Atroskunarmedferd 4 Islandi
— sjukdomsmynd, medferdarheldni
og forsparpeettir brottfalls

Gudrun Mist Gunnarsdéttir' lesknanemi, Sigurdur Pall Palsson? laeknir, Gudlaug Porsteinsdottir?® lasknir

Inngangur: Medferdarheldni sjuklinga i atroskunarmedferd hér a landi

er 6pekkt. Markmid rannséknar var ad kanna brottfallstidni og finna for-
sparpeetti fyrir medferdarheldni hja sjuklingum i atréskunarmedferd a
Landspitala timabilid 1.9.2008-1.5.2012.

Efnividur og adferdir: Rannsdknin var afturskyggn raunlysing. Skod-
adar voru sjukraskrar sjuklinga sem hoféu fengid tilvisun i medferd hja
atréskunarteymi Landspitalans og fengid ICD-10 greiningu: lystarstol
(F50.0, F50.1), lotugreedgi (F50.2, F50.3) og atréskun ekki nanar skilgreind
(AENS) (F50.9). Tilvisanir voru 260, 7% maettu ekki i greiningarvidtal og
endanlegt Urtak var 182. Brottfall r medferd var skilgreint sem 6timabeer
stédvun medferdar an formlegrar Utskriftar medferdaradila sem mat bata
og atréskunarhegdun.

Nidurstodur: Urtakid skiptist { 176 konur og 6 karla, medalaldur 26,3 ar.
Lotugraedgi greindist hja 52,7% sjuklinga, AENS hja 36,8% og lystarstol
hja 10,4%. Adra samhlida gedréskun héfdu 74,7% sjuklinga. Kvida- eda

punglyndisréskun greindist hja 72,5%, athyglisbrestur og/eda ofvirkni
hja 15,4% og personuleikaréskun hja 8,2%. Lifsalgengi fikniraskana var
30,8%. Brottfall ur medferd var 54,4% (um 1/3 kom aftur i medferd &
rannséknartimabilinu), 27,5% sjuklinga luku medferd og 18,1% sjuklinga
voru enn i medferd pegar eftirfylgnitima lauk. Medferdarheldni meeldist
marktaekt betri hja peim sjuklingum sem h&fdu lokid haskélagradu, hofou
sjalfir frumkveedi ad komu og héfdu meiri kvida eda prahyggjueinkenni i
greiningarvidtali. Sjuklingar med lystarstol héldust best i medferd en sjlk-
lingar med fiknigreiningu syndu meiri tilhneigingu til brottfalls (p=0,079).
Alyktun: Heildarbrottfall ir medferd var svipad og i 63rum rannséknum
en eftirfylgdartimi var lengri og sjiklingar med lystarstol héldust betur i
medferd en adrir sjuklingar med atréskun, 6fugt vid pad sem hefur sést

i 68rum vestreenum I6ndum. Haerra menntunarstig, eigid frumkvaedi ad
medferd og heerra kvidaskor & spurningalistum voru verndandi peettir.
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Inngangur

Atroskunarsjukdémar eru stodugt og vaxandi 1yd-
heilsuvandamal vida i heiminum.! Peim hefur verid
skipt 1 prjar adaltegundir samkvemt ICD-10 (Inter-
national Classification of Mental and Behavioral Disor-
ders); lotugreedgi (bulimia nervosa), lystarstol (anorexia
nervosa) og atroskun ekki nénar skilgreind (AENS) (Eat-
ing disorder not otherwise specified (EDNOS)).?
Lotugreedgi var fyrst kynnt og skilgreind fyrir
raumlega 30 arum. Gerald Russell lysti par atkdstum,
margvislegum losunarradstéfunum og ofsahraedslu
vid ad pyngjast og fitna.? Lystarstoli var hins vegar lyst
fyrst sem sjukddmi 1689.% Sjuklingar med lystarstol hafa
tvibentar tilfinningar um breytingar a mataraedi og
pbyngd og pvi fylgir oft mikil afneitun a4 vannaeeringar-
astandi og sjukdémsgreiningu.’ Peir ofmeta oft pyngd
sina og vaxtarlag, eru i stddugri megrun og stunda
ohoflega likamsraekt og jafnvel losunarhegdun og hafa
1itid innseei um neikveedar afleidingar pess.® Ekki eru til
greiningarvidmid fyrir AENS { ICD greiningarkerfinu
en breytingar gerdar i DSM-5 munu greina marga sem
voru i AENS-flokknum i Binge-eating disorder (lotuo-
fat) flokkinn sem er nua sérflokkur atroskunar en ekki
undirflokkur AENS eins og hann var { DSM-IV. Einnig
munu fleiri greinast med lystarstol og lotugreedgi en
adur vegna vidtaekari greiningarskilmerkja i DSM-5.2
Nakveemari flokkun eetti ad leida til markvissari vis-
indarannsékna en nylegar rannséknir leida 1 1jos ad vel

yfir helmingur sjuklinga sem koma i trdskunarmedferd
hafa fengid AENS-greiningu.’

Atraskanir eru algengar og greinast fyrst og fremst
hj4 ungum konum. fsland er ekki eftirbatur annarra
vestreenna rikja og syndi islensk skimunarrannsokn
a atroskunum hja framhaldsskolanemum ad um 10%
patttakenda skimudust med atrdskun og 50% stiilkna
og 20% drengja sogdust hafa ahyggjur af mataraedi og
pyngd.® Atréskunarsjukdémar koma oftast fram & ung-
lingsarum og snemma a fullordinsarum. Ef peir eru ekki
medhondladir hafa peir tilhneigingu til ad verda lang-
vinnir og peim fylgja oft margvisleg likamleg og gedraen
vandamal og danarlikur aukast.’

