrelse. En
lignende undersggelse bekraefter sammenhaengen mellem seksuelle overgreb i familien og
risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse. Her ses, at risikoen for at udvikle en spiseforstyr-
relse er tre gange starre, hvis faderen pa et eller andet tidspunkt er demt for incest enten
for datteren er fadt eller under opvaeksten. Handlingen behgver ikke at involvere den spise-
forstyrrede (Zgliner & Christiansen, 2006). Andre studier peger ligeledes pa, at seksuelle
overgreb er en risikofaktor for at udvikle bulimi (Herpertz-dahlmann m.fl., 2012).
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En erfaringsopsamling om BED viser, at det samme gear sig geeldende for unge med BED,
hvor en fjerdel af deres undersggelsesdeltagere rapporterede at have oplevet seksuelle
overgreb i barndommen (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016).
Det er dog kun en mindre andel af tilfaeldene med spiseforstyrrelser, der kan forklares med
denne form for mishandling i barndommen (Vammen & Christoffersen, 2013).

| rapporten "Unges selvskade og spiseforstyrrelse" fremgar ogsa, at mobning kan have
indflydelse pa udviklingen af en spiseforstyrrelse, hvilket ligeledes bekraeftes af anden litte-
ratur (Vammen & Christoffersen, 2013; Bachner-Melman m.fl., 2009; Espindola & Blay,
2009; Sundhedsstyrelsen, 2005; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade,
2016). | rapporten "15-ariges hverdagsliv" ses det, at 15-arige piger med spiseforstyrrelser
har dobbelt sa hyppig erfaring med mobning sammenlignet med raske jeevnaldrende (SFl,
2012).

Familiemaessige forhold

Flere af de fundne artikler peger pa, at bestemte mgnstre i familierelationer spiller en rolle i
udviklingen af en spiseforstyrrelse. | litteraturen fremhaeves dysfunktionelle familieforhold
som en stor risikofaktor for udvikling af spiseforstyrrelser. Rapporten "Spiseforstyrrelse og
selvmordsrisiko" har blandt andet fundet, at begrn af foreeldre, der har modtaget behandling
for psykiske lidelser eller er demt for kriminalitet, har @get risiko for at udvikle en spisefor-
styrrelse'®. Rapporten peger ogsa pa, at familiens sociale baggrund har betydning for pi-
gers risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse. Saledes er der i undersggelsen en signifikant
overvaegt af kvinder, hvis feedre har en lang eller mellemlang videregaende uddannelse
(Zellner & Christiansen, 2006). Der kan ikke umiddelbart identificeres en sammenhaeng
mellem foreeldres uddannelsesniveau og sgnners udvikling af spiseforstyrrelse, men det
kan skyldes, at der er fa drenge med i undersagelsen.

Risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse kan muligvis ogsa kobles til saskendeforhold,
om end de empiriske resultater ikke er entydige. Zgllner m.fl. (2006) peger bade pa, at der
er en gget sandsynlighed for at udvikle en spiseforstyrrelse, hvis man har sgskende med
en spiseforstyrrelse, samt at der er en overvaegt af unge med en spiseforstyrrelse, som
ingen sgskende har. Ifglge VIVEs forlebsundersggelse af 15-ariges hverdagsliv fremgar
det, at den eeldste pige i en sgskendeflok er i stgrre risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse
end de gvrige sgskende eller enebarn (SFI, 2012).

Andre familicere risikofaktorer er relateret til foraeeldres sakaldte generelle adfeerd. Eksem-
pelvis kan foraeldre med @get fokus pa slankekure eller et forstyrret forhold til mad gge risi-
koen hos unge for at udvikle en spiseforstyrrelse (Sundhedsstyrelsen, 2005; Vammen &
Christoffersen, 2013). Ligeledes kan kritiske kommentarer og drillerier omkring mad og
veegt fra familiemedlemmer udggre en risikofaktor for udviklingen af en spiseforstyrrelse
(Bachner-Melman m.fl., 2009; Herpertz-dahlmann m.fl., 2012; Sundhedsstyrelsen, 2005;
Vammen & Christoffersen, 2013).

'® Det fremgar eksempelvis, at piger, faedre er dgmt for vold, har en forgget risiko pa 30 % for at udvikle en spiseforstyrrelse,
inden de fylder 35 ar. Yderligere fremgar, at unge pigers risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse gges med 42 %, hvis deres
mor er dgmt for tyveri (Zgliner & Christiansen, 2006).
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Overbeskyttende foreeldre neevnes ogsa som en risikofaktor (Vammen & Christoffersen,
2013). Dette ger sig iseer geeldende for unge med anoreksi. Overbeskyttende foraeldre kan
medfgre, at den unge oplever en fglelse af manglende autonomi og selvkontrol. Den unge
vil derfor forsgge at overfgre denne fglelse pa noget, som vedkommende kan kontrollere,
hvilket i tilfzeldet med anoreksi er deres krop (Brockmeyer m.fl., 2013). En risikofaktor for at
udvikle bulimi og BED er store interne konflikter forseldrene imellem og ustabilitet i hjemmet
(Herpertz-dahlmann m.fl., 2012; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade,
2016). Blandt andet ses det, at en stor del af unge med BED kommer fra skilsmissefamilier
(ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016). Generelt for alle tre spise-
forstyrrelser ses en tendens til, at de unge har manglet omsorg, statte, opmaerksomhed og
bekraeftelse af eget veerd fra foreeldre gennem barndom og teenagearene (Dryer m.fl.,
2013; Herpertz-dahlmann m.fl.,, 2012; Kim m.fl., 2011; ViOSS, Videnscenter om spisefor-
styrrelser og selvskade, 2016).