Eitt af meginvandamalum gedheilbrigdispjonust-
unnar er hve stér hluti sjuklinga sem visad er i med-
ferd meetir ekki i fyrsta vidtal eda dettur ur medferd.
Stérar rannsoknir hafa synt ad 30-40% sjuklinga sem
er visad i gedmedferd lata aldrei sjé sig. I safngrein-
ingu (meta-analysis) um brottfall ur gedmedferd kom i
lj6s ad medal sjuklinga sem héfu medferd heettu 47%
peirra fyrir medferdarlok. { sému rannsékn kom fram
ad sjuklingar sem hofodu sampykkt ad koma i medferd
en meettu ekki i fyrsta vidtal (no-shows) voru um 27%.1°
Brottfall ar atroskunarmedferd virdist enn meira en i
almennri gedmedferd. Lyst hefur verid allt ad 70% brott-
falli r gongudeildarmedferd en 20-51% brottfalli hja
lystarstolssjuklingum 1 sérheefdri legudeildarmedferd.”
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Helstu peettir sem virdast hafa ahrif 4 medferdarheldni eru vilji
sjuklinga til breytinga og traust samband vid medferdaradila. Al-
varleiki atroskunar eda tegund virdist skipta minna mali.”* Pessa
peetti & po eftir ad stadfesta betur og vontun er a endurteknum
rannséknum til ad syna fram 4 samkveemni.”

Krug og félagar gerdu nylega Evropska fjolsetrarannsokn (multi-
center study) sem skodadi tengsl fiknivanda og atréskunar. Par var
synt fram 4 ad algengi fiknisjukdoma er heerra hja atroskunar-
sjuklingum heldur en hja almennu pydi, pa sérstaklega hja peim
sem hofdu lotugredgiseinkenni.* Rannsdknir hafa synt tengsl
a milli brottfalls ur fiknimedferd og atroskunar. Hafi sjuklingar
baedi atroskun og fiknisjukdom virdist sem edrimennska geri at-
roskunareinkenni verri og yti pannig undir fall i neyslu.® Sumar
rannsoknir hafa lagt til tvihlida medferd fyrir pessa sjuklinga en
pad geeti komid 1 veg fyrir einkennaflokt (symptomatic shifting).!e

Flestar nyjar rannsoknir i dag birta nidurstddur fra medferdar-
setrum sem binda medferdartimann strax i upphafi og skilgreina
strong skilyrdi fyrir patttoku 1 medferd.” Vontun er a raunlysandi
(naturalistic) rannsoknum sem syna afdrif heildarhéps sjuklinga
med atroskun i sérhaefori medferd med opnu adgengi an inntoku-
skilyroa.

Markmid pessarar islensku rannsdknar var ad varpa ljosi a
pennan dkvedna sjuklingahép med pvi ad skoda medferdarheldni,
sjukdéomsmynd og ahrifapeetti & brottfall hja peim sem fengu til-
visun til &troskunarteymis Landspitalans. Leitad var ad ahrifapatt-
um fyrir medferdarheldni sjuklinga me9 tilliti til lyofreedilegra og
kliniskra patta sem komu fram i greiningarvidtali og a medferdar-
timabilinu. Safnad var itarlegum upplysingum um sjuklingahdp-
inn, par med talid tidni og gerd samhlida ged- og fiknisjuikdoma.

Efni og adferdir

Rannsoknin er raunlysing (naturalistic) og afturskyggn og byggist
a sjukraskram allra peirra sem fengu tilvisun a atréskunarteymi
geddeildar Landspitala & timabilinu 1. september 2008 til 1. jantiar
2012. Teymid sinnir fullordonum einstaklingum 18 ara og eldri med
atraskanir. Eftirfylgnitimi rannsoknar var ut aprilmanud 2012.
Fari0 var yfir sjukraskrar allra sem visad hafdi verid til teymisins
a rannsoknartimabilinu, alls 260 einstaklinga. Skilyrdi fyrir patt-
toku i rannsdkninni var ad sjuklingar hefdu meett i greiningarvid-
tal og greinst med atroskun samkvaemt ICD 10 (F50.0, F50.1, F50.2,
F50.3, F50.9). Lystarstol (F50.0) og 6deemigert lystarstol (F50.1) var
skrad saman i einn undirflokk. Einnig voru lotugraedgi (F50.2) og
6deemigerd lotugraedgi (F50.3) skrad saman. AENS (F50.9) voru
skradar einar i flokk enda vidteekur hopur sem fellur undir pa
greiningu. Afdrif einstaklinga sem fengu tilvisun ma sja 4 mynd
1. Fjoldi tilvisana & milli ara var svipadur en ad medaltali kom 51
einstaklingur i greiningarvidtal 4 ari. Hlutfall peirra sem bokuou
greiningarvidtal en meettu svo ekki var 7% (14/200).

Alls uppfylltu 182 sjuklingar rannsoknarskilyrdi, meettu 1
greiningarvidtal og afdrifum peirra 1 gongudeild var fylgt eftir.
Safnad var lydfredilegum og kliniskum upplysingum og med-
ferdarinngrip skodad. Gedgreiningar eru byggdar a gognum i
sjukraskra og athugadar yfir allt rannsoknartimabilid. Einnig voru
skodadar nidurstodur ur sjdlfsmatskvordum sem lagdir eru fyrir
greiningarvidtali en pad eru eftirfarandi listar: Depression Anxi-
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Tilvisanir
N=260

—> Vildi ekki medferd: 26

——> Nadist ekki i: 16
—> Komin/n i adra medferd: 6

Of ung (tilheyrdi BUGL): 4

i virkri neyslu: 4

Radgjof (konsult): 2

Beidni send til baka (6fullnaegjandi upplysingar): 2

Kom ekki i bokad greiningarvidtal: 14

Kom i vidtal: 186

l—» Ekki um atroskun ad raeda: 4

Endanlegt urtak
n=182

Mynd 1. Upplysingar um tilvisanir (N=260) sem sendar voru d dtroskunarteymi
geddeildar Landspitala d rannséknartimabilinu.

ety Stress Scales (DASS), Obsessive-Compulsive Inventory-Rev-
ised (OCI-R), The Clinical Impairment Assessment Questionnaire
(CIA), The Body Shape Questionnaire (BSQ), Bulimia Test-Revised
(Bulit-R) og Eating Attitudes Test (EAT-26) (17-19). Skalarnir meela
kvida, streitu og punglyndiseinkenni (DASS), einnig arattu- og
prahyggjueinkenni (OCI-R), auk atroskunareinkenna (EAT-26, Bu-
lit-R), salfélagslegra ahrifa atroskunar (CIA) og roskunar a likams-
imynd (BSQ). Flestum sem koma i medferd til atroskunarteymis er
bodin samtalsmedferd hja salfreedingi eda listmedferdarfreedingi.
Samhlida er bodid upp a fjolskyldumedferd, neeringarradgjof, joga,
hopmedferdir og lyfjamedferd. Medferd fer fram 1 gongudeild eda a
dagdeild og hefur sa fagadili sem hefur sjukling i einstaklingsmed-
ferd yfirumsjén med medferdinni. I voldum tilfellum er adalmed-
ferdaradili neeringarfraedingur eda gedleeknir, en nain samvinna
fagfélks er um hvert mal. Salfreedingar teymisins nota adallega
hugreena atferlismedferd, en listmedferdarfreedingur notast vid
kenningar salleekninga (psychodynamic psychotherapy) og sjonreena
tjaningu og listskopun. Sjuklingum bydst jafnframt ad nyta sér
eftir porfum adra sérfreedinga teymisins: gedleekni, neeringar-
freeding, fjolskylduradgjafa og hoptima hja radgjofum teymisins.
Medferdaradilar eru valdir i samradi vid sjuklinga og raedst valio
af pattum eins og fyrri reynslu af medferd, tegund atréskunar og
60rum samhlida sjakdémum.

Brottfall tir medferd var skilgreint sem étimabeer stodvun med-
ferdar an formlegrar ttskriftar medferdaradila sem mat bata og at-
réskunarhegdun. Skrad var hvort brottfall veri tilkomid ad frum-
kveedi sjuklings eda medferdaradila.

Niourstodur voru tvireiknadar, fyrst yfir allt timabil rannsokn-
ar og sidan par sem 6timabeer stodvun meodferdar taldist einungis
til brottfalls ef pad vard fyrir 52. viku i medferd. Eftir 4rs medferd
er pad mat héfunda ad langtimamedferd hafi verid veitt. Unnid var
ur nidurstédum {i tolvuforritunum SPSS 17.0 og Microsoft Excel.
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Mynd 2. Dreifing dtrdskunargreininga sjiiklinga (n=182) samkvaemt ICD-10-kerfinu.

Toflur og grof voru buin til 1 Microsoft Excel. Marktektarmork
voru p=0,05. Vio tolfredilega urvinnslu voru notud ki-kvadrat-
prof ef breytan var radbreyta. Oll préf voru einnig reiknud 6s-
tikud ef hopar voru smair. Vid skodun & forsparpattum var not-
ast vi0 einpatta lifunargreiningu (univariable survival analysis) og
fiolpatta lifunargreiningu (multivariable Cox proportional hazards
model). Logrank-prof var reiknad pegar bornar voru saman ein-
stakar Kaplan-Meier-lifunarkurfur. Brottfall var reiknad sem
fjoldi peirra sem heettu i medferd 4 timabilinu, baedi med og an
52 vikna takmarksins. Peir sem luku medferd med bata eda voru
enn 1 virkri medferd pegar eftirfylgnitima rannséknar lauk voru
bornir saman vid pa sem duttu Gr medferd pegar forsparpeettir
voru skodadir. Reiknadur var aheettutimi hvers einstaklings a
rannsoknartimabilinu (person time at risk) og pannig tekio tillit til
mismunandi medferdartima hvers einstaklings vid ttreikninga.

Leyfi fyrir rannsokninni var sampykkt af sidanefnd Land-
spitalans. Einnig fékkst leyfi hja Personuvernd. Leyfi til adgangs
a0 sjukraskram var fengid hja skrdarhaldaranum, Birni Zoéga,
leekningaforstjora Landspitala.