5.2.2 Udlgsende faktorer

Tilstedeveerelsen af en eller flere risikofaktorer er ikke alene nok til at udvikle en spisefor-
styrrelse. Der skal ogsa veere en eller flere udlgsende faktorer.

Flere rapporter angiver, at store omvaeltninger i hverdagen kan fungere som en udlgsende
faktor for en spiseforstyrrelse. Der kan eksempelvis veere tale foreeldres skilsmisse, flytning
og sygdom eller dgdsfald i den nzere familie. | disse rapporter papeges imidlertid, at det er
vanskeligt at finde videnskabelige artikler, der understgtter disse eksempler (Sundhedssty-
relsen, 2005; Vammen & Christoffersen, 2013; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser
og selvskade, 2016).

Mobning er i et foregadende afsnit beskrevet som en risikofaktor, men flere artikler har be-
skrevet, hvordan drillerier eller nedsaettende kommentarer omkring veegt og kropsform lige-
ledes kan veere med til at udlgse lidelsen (Espindola & Blay, 2009; Sundhedsstyrelsen,
2005; Vammen & Christoffersen, 2013; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selv-
skade, 2016). Ifalge rapporten "Spiseforstyrrelser: Anbefalinger for organisation og behand-
ling" kan et hurtigt vaegttab i sig selv virke som en udlgsende faktor for en spiseforstyrrelse.
Mekanismerne i denne proces er endnu ikke kortlagt, men tesen er, at nogle individer har
en biologisk sarbarhed overfor vaegttab (Sundhedsstyrelsen, 2005).

Feelles for alle tre spiseforstyrrelser er, at stressende episoder kan udgere en udlgsende
faktor. For anoreksi viser litteraturen, at eksempelvis lave karakterer i forbindelse med sko-
leprojekter, problemer med interpersonelle forhold og konflikter med familie eller venner
kan virke udlgsende for spiseforstyrrelsen (Espindola & Blay, 2009). For bulimi og BED
peger litteraturen ligeledes pa, at det kan udlgses af stressende episoder, men dette er ikke
beskrevet ligesa indgaende som i tilfaeldet med anoreksi. Men overordnet papeges det, at
lidelserne kan udlgses af interpersonelle stressorer eller daglige problemer (Goldschmidt
m.fl., 2014; ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016).
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5.2.3 Vedligeholdende faktorer

Vedligeholdende faktorer er de faktorer, som fastholder den unge i lidelsen. Disse faktorer
kan ligeledes beskrives som lidelsens funktion. Modsat risikofaktorer og udlgsende faktorer
er der stor forskel pa hvilke faktorer, der fastholder den unge i spiseforstyrrelsen afhaengigt
af hvilken type spiseforstyrrelse, der er tale om. Derfor vil det fglgende afsnit seerskilt rede-
gore for de vedligeholdende faktorer for anoreksi og efterfalgende samlet for bulimi og
BED.

Vedligeholdende faktorer: Anoreksi

Anoreksi er en yderst kompleks psykisk lidelse, som indeholder flere interagerende elemen-
ter, der fastholder den unge i lidelsen. Et af disse elementer er, at anoreksi benyttes som
en mestringsstrategi til at kontrollere eller undga smertefulde fglelser (Fox, 2009; Marzola
m.fl., 2016). Anoreksi beskrives derfor ofte af patienter, som en kilde til trast og tryghed, nar
alt andet fgles forfeerdeligt (Hannon, Eunson & Munro, 2017). En af de fremsggte artikler
fremhaever, at unge kvinder med anoreksi kan vaere vokset op i et miljg, hvor foraeldrene
har haft sveert ved at handtere falelser eller hvor bestemte folelser ikke har veeret tilladt
eller accepteret, og netop derfor benyttes restriktiv spisning som en made at undga disse
folelser pa. Studiet papeger desuden, at unge med anoreksi kan frygte at blive afvist af den
naere omgangskreds, hvis de udtrykker folelser. Fox peger i denne sammenhaeng pa, at
undertrykkelse eller undgaelse af fglelser kan vaere relateret til den unges gnske om at be-
skytte og bevare sine sociale relationer (Fox, 2009: 277f). De omtalte fglelser kan blandt
andet veere tristhed, angst, frygt, afsky, ensomhed og vrede (Fox, 2009; Lulé m.fl., 2014;
Marzola m.fl., 2015). Fglelsen af vrede ser dog ud til at kunne forveerre anoreksi-
symptomerne i seerlig hgj grad relativt til andre falelser (Fox, 2009). Anoreksi kan derfor
siges at vaere en made for den unge at fa daekket sit pa behov for kontrol over sine falelser.
Det beskrives af Espindola & Blay (2009), at kropskontrol er en ideel metode for den unge
at fa daekket dette behov pa, da kroppen er uafhaengig af andre mennesker. Unge med
anoreksi oplever derfor, at de opnar total kontrol over sig selv gennem diaeter og faste og
overfgrer saledes alle deres bekymringer og psykiske problemer til kost- og veegtkontrol
(Espindola & Blay, 2009).