Nidurstodur

Lydfraedilegar upplysingar um rannséknarhop

Konur voru 1 miklum meirihluta og voru 4 aldrinum 17-53 ara en
karlar a aldrinum 20-33 ara. Medalaldur hopsins var 26,3 ar (+8,6).
Medalaldur kvenna var 26,2 ar en medalaldur karla var 26,7 ar.
Allir sjuklingar voru 4 lifi pegar rannsoknargdgnum var safnad.
Vidtekum lydfreedilegum upplysingum var safnad um sjuklinga-
hép en peer ma finna i toflu I. Pad sem einkennir hdpinn er ad
petta eru ungir einstaklingar, flestir med grunnskélaprof, btia
med fjolskyldum og hafa haa tioni fyrri 4falla (79,6%) og sjalfsvigs-
tilrauna (23,6%).

Atréskun og samsldttur gedraskana (comorbidity)

Lotugraedgi var algengasta greiningin en htin greindist hja 52,7%.
Neest algengust var AENS, hja 36,8% sjuklinga. Sjuklingar greind-
ir med lystarstol voru 10,4%, sja mynd 2.

Vid mat a timalengd sjukdoms var midad vid hveneer sjik-
lingur sjalfur taldi ad atroskunin hefdi byrjad samkvaemt grein-
ingarvidtali. Stysti timi sjikdoms var teeplega halft ar en lengsti
timinn var ramlega 35 ar. Medaltimalengd sjukdéms var 8,1 ar
(#71). Fjoldi sjuklinga sem var i fyrsta skipti ad leita medferdar

Tafla I. Lyodfraedilegar og kliniskar upplysingar um sjuklingahop sem fylgt var
eftir (n=182).

N %
Kyn
Konur 176 (96,7)
Karlar 6 (3,3)
Likamspyngdarstudull
<185 28 (15.6)
18,5-24,9 114 (63,3)
25,0-29,9 24 (13,3)
>30,0 14 (7,8)
Menntun
Grunnskolaprof 112 (61,9)
Studentsprof 44 (24,3)
Haskolapréf 25 (13,8)
Heimilisadstaedur
Byr hja foreldrum 69 37,9)
Byr ein/einn 27 (14,8)
Byr med maka/vini 27 (14,8)
Byr med fjdlskyldu (barn & heimili) 59 (32,4)
pjéderni
islendingar 176 (96,7)
Utlendingar 6 (3,3)
Atvinna
Atvinnulaus/a opinberri framfaerslu 57 (31,3
i vinnu 51 (28,0
i skéla 74 (40,7)
Tegund atréskunar
Lystarstol (F50.0/ F50.1) 19 (10,4)
Lotugraedgi (F50.2/ F50.3) 96 (52,7)
Atroskun ekki nanar skilgreind (F50.9) 67 (36,8)
Samhlida sjukdémsgreiningar
Einhver samhlida sjukdémsgreining 136 (74,7)
Kvida- eda punglyndisroskun (F30.-/F40.-) 132 (72,5)
Ofvirkni og/eda athyglisbrestur (F90.-) 28 (15,4)
Persoénuleikardéskun (F60.-) 15 8,2)
Fiknigreiningar
Fiknigreining einhvern timann & lifsleid 56 (30,8)
Skadleg notkun alkéhdls (F10.1) 4 2,2)
Fikniheilkenni af véldum alkéhols (F10.2) 23 (12,6)
Fikniheilkenni af voldum kannabisefna (F12.2) 1 (0,5)
Misnotkun lyfia (F19.1) 3 (1,6)
Lyfjafikn (F19.2) 25 (13,7)
Aol & lifsleidinni 144 (79,6)
Saga um sjalfsvigstilraun/-tilraunir 43 (23,6)

vegna atroskunar var 127 (69,8%) en 55 (30,2%) sjuklingar hofou
adur leitad adstodar vegna pess.

Helstu samhlida gedraskanir voru skradar og peim skipt i
flokka. Einungis var skodad algengi greininga sem gerdar voru
a medferdartimabilinu par sem verid var ad kanna ahrif peirra 4
medferdarheldni og pvi purftu einkenni ad vera virk.
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Mynd 3. Medferdarheldni sjiiklinga (N=182) yfir allt rannsoknartimabilid. Einnig er
synt pad hlutfall sjiiklinga sem kom aftur i medferd til dtroskunarteymis eftir brottfall 4
timabilinu.

Af heildaruartakinu, 182 sjuklingum, greindust 74,7% med adra
samhlida gedrdskun. Hluti peirra var med fleiri en eina samhlida
greiningu en 17% fengu tveer samhlida greiningar og 2,2% prjar.
Kvida- eda punglyndisroskun var langalgengust og greindist hja
132 sjuklingum (72,5%). Vid nanari skodun a sambandi pung-
lyndis- og kvidaeinkenna med pvi ad nota DASS-skor a undir-
kvordum fyrir kvida og punglyndi 1 byrjun medferdar, kom 1 ljés
a0 84% hopsins hofou medalalvarleg eda alvarleg punglyndis- og
kvidaeinkenni. Kvidi og punglyndi reyndust natengd (ki-kvadrat =
46,65; p =0,000). P6 reyndust 16% einstaklinga einungis hafa hreina
kvidaroskun en ekki punglyndi. Ofvirkni og/eda athyglisbrestur
voru greind hja 28 sjuklingum (15,4%) og personuleikardskun var
greind hja 15 sjaklingum (8,2%).

Fiknigreiningar voru skradar sérstaklega, og skodad lifsalgengi
(life time prevalence). Reyndust 56 (30,8%) sjuklingar hafa fengid
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Mynd 4. Myndin lysir medferdarheldni eftir undirflokkum dtraskanna. Lystarstols-
sjiiklingar eru d morkum pess ad hafa betri medferdarheldni (lifun) yfir allt eftirskodun-
artimabilid (p=0,054) { samburdi vid lotugraedgi eda AENS-sjiiklinga. Medferdarheldni
er hins vegar augljoslega betri hjd lystorstolssjiiklingum fyrstu 50 vikur medferdar.
Midgildislifunartimi lystarstols var 53,6 vikur en einungis 24,7 vikur fyrir lotugreedi
0g 16,2 fyrr AENS.
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fiknigreiningu einhvern tima 4 avinni, mislangt var 1idid fra virk-
um neysluvanda. Nokkrar tegundir fiknigreininga voru skradar
en peer ma sja i toflu L.

Medferdarheldni

[ heildina voru 200 sjtiklingar bokadir 1 greiningarvidtal en 14
meettu ekki, eda 7%. Pegar medferdarheldni er skodud hja peim
182 sjuklingum sem maeettu, voru 99 (54,4%) sjuklingar sem luku
ekki medferdarlotunni sem hofst 4 rannsdknartimabilinu. Af
pessum sjuklingum heettu 83 (45,6%) ad eigin frumkvaedi en 16
(8,8%) heettu ad frumkveedi medferdaradila sem mat ad medferdar-
lota gengi ekki sem skyldi og meelti med medferdarhléi. Sjuklingar
sem luku medferd og utskrifudust fra atréskunarteyminu voru 50
(27,5%). Sjuklingar sem voru enn i virkri medferd pegar eftirfylgni-
tima lauk voru 33 (18,1%) talsins en peir h6fdu pa pegar lokid ad
minnsta kosti 120 daga medferd. Heildarbrottfall var pvi 99 sjuk-
lingar, en 27 beirra (27,3%) komu aftur i medferd & timabilinu, 15
innan ars en 12 eftir meira en ar (mynd 3).

Medaldagafjoldi medferdar hja 6llum hépnum (N=182) meeldist
178 (+213) dagar en dreifingin var fra einum degi upp i prji ar sem
var hamarkstimi rannséknar. Tuttugu og atta (15,4%) sjuklingar
meettu ekki aftur eftir greiningarvidtal og hofu pvi ekki medferd.
Voru petta 14 (50,0%) sjuklingar greindir med lotugredgi og 14
(50,0%) med AENS. Allir sjtiklingar med lystarstol héfu medferd
hja teyminu eftir greiningu.

Pegar rannsakadur var timi i medferd kom 1 ljés ad sjukling-
ar med lystarstol syndu tilhneigingu til betri medferdarheldni
(p=0,086) yfir allt timabilid. Midgildi & medferdalengd hja lystar-
stolshopnum var 55,6 vikur midad vid 28,6 vikur hja lotugraedgis-
hépnum og 17,3 vikur hja AENS-hépnum (sj4 mynd 4.).

Ahrifapeettir fyrir medferdarheldni

Ymsir peettir voru skodadir med tilliti til brottfalls, baedi kliniskir
og félagslegir (sja toflu I og sjalfsmatskvarda 1 Efni og adferdir).
Pegar gerd var einpattagreining voru peir peettir sem h6fou jakveed
ahrif & meoferdarheldni: haskolagrada, eigio frumkvaedi sjuklings
ad komu 1 medferd, aukin kvidaeinkenni samkvaemt DASS skala
og aukin prahyggju- og arattueinkenni samkvaemt OCI-R skala
(tafla II). Sjuklingar med lotugraedgi voru ekki med tolfredilega
markteekt verri medferdarheldni en adrar atraskanir (p=0,082).

Vid fjolpattagreiningu syndi sig ad eigio frumkvaeedi ad komu
var eini sjalfsteedi ahrifapatturinn sem hafdi jakveed ahrif & meo-
ferdarheldni yfir allt timabilid, og var hann mjog sterkur (HR = 3,02,
95%CI 1,51-6,07; p=0,021). Adrir peettir sem nadu ekki markteekni
voru fikn (p=0,074), 4f6ll 4 lifsleidinni (p=0,075) og lagt menntunar-
stig (p=0,086) en peir h6fdu allir neikvaed dhrif 4 medferdarheldni.

Allir ahrifapeettir voru endurreiknadir i fjolpattagreiningu
par sem midad var vid brottfall innan 52 vikna i utreikningum
en pad hafdi litil ahrif 4 nidurstédurnar. Fikn vard pa sjalfstaedur
markteekur dhrifapattur samhlida breytunni ,eigid frumkveedi ad
komu” (HR=0,596, 95%CI 0,36-0,97; p=0,039).

Peir peettir, beedi félagslegir og kliniskir, sem syndu ekki for-
spargildi fyrir brottfall sjuklinga voru eftirfarandi: aldur, likams-
pyngdarstudull, timalengd sjukdéms, kyn, heimilisadstedur,
pjéderni, atvinna, adrar samhlida sjukdémsgreiningar ad fikn



Tafla Il. Marktzekir ahrifapaettir @ medferdarheldni dtréskunarsjuklinga, einpatta lifunargreining.