En anden vedligeholdende faktor for anoreksi er, at unge med anoreksi ofte ikke ser sig
selv som vaerende syge, men at den psykiske lidelse opfattes som en positiv tilstedeveerel-
se i en ellers ulykkelig tilvaerelse (Hannon m.fl., 2017). | begyndelsen af den psykiske lidel-
se vil den unge typisk fgle stolthed over succesfuld kontrol over vaegten og opleve, at de
har "overvundet mad” (Alvarenga m.fl., 2014; Hannon m.fl., 2017). Denne fglelse af succes
opstar formentlig pa baggrund af, at flere af elementerne i anoreksi (selvkontrol og straeben
efter en slank krop) er i overensstemmelse med de generelt vaerdsatte kulturelle normer i
den vestlige verden (Hannon m.fl., 2017; Marzola m.fl., 2016). Disse positive falelser knyt-
tet til lidelsen er medvirkende til, at den unge ikke opfatter sig selv som syg, og derfor ofte
ikke har en interesse i behandling (Marzola m.fl., 2016). Anoreksi kan med tiden blive en
del af den unges identitet. Den unge betegner derfor heller ikke tilstanden som en sygdom
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eller en psykisk lidelse, men som en forsvarsmekanisme eller strategi til at konfrontere li-
vets modgang (Espindola & Blay, 2009). Anoreksi indebeerer derfor flere positive aspekter
for den unge sasom beskyttelse, tryghed og magt. Risikoen for at miste spiseforstyrrelsen,
der oftest bliver en integreret del af de unges identitet, kan derfor resultere i, at den unge
traekker sig mere eller mindre tilbage fra omverdenen og isolerer sig samt udviser modvil-
lighed over for behandling (Espindola & Blay, 2009).

Som beskrevet i afsnittet om psykologiske forhold er unge med anoreksi karakteriseret ved
at veere i besiddelse af en fglelse af lav selvtillid og lavt selvveerd, samt en folelse af en-
somhed, nar spiseforstyrrelsen udvikler sig (Marzola m.fl., 2015). Anoreksi kan derfor fun-
gere som en hurtig vej til social accept og som en vej ud af negative fglelser (Hannon m.fl.,
2017).

Vedligeholdende faktorer: Bulimi og BED

Ligesom anoreksi er bade bulimi og BED en made at handtere negative falelser pa. Over-
spisning kan muliggere en flugt fra ubehagelige folelser ved i stedet at vende fokus mod de
negative folelser relateret til selve overspisningen, som kan veere mere handterbare (Gold-
schmidt m.fl., 2014). Overspisningsanfaldene opstar ofte i seerligt stressende eller pressede
situationer, hvor de fungerer som et beroligende middel i et forsag pa at fa kontrol over in-
dre tomhed eller kaotiske falelser. Derfor beskrives anfaldende ofte som en forsvarsmeka-
nisme eller en coping-strategi (Goldschmidt m.fl., 2014; Sundhedsstyrelsen, 2005; ViOSS,
Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016; Zeeck m.fl., 2011; Zgliner & Chri-
stiansen, 2006). Der er blevet malt hgjere niveauer af vrede og vredesundertrykkelse blandt
unge med BED. Det at udtrykke negative felelser, som eksempelvis vrede, opfattes saledes
af unge med BED som skadende i forhold til deres sociale relationer, hvorfor vrede under-
trykkes eller reguleres gennem overspisningsepisoder (Goldschmidt m.fl., 2014; Zeeck
m.fl., 2011).

Overspisningerne kan derfor siges at medfgre en form for lindring fra disse stressende fak-
torer og felelser (Goldschmidt m.fl., 2014; Sundhedsstyrelsen, 2005; ViOSS, Videnscenter
om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016; Zeeck m.fl., 2011; Zgliner & Christiansen, 2006).
Denne lindring er dog kortvarig, da individer med bade bulimi og BED feler stor skam og
skyldfglelse over den manglende kontrol (Alvarenga m.fl., 2014; Sundhedsstyrelsen, 2005;
ViIOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016). Det blev ovenfor beskre-
vet, hvordan unge med anoreksi fgler, at de har "overvundet mad”. Et andet billede tegner
sig ved bulimi, da unge med bulimi ogsa mener, at de ikke bear spise og derfor bebrejder sig
selv, nar de ikke kan efterleve denne overbevisning og ofte faler sig forkerte eller som en
fiasko (Alvarenga m.fl., 2014). Unge med BED fgler ligeledes stor skam over at miste kon-
trollen over spisning og bebrejder sig selv for, at de ikke kan kontrollere deres madindtag
og styre deres liv generelt (Sundhedsstyrelsen, 2005; ViOSS, Videnscenter om spisefor-
styrrelser og selvskade, 2016). Denne skam har blandt andet indflydelse pa, at de unge
med henholdsvis bulimi og BED ikke opsg@ger behandling, og at de ofte isolerer sig fra om-
verdenen, hvorfor de fortsaetter deres uhensigtsmaessige adfeerdsmgnstre (Sundhedssty-
relsen, 2005).
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Bulimi og BED er begge lidelser forbundet med stor kropsutilfredshed og felsomhed over
for andres vurderinger (Alvarenga m.fl., 2014; Dunkley m.fl., 2010; Sawaoka m.fl., 2012;
ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016). Det beskrives i rapporten
"Spiseforstyrrelser: Anbefalinger for organisation og behandling", at unge med bulimi yder-
ligere isolerer sig fra omverdenen, fordi de kontinuerligt sammenligner sig med andre og
foler sig mindreveerdige og ulaekre. De synes for eksempel, at andre er paenere, tyndere og
dygtigere end dem, og at de selv aldrig opnar deres ideal, fordi de ikke kan kontrollere de-
res spisning og tabe sig (Sundhedsstyrelsen, 2005). Unge med bulimi er sammenlignet
med unge med en af de andre spiseforstyrrelser, saledes beskrevet som dem, der udviser
starst bekymring overfor kalorieindtag (Alvarenga m.fl., 2014). Unge med BED er ogsa util-
fredse med deres krop og er ligeledes meget falsomme overfor andres vurderinger (Alva-
renga m.fl., 2014; Dunkley m.fl., 2010; Sawaoka m.fl., 2012). Deres negative kropsopfattel-
se fylder meget i deres dagligdag og er styrende for deres liv generelt. De spekulerer meget
over, hvordan deres kroppe adskiller sig fra andres (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyr-
relser og selvskade, 2016) og forsgger sa vidt muligt at undgéa at forholde sig til deres krop
ved eksempelvis at undga spejle. Deres kropopfattelse betyder ogsa, at de oplever ubehag
ved at magde nye mennesker og ved at bevaege sig rundt i offentligheden (ViOSS, Videns-
center om spiseforstyrrelser og selvskade, 2016).