Allir Fjoldi sem lauk eda er enn i medferd Fjoldi brottfallinna P-gildi HR 95% 06ryggis bil
N n=83 (%) n=99 (%)

Menntun

Grunnskolaprof 112 46 (41,1) 66 (58,9) 1

Studentsprof 44 19 (43,2) 25 (56,8) 0,085 2,63 0,87 7,90

Haskolaprof 25 18 (72,0) 7 (28,0) 0,040 2,98 1,05 8,48
Frumkveedi ad komu

Foreldri/Maki 18 2(11,1) 16 (88,9) 1

Laeknir/Fagadili 83 38 (45,8) 45 (54,2) 0,085 1,70 0,93 3,10

Sjuklingur sjalfur 81 43 (53,2) 38 (46,9) 0,021 2,99 1,18 7,57
DASS-kvardi

Stig kvidi > 8 128 63(49,0) 65(51,0) 0,015 2,40 1,18 4,85

Stig kvidi <7 4 16(39,0) 25(61,0) 1

OCI-R kvardi 0,029 1,02 1,00 1,04

OCI-R (Obsessive Compulsive Inventory Revised): Meelir prahyggju og arattueinkenni. HR ( Hazard ratio): Meelir haettuhlutfall. DASS (Depression Anxiety Stress Scales): Kvidi & méti

ekki kvidi.

undanskilinni, 4f6ll 4 lifsleidinni, sjalfsvigstilraun/ir og fyrri med-
ferd vid atroskun. Nidurstddur ur spurningalistunum sem lagdir
eru fyrir sjuklinga 1 greiningarvidtali og meela einkenni og alvar-
leika atraskana (CIA, BSQ, Bulit-R og EAT-26) syndu engin mark-
teek tengsl vid brottfall. Listarnir meela roskun a likamsimynd,
salfélagslegar afleidingar atraskana, auk lotugraedgis og lystar-
stolseinkenna.

Umrada

Nidurstodur pessarar islensku rannsoknar syndu ad ramlega
helmingur sjuklinga sem bydst medferd eftir greiningarvidtal hja
atroskunarteymi Landspitala heettir i medferd 4dur en kliniskum
bata er nad samkvaemt mati medferdaradila. Pridjungur peirra sem
heettir kemur hins vegar aftur i medferd a rannsoknartimabilinu.
Petta er 1 samreemi vid nidurstodur erlendra rannsokna sem lysa
pvi ad allt fra 30-70% atroskunarsjuklinga heetta 6timabeert i
gongudeildarmedferd.*02 Sjuklingar med lystarstol héldust best
i medferd. Munur nadi ekki markteekni og skyrist liklegast af pvi
ad steersti hluti rannséknarhéps (89,6%) greindist med lotugraedgi
og blandadar atraskanir (AENS). Heerra menntunarstig, eigid
frumkvaedi ad medferd og meiri kvida- og prahyggjueinkenni
meeldust sem verndandi peettir gegn brottfalli en fiknigreining jok
brottfall. Mjog fair sjuklingar meettu ekki { bokad greiningarvid-
tal, hlutfall peirra var 7% sem er um fjorfalt leegra hlutfall en lyst
var 1 stérri norreenni rannsékn sem skodadi petta. Petta hefur ekki
48ur verid skodad a Islandi. Lagt hlutfall no-shows geeti stafad af
vinnulagsreglum atréskunarteymisins hérlendis en lagt var upp
ar pvi ad hringja beint { sjuklinginn til ad mynda medferdartengsl
og kanna dhuga fyrir medferd adur en timi var bokadur.
Lystarstol greindist hja hlutfallslega feerri sjuklingum sem
visad var i medferd hérlendis en til sambeerilegra medferdarstofn-
ana i 60rum vestreenum l6ndum. Par hefur hlutfalli sjuklinga med
lystarstol verid lyst ad sé allt ad 23-40%.”* Hlutfallslega greindust
mun fleiri med lotugreedgi 4 Islandi en AENS virdist svipad og

erlendis.?? Petta vekur upp pa spurningu hvort lystarstol hafi leegri
tidni 1 almennu islensku pjédarpydi eda hvort sa sjuklingahépur
sé einfaldlega ad skila sér verr i medferd hérlendis. Einnig geeti
petta skyrst af pvi ad sjuklingar med lotugreedgi leiti sér frekar
adstodar a Islandi og adgengi ad pjénustu fyrir pann hép sé betra
en vida erlendis. P4 vitum vid heldur ekki hve stér hluti sjuklinga
med atroskun leitar sér adstodar a einkastofum sélfreedinga eda
gedleekna, eda til annarra heilbrigdisstétta. Petta veeri dhugavert
a0 skoda betur.

Annad ahugavert var ad stor hluti sjuklinga var med samhlida
gedgreiningu (74,7%). Flestar rannsoknir syna mjog hatt hlutfall
kvida- og punglyndisraskana hja sjuklingum med atraskanir®
en hlutfall i pessari rannsdkn var jafnvel enn heerra en i 6drum
vestreenum I6ndum. Sterk fylgni reyndist vera milli kvida- og
punglyndiseinkenna i okkar rannsoknarhépi, enda fara pessar
raskanir oft saman. Meirihattar kvidi an punglyndis samkvaemt
DASS reyndist vera i1 16% tilvika. Persénuleikaraskanir greind-
ust sjaldnar en buist var vid midad vid erlendar rannsoknir* og
hafa trialega verid vangreindar. Almennt er pd fordast ad greina
persénuleikaraskanir pegar dtroskunareinkenni eru virk par sem
svelti/vanneering getur valdid personuleikabreytingum og litad
samskipti sjuklings vid umhverfi sitt.”® Teymid leggur ekki upp tur
ad skima fyrir personuleikaréskunum sérstaklega og ma azetla ad
greiningin hafi adeins verid sett ef enginn vafi 1€k 4 ad greiningar-
skilmerki veeru uppfyllt og einkenni alvarleg. Pessar nidurstodur
renna stodum undir ad teymid sé ad sinna fléknari malum sem séu
likleg til ad krefjast pridja pjonustustigs og adkomu pverfaglegs
teymis.