Denne negative kropsopfattelse for bade unge med bulimi og BED er sandsynligvis ogsa en
stressfaktor, der er med til at fastholde dem i deres spiseforstyrrelse.

Opsamling: Risikofaktorer, udlosende faktorer og vedligeholdende fak-
torer

Risikofaktorer

e Sociokulturelle faktorer
o Hgje og uhensigtsmaessige sk@nheds- og kropsidealer
e Arv- og miljgmaessige forhold
o Genetisk arv
o Tidlig fedsel og fadselsvaegt
o Tidlig pubertet
o Psykiske faktorer
o Flere psykiske lidelser
o Personlighedstraek sdsom; perfektionisme, lavt selvvaerd, negativt selvbillede, en-
somhed mv.
o Psykosociale traumatiske oplevelser; mobning og seksuel misbrug mv.
e Familicere faktorer
o Manglende omsorg, stgtte, opmaerksomhed og bekreeftelse af eget veerd fra forael-
dre
Stort fokus pa slankekure
Forstyrret forhold til mad og krop
Kritiske kommentarer om udseende
Forekomst af psykiske sygdomme
Overbeskyttende foreeldre
Foraeldres kriminelle baggrund

o 0O O O O

o

Udlgsende faktorer
e Episoder med fglelsesmaessigt pres
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e Store omveeltninger i hverdagen f.eks. skilsmisse, flytning mv.
e Slankekure

o Kritiske kommentarer om krop og udseende

Vedligeholdende faktorer

e Anoreksi
o Forsvarsmekanisme/coping-strategi for handtering af falelser
o Oplevelse af succes/oplevelse af kontrol
o Manglende sygdomsopfattelse
o ldentitetsdannelse
o Wget fokus pa mad og krop
e Bulimi og BED
o Skam
o Forsvarsmekanisme/coping-strategi for handtering af felelser
o @get fokus pa mad og krop

5.2.4 Fglgevirkninger

Farst beskrives de umiddelbare fysiske fglgevirkninger af en spiseforstyrrelse og derefter
de sociale og psykiske konsekvenser ved at have en spiseforstyrrelse.

For anoreksi er der en del abenlyse og tydelige fysiske falgevirkninger af spiseforstyrrelsen,
som er velbeskrevet i litteraturen. Folgevirkningerne for anoreksi kommer primeert pa grund
af manglende energi og vigtige neeringsstoffer. Kroppen forsgger at spare pa energien og
det kan medfgre folgende symptomer:

Fysiologiske folgevirkninger: Anoreksi

e Torhud

e Svage negle

e Lanugobeharing (dannelse af dun)

o Treethed

o Koncentrationsbesveer

e Lang latenstid

e Langsom blinken med gjnene

e Manglende menstruation

¢ Manglende seksuel interesse og potens (for meend)

e Lavt stofskifte

o Lav kropstemperatur og tendens til at fryse

e Lavt blodtryk

e Lav puls

e Darligt blodomlgb (darlig perifer gennembgdning)

e Mgrkfarvning omkring gjnene

e Svimmelhed og i veerste tilfeelde besvimelser og bevidstlgshed

¢ Muskelgener samt spaendinger, stivhed og gmhed i kroppen
(Sundhedssstyrelsen, 2005)
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I modsaetning til unge med anoreksi er unge med bulimi ofte normalvaesgtige, hvorfor de ofte
er sveerere at identificere bade i og uden for regi af sundhedssystemet. Der ses en raekke
fysiologiske konsekvenser ved bulimi. Unge med bulimi, der benytter opkast som kompen-
serende adfaerd for overspisninger, har ofte beteendelse i spisergret. Opstgd af mavesaek-
kens indhold kan ogsa opsta uprovokeret, hvilket skyldes en sveekkelse i lukkemuskulatu-
ren i spisergret. Yderligere ses der tydelige syreskader pa teendernes emalje. Pa grund af
dette er tandleengen ofte den forste, der opdager den unges lidelse (Sandbaek m.fl., 2013;
Sundhedsstyrelsen, 2005; Vammen & Christoffersen, 2013). For unge med bulimi, der be-
nytter overdreven motion som kompenserende adfeerd, ses desuden ofte overbelastnings-
skader (Sundhedsstyrelsen, 2005).

Nedenfor er oplistet en raekke af de fysiske fglgevirkninger af bulimi:

Fysiologiske folgevirkninger: Bulimi

o Betaendelse i spisergret
Opstad af mavesaekkens indhold (skyldes en sveekkelse af lukkemuskulaturen i spi-
sergret)
Mezengden af kgnshormoner nedseettes
Knogledannelsen heemmes
Jernmangel
Lav kropstemperatur
Lav puls
Lavt blodtryk
Elektrolytforstyrrelser med hypokalizemi og alkalose (forstyrrelse i kroppens syre-
base-balance med baseoverskud)
Syreskader pa teendernes emalje
e Heevede (evt. betaendte) spytkirtler
¢ Muskelgener samt spaendinger, stivhed og gmhed i kroppen.
(Sundhedssstyrelsen, 2005; Vammen & Christoffersen, 2013)

Herudover beskriver litteraturen mere langsigtede komplikationer af anoreksi og bulimi,
herunder skadelig pavirkning af knogle-, hjertemuskel-, nyre- og hjernevaevet samt en ge-
nerel vaeksthaemning (Due m.fl., 2014). Derudover ses gget forekomst af barnlgshed, abor-
ter, for tidligt fedte bern og lav fedselsvaegt hos de barn, der fgdes af kvinder med anoreksi
(Attia, 2010; Treasure m.fl., 2015). For bulimi kan der veere langvarig pavirkning af og smer-
ter fra mavetarmkanalen trods helbredelse for spiseforstyrrelsen.

Der er ikke fundet tilsvarende fyldestgarende beskrivelser af de umiddelbare fysiologiske
konsekvenser af BED i den fremsggte litteratur. Men det fremgar, at BED ofte farer til over-
vaegt, og af falgevirkninger kan naevnes: type 2 diabetes, PCOS?, forhgjet kolesterol, hjer-
te-karsygdom, overbelastningssymptomer i led, muskler og sener (Hecht & Schousboe,
2012).

20 pCOS er en forkortelse af Polycystisk ovariesyndrom.
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Men undersggelser har ogsa vist en betydelig hgjere risiko for udvikling af en raekke fysiske
sygdomme hos normalveegtige personer med BED i forhold til normalvaegtige personer
uden BED (Citrome, 2017; Thornton m.fl., 2017).

Psykiske og sociale folgevirkninger

Der findes flere feellestraek for falgevirkninger af en spiseforstyrrelse pa tveers af de tre li-
delser. Der er eksempelvis for alle tre lidelser, som neevnt tidligere, en oget forekomst af
komorbide psykiske lidelser, hvor depression og angstlidelser er saerligt hyppigt forekomne
(Treasure & Cardi, 2017; Sandbaek m.fl., 2013). Der er ligeledes for alle tre lidelser en aget
forekomst af langsigtede fysiske komplikationer, der som beskrevet ovenfor varierer pa
tvaers af de tre lidelser (Attia, 2010; Treasure m.fl., 2015; ViOSS, Videnscenter om spise-
forstyrrelser og selvskade, 2016).

| Socialstyrelsens "Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med sveere spisefor-
styrrelser" identificeres en raekke sociale falgevirkninger af spiseforstyrrelse. Selvom disse
relaterer sig til borgere med sveaere spiseforstyrrelser, sa kan flere af felgevirkningerne for-
mentlig ogsa geelde for denne malgruppe. Socialstyrelsen fremheever, at de unge med
sveere spiseforstyrrelser kan have vanskeligt ved at drage egenomsorg og varetage per-
sonlig hygiejne, fordi de kan have sveert ved at rgre ved egen krop. Derudover kan unge
med sveere spiseforstyrrelser veere begraensede i deres sociale aktivitet og deltagelse, da
spiseforstyrrelsen som beskrevet kan medfagre, at de unge isolerer sig og som faglge deraf
foler sig ensomme. De kan derfor vaere udfordrede i samveeret med andre, fordi de mangler
veerktgjer til at kommunikere, herunder at kunne udtrykke egne gnsker og behov, sige fra
og saette graenser pa en hensigtsmaessig made (Socialstyrelsen, 2015).

Specifikt for unge med anoreksi geelder det ydermere, at de ofte har sveerere ved at gen-
nemfgre en uddannelse og ofte dropper ud. De har sveerere ved at fastholde et arbejde og
er i hgj grad afheengige af hjaelp fra bade familie og det offentlige (Sandbaek m.fl., 2013).
Dette skyldes formentlig de unges reducerede sociale kompetencer og isolering (som spi-
seforstyrrelsen fastholder dem i, og som er ngdvendigt for at fastholde spiseforstyrrelsen).
Hos hjemmeboende unge med anoreksi har lidelsen ikke kun konsekvenser for den unge
men ogsa for den unges foreeldre og ikke mindst sgskende. Dette gaelder i forhold til forael-
drenes tilknytning til arbejdsmarkedet, hvor nogle foraeldre til unge med anoreksi kan veere
ngdsaget til at opsige deres job for at yde omsorg for den unge (Sandbaek m.fl., 2013).

Unge med bulimi og BED kan, modsat unge med anoreksi, ofte gennemfgre en uddannelse
og opretholde en tilknytning til arbejdsmarkedet (Sandbaek, 2013). En spiseforstyrrelse kan
derudover veere en gkonomisk byrde for den unge selv, da der ofte er behov for gget ind-
keob af fadevarer (Sandbaek m.fl., 2013). Mennesker med BED er desuden ofte udsat for
stigmatisering og diskrimination pa grund af overvaegt, hvor oplevelsen af stigmatisering
potentielt veere en medvirkende arsag til, at personer med BED har sveert ved at ops@ge
behandling (Citrome, 2017).