Sa pattur sem skipti mestu mali um medferdarheldni var eigid
frumkvaedi sjuklings ad komu i medferd. Pad er i samreemi vid
erlendar rannséknir sem hafa synt ad vilji til ad breyta atrosk-
unarhegdun og nd bata er mikilveegur pattur i medferdarheldni
atroskunarsjuklinga.*? Heerra menntunarstig skiladi sér einnig i
betri medferdarheldni, en synt hefur verid fram a pad i almennri
geomedferd" en ekki adur hja atroskunarsjuklingum. Einnig leiddi
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pessi rannsdkn i 1jos ad meiri kvida- og prahyggjueinkenni sam-
kveemt sjalfsmatsskolum hofou jakveed ahrif & medferdarheldni
en ekki fundust neinar birtar rannsoknir sem hofou skodad pessa
peetti adur. Pad geeti bent til ad undirliggjandi fullkomnunararatta
og samviskusemi hvetji sjtiklinga til ad sinna medferd og sé ad pvi
leyti hjalpleg. Petta pyrfti p6 ad skoda nanar.

Sjuklingar med fiknigreiningu syndu tilhneigingu til aukins
brottfalls, einkum ef peir voru med virka fikn innan méanadar fra
greiningarvidtali. Petta er i takt vid adrar rannsoknir.”” Lifsalgengi
fiknisjukdéms i rannsoknarhép var hatt (30,8%), algengust var
afengisfikn og fjollyfjafikn. Pad er pvi mikil skérun a pessum
sjukdémum. Pad parf ad huga sérstaklega ad pessum ahaettuhdp
og préa sampeetta medferd fyrir slika einstaklinga sem mogulega
geeti komid 1 veg fyrir einkennafldkt (symptomatic shifting) par sem
visbendingar eru um ad horfur sjuklinga séu verri ef badir sjuk-
domar eru virkir samtimis. Baedi upplifa sjuklingar oft versnun a
atroskunareinkennum pegar peir eru i fiknimedferd og mogulega
geeti dtroskunarmedferd ytt undir fall i neyslu.'®

Tegund atroskunar hefur oft verid nefnd sem ahrifapattur a
medferdarheldni. P6 hefur adallega verid stadfest meira brottfall
hja sjuklingum med losunarhegdun, baedi lotugraedgi og lystarstol,
ofats- og hreinsunargerd (binge purging type)® A spurningalista
sem meelir losunarhegdun (Bulit-R) kom ekki fram marktekur
munur a brottfalli eftir skori a peim lista, sem bendir ekki til sterkra
tengsla vid ofats-hreinsunarhegdunar og brottfalls 1 okkar rann-
sokn. ICD-10 greinir ekki & milli tegunda lystarstols (adhaldsgerd/
ofats-hreinsunargerd) og vid gerdum pad ekki i okkar rannsokn.
Vid sjaum hins vegar ad lystarstolshopurinn 1 heild helst betur i
medferd en medferdartiminn er mun lengri en hja sjaklingum med
lotugreedgi (midgildi 55,6 vikur 4 moti 28,6 vikum).

Styrkur pessarar rannsoknar er ad hin er raunlysing a medferd-
arafdrifum allra fullordinna sjuklinga med atroskun sem leita sér
medferdar an utilokunarskilyrda. Erlendar rannsoknir binda oftast
medferdartima fyrirfram, eru med stodlud medferdarpréogromm
og velja sjuklinga { medferd eftir akvednum inntdkuskilyroum, oft
med somu greiningarnar.'? Slikar rannsdknir na pvi ekki ad lysa
hinum kliniska raunveruleika.

Veikleiki rannsdknarinnar er ad htin er afturskyggn og ekki var
skrad hvernig medferdarsamband var milli sjuklings og medferd-
aradila, en pad hefur verio talinn sterkur ahrifavaldur 4 medferdar-
heldni 1 erlendum rannséknum. Batavilji var ekki metinn sérstak-
lega i greiningarvidtali og var ekkert skrad um pad 1 sjukraskra. ba
eru astedur brottfalls lika 6kunnar, en mogulegt er ad adrir ytri
peettir, til deemis kostnadur, afoll eda onnur veikindi, hafi studlad
a0 brottfalli. Ekki er haegt ad gefa sér ad ,onégum medferdar-
arangri” hafi i 6llum tilvikum verid um ad kenna. Rannsoéknar-
hépinn ma telja stéran midad vid margar erlendar rannséknir sem
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skoda atroskun, en pratt fyrir pad var erfitt ad na tolfredilegum
styrk i sumum breytum, sérstaklega ef peer voru fjolpatta.