Disse faktorer har en negativ effekt pa den unges livskvalitet (Hannon m.fl., 2017; Sandbaek
m.fl., 2013). | forbindelse med ringe livskvalitet er der yderligere en aget risiko for selvmord
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blandt unge, der lider af spiseforstyrrelse. Der er en gget risiko for selvmord blandt unge
med bulimi (Goldschmidt m.fl., 2014). Mortaliteten for anoreksi efter 20-30 ar er 15-18 %,
og denne overdgdelighed kan hovedsageligt tilskrives underernzering og selvmord (Sund-
hedsstyrelsen, 2005). Erfaringsopsamlingen vedrgrende BED viser, at selvmordtanker ses
hos 59 % af deres studiepopulation (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selv-
skade, 2016). Et review af Smith m.fl. (2017) omkring spiseforstyrrelse og selvmord viser
tilsvarende, at mellem en tredjedel og en fjerdedel af personer med anoreksi, bulimi eller
BED har haft selvmordstanker. Derudover fremgar det, at op mod hver fierde med anoreksi
eller bulimi og op mod hver ottende med BED har forsggt at bega selvmord (Smith,
Zuromski, & Dodd, 2017).

Alle tre lidelser er desuden forbundet med direkte og indirekte skonomiske omkostninger
for samfundet. De direkte udgifter er relateret til behandling af spiseforstyrrelsen samt de
sygdomme, der opstar som fglge af spiseforstyrrelsen. De indirekte omkostninger er relate-
ret til anoreksi pa grund af manglende tilknytning til arbejdsmarkedet eller uddannelsessy-
stemet for den unge og eventuelt ogsa den unges foreeldre (Sandbzek m.fl., 2013).

5.3 Indsatser og viden om virksomme indsatselementer

For anoreksi og bulimi findes Nationale Kliniske Retningslinjer (NKR), som er udarbejdet af
Sundhedsstyrelsen. Det er vaesentligt at have for gje, at de Nationale Kliniske Retningslin-
jer alene baserer sig pa forskningsresultater fremkommet i randomiserede kontrollerede
studier og af en ekspertgruppes vurderinger af "best practice”. NKR er saledes et beslut-
ningsstattevaerktgj malrettet klinikere, og formalet med retningslinjerne er at understotte en
ensartet indsats pa tvaers af kommuner, regioner og praksissektoren.

5.3.1 Behandlingsindsatser for anoreksi

I NKR for behandling af anoreksi fra 2016 (Sundhedsstyrelsen, 2016b) fokuseres primeert
pa specialiseret spiseforstyrrelsesbehandling, som oftest finder sted i hospitalsregi, men
anbefalingerne er ligeledes relevante for indsatsen i primeersektoren. De centrale budska-
ber for behandling af henholdsvis barn og unge og voksne med anoreksi er falgende:

e Fokus pa specialiseret behandling i dagtilbud eller ambulant regi

¢ Individuel eller gruppeterapi som farstevalg i behandlingen

e Evaluering og skift af behandlingsstrategier sammen med patient og pargrende

e Seerligt fokus pa kernesymptomerne, her at forsta, bade underveegt samt psykologi-
ske og adfeerdsmeessige symptomer pa anoreksi

e Specifikke mal for vaegtindhentning

e Veaegtmeessigt mal for behandlingen

e Familiebaseret behandling

e Inddragelse af pargrende/netvaerk

e Tilbud om fysisk aktivitet under vejledning i veegtagningsfasen

e Tilbud om maltidsstgtte/spisetraening
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5.3.2 Behandlingsindsatser for bulimi

Der findes ogséa en National Klinisk Retningslinje (NKR) for behandling af moderat og sveer
bulimi (Sundhedsstyrelsen, 2015). Falgende beskriver de centrale budskaber heri:

o Gruppebaseret og individuel psykoterapeutisk behandling i form af kognitiv adfaerds-
terapi.

o Familiebaseret spiseforstyrrelsesbehandling til barn og hjemmeboende unge

e Tilbud om en ernaeringsintervention

e Evaluering af behandlingseffekten ved systematisk at monitorere spiseforstyrrelses-
symptomer pa fastlagte tidspunkter undervejs i behandlingsforlgbet.

e Genoverveje behandlingsform og -intensitet ved utilstraekkelig behandlingseffekt

o Tilbud om at fortseette i et stabiliserende behandlingsforlagb efter spiseforstyrrelses-
adfeerden er ophgrt med henblik pa tilbagefaldsforebyggelse.

Foruden disse anbefalinger til behandling er der identificeret to anbefalinger, hvor ulemper-
ne ved interventionen er starre, end fordelene er. Disse er motivationsfremmende interven-
tion og medicinsk behandling med antidepressiv medicin ved behandlingsopstart.