Annad vandamal var ad skilgreina brottfall. Erfitt er ad finna
sameiginlega skilgreiningu a brottfalli { erlendum rannsoknum,
sem gerir allan samanburd erfidan. Stundum er talad um ,étima-
baera stodvun i medferd” (brottfall-A), ef sjiklingur heettir einhlida
ad meeta 1 medferdartima, hvort sem pad er strax eftir greiningar-
vidtal eda pegar medferd er vel a veg komin. Adrir telja ad med-
ferd sé lokid pegar sjuklingar hafa meett 1 75% af aeetladri medferd.
Adrir skilgreina pad sem brottfall ef sjuklingi hefur ekki tekist
ad na medferdarmarkmidum sinum, til deemis ad verda >19 1 lik-
amspyngdarstudul. Sumir adgreina jafnvel ,snemm-brottfall” ef
sjuklingar heetta ad meeta innan manadar og ,si0-brottfall” heetti
sjuklingar eftir meira en manud i medferd.” [ pessari rannsékn var
akveodid ad skoda ,lifun” sjuklinga yfir langan tima. Eftirfylgdar-
timi var évenju langur midad vid adrar rannsoknir og var akved-
i0 ad reikna brottfallid beedi yfir allt rannséknartimabilid (nalegt
premur arum), og einnig hja peim sem héldust { medferd yfir 52
vikur. Vid sjaum skyndilega verri medferdarheldni eftir teeplega
arsmedferd hja lystarstolssjuklingum en lotugreedgissjuklingar
hafa sleema medferdarheldni strax 1 upphafi medferdar (mynd 4).
begar eftirfylgdartiminn var skodadur 1 einungis eitt ar, reyndust
baedi frumkvaedi ad pvi ad leita i medferd og fikniroskun sjalf-
stedir ahrifapeettir brottfalls.

Ahugavert framhaldsverkefni veeri ad skoda afdrif hépsins alls,
beedi hja peim sem luku medferd og hvernig peim vegnadi sem
heettu i medferd an samrads vid medferdaradila. Mogulegt er ad
brottfallshépurinn hafi haft gagn af peim vidtolum sem hann fékk
og getad nytt sér pau til aframhaldandi bata, eda fundid 6nnur
trredi sem hafi hentad peim betur. Atroskunarteymi Landspitala
hefur i framhaldi af pessari rannsékn hvatt einstaklinga til ad leita
sér adstodar ad eigin frumkveedi med pvi ad senda til deemis tolvu-
pOst og ekki er krafist tilvisana i medferd lengur.

Lokaord

Atroskun er alvarlegt lydheilsuvandamal sem mikilveegt er ad
sinna med gagnreyndum starfshattum. Pessi rannsdékn veitir inn-
syn i pad hve tvistigandi sjuklingar eru gagnvart medferd og hve
fjolpeettur vandi peirra er. Mikilveegt er fyrir heilbrigdisstarfsmenn
ad atta sig a harri tidni brottfalls iir medferd og vera medvitadir um
mikilveegi medferdarsambandsins. Vidkveemasti hépurinn sem
heettir { medferd eru einstaklingar med fiknisjikdéma en augljost
er ad adrar gedraskanir skipta lika miklu mali og naudsynlegt er
ad vinna heildsteett med vanda sjuklinga.

Pakkir fa leeknaritarar geddeildar Landspitala fyrir adstod vid
skraarleit.
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ENGLISH SUMMARY

Eating Disorder Treatment in Iceland - Treatment adherence, psychiatric

co-morbidities and factors influencing drop-out

Gudrun Mist Gunnarsdottir!, Sigurdur Pall Palsson?, Gudlaug Thorsteinsdottir?®

Objective: Treatment adherence in patients with eating disorders (ED)
in Iceland is unknown. The aim of the study was to investigate treatment
drop-out and explore factors that influence premature termination of
treatment in a specialized ED treatment unit, at the University Hospital of
Iceland, during the period of September 1, 2008 - May 1, 2012.

Material and Methods: The study is retrospective and naturalistic.
Hospital records of referred patients were examined. Those meeting the
ICD 10 criteria of anorexia nervosa (AN) (F50.0, F50.1), bulimia nervosa
(BN) (F50.2, F50.3) and eating disorder not otherwise specified (EDNOS)
(F50.9) were included. The total sample was 260 and 182 patients met
inclusion criteria. No-shows were 7%. Drop-out was defined as premat-
ure termination of treatment without formal discharge.

Results: The sample consisted of 176 women and 6 men, mean age
26.3 years. BN was diagnosed in 52.7% of patients, EDNOS in 36.8%
AN in 10.4%. 74.7% had one or more co-morbid psychiatric diagnosis.

Anxiety- and/or depression were diagnosed in 72.5%, Attention hype-
ractivity deficiency disorder in 15.4% and personality disorders in 8.2%.
Lifetime prevalence of substance use disorders (SUDs) was 30.8%.
Drop-out from treatment occurred in 54.4% of cases (with approximately
1/3 returning to treatment), 27.5% finished treatment and 18.1% were
still in treatment at the end of the follow up period. Treatment adherence
was significantly higher in patients who had a university degree, in those
who had themselves taken the initiative to seek ED treatment and in
those with higher anxiety scores at assessment. AN patients did better
than other ED patients while patients with SUDs showed a tendency for
higher drop-out (p=0.079).

Conclusion: The drop-out rates were similar to what has been reported
from other western countries. Follow-up time was longer and AN patient
did better than expected. Higher education, initiative in seeking treat-
ment and higher anxiety scores on questionnaires were protective.
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Key words: eating disorders, treatment adherence, drop-out, naturalistic study.

Correspondence: Gudlaug bPorsteinsdattir, gudithor@landspitali.is

LAKNAbIasio 2015/101 257