5.3.3 Behandlingsindsatser for tvangsoverspisning (BED)

For BED er der endnu ikke udarbejdet Nationale Klinisk Retningslinjer (Sundhedsstyrelsen,
2016a), og der findes (endnu) er ikke meget litteratur om behandling af BED i en dansk
kontekst. En erfaringsopsamling fra to satspuljeprojekter peger dog pa god effekt i forhold til
at reducere eller ligefrem opna symptomfrihed i forhold til spiseforstyrrelsessymptomerne
ved at anvende behandlingsmodeller, der indeholder fglgende elementer:

e Gruppebaseret tilbud med en gruppestgrrelse pa ca. syv personer med mader
ugentligt i 20 til 25 uger. Herefter mindre intensiv stabiliserende opfelgning og forlab
af ca. et ars varighed

¢ Mulighed for supplerende individuel samtaler

¢ Inddragelse af pargrende

o Mader ugentligt i starten, herefter mindre intensivt

e Etablering af normalt spisemgnster med faste maltider

e Kostdaghog

e Dieetistradgivning

e Grundig psykiatrisk og somatisk udredning ved opstart.

Det er desuden ikke fundet hensigtsmaessigt at arbejde med vaegttab som en del af be-
handlingen for BED, idet det meget ofte vil forvaerre spiseforstyrrelsessymptomerne. | ste-
det stiles mod at holde patienten veegtstabil. Vaegttab bar farst forsgges, nar spiseforstyr-
relsen har veeret i ro gennem laengere tid.
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5.3.4 Socialfaglige indsatser til unge med spiseforstyrrelser

Foruden de ovenstaende beskrevne sundhedsmeessige behandlingsindsatser er socialfag-
lige indsatser ogsa afgerende, seerligt ved opsporing, forebyggelse og i rehabiliteringsfa-
sen. | Socialstyrelsens "Nationale retningslinjer for rehabilitering til borgere med svaere spi-
seforstyrrelser” er traening af sociale kompetencer ét af fokusomraderne i forhold til at hjeel-
pe borgere med svaere spiseforstyrrelser tilbage til hverdagslivet. Da en svaer spiseforstyr-
relse kan have bade fysiske, psykiske og sociale falger, fremgar det, at et rehabiliteringsfor-
lab ikke ensidigt bagr fokusere pa borgerens forhold til mad og spisning, men ogsa statte
borgeren i at handtere vanskelige fglelser, drage egenomsorg og opna et velfungerende
socialt liv (Socialstyrelsen, 2015).

Savel Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 2015) og Sundhedsstyrelsens "Forlgbsprogram for
barn og unge med spiseforstyrrelse” laegger vaegt pa, at behandlings- og efterfglgende re-
habiliteringsforlab bgr ske i koordination og samarbejde mellem forskellige fagprofessionel-
le aktgrer, sdésom kommunale sagsbehandlere, socialfaglige medarbejdere, sundhedsfag-
professionelle, behandlingsansvarlige fra den regionale psykiatri og praktiserende laeger.
For unge under 18 ar skal PPR eller en repraesentant fra skolen ogsa inddrages i samar-
bejdet (Socialstyrelsen, 2015; Sundhedsstyrelsen, 2017). Selvom bade Sundhedsstyrelsen
og Socialstyrelsen anbefaler samarbejde og koordination pa tveers af omrader for at skabe
en helhedsorienteret indsats, kan der veere udfordringer forbundet hermed. Socialstyrelsen
(2018) konkluderer i "Central udmelding for borgere med sveere spiseforstyrrelser”, at
kommunerne generelt beskriver en tilstraskkelig Igsning i forhold til den forngdne koordina-
tion og planleegning. Men det fremgar ogsd, at kommunerne oplever en vidensudfordring pa
myndighedsniveau i forhold til hvilke specialiserede tilbud, der eksisterer til mennesker med
en sveer spiseforstyrrelse. Dette skyldes ogsa, at denne malgruppe er lille, og at nogle
kommuner ikke har borgere i malgruppen. Ligeledes opleves en udfordring i samarbejdet
med behandlingspsykiatrien, hvor der er forskellige opfattelser af opgave- og ansvarsforde-
ling mellem regional behandling og kommunal rehabilitering, hvilket kan gere det vanskeligt
at koordinere en helhedsorienteret indsats (Socialstyrelsen, 2018).

Nogle sociale problemer kan eksistere forud for spiseforstyrrelsen, mens andre sociale pro-
blemer kan udvikle sig som en fglge af spiseforstyrrelsen. Som beskrevet i afsnittet om risi-
kofaktorer for udviklingen naevnes sociale problemer, sdsom omsorgssvigt og/eller fysisk og
psykisk misbrug (Socialstyrelsen, 2015). Kommunale medarbejdere, som sagsbehandlere,
PPR-medarbejdere, laerere og paedagoger spiller derfor en afggrende rolle for opsporing af
spiseforstyrrelse. Derudover spiller kommunerne en vigtig rolle efter et afsluttet behand-
lingsforlgb i den regionale psykiatri.

I henhold til Serviceloven skal kommunerne tilbyde rehabilitering, hvilket kan ske pa forskel-
lig vis gennem tilbud inden for sundheds-, social-, beskaeftigelses- og undervisningsomra-
det. ViOSS (2013) kortlagde kommunernes tilbud til personer med spiseforstyrrelser eller
selvskade og fandt, at der pa tveers af landets kommuner er stor variation i, hvordan kom-
munerne handterer det, nar deres borgere udskrives fra et behandlingsforlgb. For bgrne-
og ungeomradet havde 25 % af de undersagte kommuner en fast procedure herfor. For
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voksenomradet (borgere over 18 ar) havde 41 % af de undersggte kommuner en fast pro-
cedure. Kortlaeegningen viste endvidere, at kommuner med disse specialiserede rehabilite-
ringstilbud nedsaetter risikoen for genindlaeggelser. For kommuner med specialiserede til-
bud var genindleeggelsesprocenten 22 %, mens den for kommuner uden disse tilbud var 31
% (ViOSS, Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade, 2013).
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6 Bilag

6.1 Bilag 2: Sggestreng og udvaelgelse - selvskade

Sogestreng selvskadende adfeerd

Database Artikler Sagestreng (selvskadende adfard)
TI=("non-suicidal self-injury" OR "non suicidal self-injury”
Web of Science OR "non suicidal self injury" OR "self harm" OR "self-
(d. 8/2 2019) 203 harm") AND ALL=("Young" OR "adolescen™ OR "charac-
) teristic*") AND ALL=("cause" OR "motive" OR "function*")
Begraenset til 2008-2019 (manuelt)
223 ti("non-suicidal self-injury" OR "non suicidal self-injury" OR
"non suicidal self injury" OR "self harm" OR "self-harm")
Psyc info (heraf 136 AND all("young" OR "adolescen*" OR "characteristic*")
(d. 8/22019) dubletter) AND all("cause" OR "motive" OR "function*")
Begraenset til 2008-2019 (manuelt)
=87 Peer-reviewed (manuelt)
106 ("non-suicidal self-injury"[Title] OR "non suicidal self-

Pubmed
(d. 8/22019)

(heraf 65 dub-
letter)

=41

injury"[Title] OR "non suicidal self injury"[Title] OR "self
harm"[Title] OR "self-harm"[Title]) AND ("young"[All Fields]
OR adolescen [ALL Fields] OR characteristic [All Fields])
AND ("cause"[All Fields] OR "motive"[All Fields] OR func-
tion [All Fields]) AND ("2008/01/01"[PDAT] :
"2019/12/31"[PDAT])

Scopus
(d. 8/22019)

1.161

(heraf 275
dubletter)

= 886

TITLE ( "non-suicidal self-injury” OR "non suicidal self-
injury" OR "non suicidal self injury” OR "self

harm" OR "self-

harm") AND ALL ( "Young" OR "adolescen™ OR "char
acteris-

tic*") AND ALL ( "cause" OR "motive" OR "function*")
AND (LIMITTO (PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2017) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2014) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2012) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 20171) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2009) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2008))

Total

1.217

Udveelgelse af artikler, selvskadeomradet

Database

Antal artikler udvalgt pa overskiftsniveau

Antal artikler udvalgt pa abstract

Web of Science 30 11
Psyc info 17 10
Pubmed 8 2
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Database Antal artikler udvalgt pa overskiftsniveau | Antal artikler udvalgt pa abstract
Scopus 104 30
Total 159 53

Litteratur Antal
Artikler fra malrettet litteraturs@gning 53
@vrig litteratur ("gra” og artikler fundet via 31
referencelister)
Total 94

6.2 Bilag 1: Sggestreng og udvaelgelse - spiseforstyrrel-

ser

Sagestreng — spiseforstyrrelse

Database Artikler Sogestreng (spiseforstyrrelse)
TI=("anorexia nervosa" OR "bulimia nervosa" OR "binge
eating disorder") AND ALL=("Young" OR "adolescen*" OR
"characteristic*") AND ALL=("cause" OR "motive" OR "func-
tion")
Web of Science 184
(d. 19/2 2019)
Begraenset til 2008-2019 (manuelt)
Engelsk (manuelt)
ti("anorexia nervosa" OR "bulimia nervosa" OR "binge eating
232 disorder") AND all("young" OR "adolescen*" OR "characteris-
tic*") AND all("cause" OR "motive" OR "function")
Psycinfo (heraf 88 dub-
(d. 19/2 2019) letter)
= 144 Begraenset til 2008-2019 (manuelt)
Peer-reviewed (manuelt)
170 ("anorexia nervosa"[Title] OR "bulimia nervosa"[Title] OR "
(heraf 66 dub- binge eating disorder "[Title]) AND ("young"[All Fields] OR
PubMed letter) adolescen [ALL Fields] OR characteristic [All Fields]) AND
(d. 19/2 2019) ("cause"[All Fields] OR "motive"[All Fields] OR "function" [All
=104 Fields]) AND ("2008/01/01"[PDAT] : "2019/12/31"[PDAT])
1867 TITLE ( "anorexia nervosa" OR "bulimia nervo-
sa" OR "binge eating disor-
(heraf 158 der") AND ALL ( "adolescen*" OR "youth" OR "charac-
Scopus dubletter) teristic*") AND ALL ( "cause” OR "motive” OR "func-
(d. 19/2 2019) -1709 tion") AND (LIMIT-TO (PUBYEAR, 20719 ) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 20718) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-
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Database

Artikler

Sogestreng (spiseforstyrrelse)

TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,
TO (PUBYEAR,

2015) OR LIMIT-
2014) OR LIMIT-
2013) OR LIMIT-
2012) OR LIMIT-
2011) OR LIMIT-
2010) OR LIMIT-
2009) OR LIMIT-
2008 ))

Total

2141

Alle databaser testes for dubletter (i reekkefelgen ovenfor). Dubletter er slettet fra Refworks.

Udveelgelse af artikler, spiseforstyrrelsesomradet

Antal artikler udvalgt pa over-

Antal artikler udvalgt pa ab-

Database skiftsniveau stract
Web of Science 17 3
Psyc info 12 4
Pubmed 16 4
Scopus 67 20
Total 112 31
Litteratur Antal
Artikler fra malrettet litteratursagning 31
@vrig litteratur ("grad” og artikler fundet via 29
referencelister)
Total 60
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