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Forstyrret spiseadferd blant ungdom’

Einar Vedul-Kjelsas

Introduksjon

Spiseforstyrrelser er en samlebetegnelse pé flere beslektede tilstander med
varierende alvorlighetsgrad. Felles for spiseforstyrrelser er en forstyrret
kroppsopplevelse, med en subjektiv opplevelse av fedme, og en sterk
drivkraft for & gé ned 1 vekt. Det er funnet en rekke risikofaktorer knyttet til
personlig sarbarhet nér det gjelder & utvikle en spiseforstyrrelse. En sterk
risikofaktor er slanking. Spiseforstyrrelser opptrer 1 hovedsak hos unge
kvinner 1 alderen 15-40 ar, men forekommer ogsd blant gutter og menn,
samt yngre og eldre enn 15-40 &r hos begge kjonn.

Anorexia nervosa (AN)

Motstand mot & opprettholde normal vekt 1 forhold til alder og hoyde som
resulterer 1 15 % vekttap under forventet normalvekt. Intens frykt for
fedme eller for a legge pa seg, selv ved undervekt. Forstyrret opplevelse av
kroppens sterrelse og form, benektelse for at vekttapet er alvorlig, eller at
man sterkt knytter selvfolelse til vekt og utseende. Fravar av menstruasjon
hos jenter og kvinner.

Bulimia nervosa (BN)
Gjentatte episoder med overspising. Overspising defineres som bade 1)
spising innefor et avgrenset tidsrom, innenfor hvilket matmengden er storre

! Artikkelen er skrevet med bakgrunn i forfatterens dr.philos.-avhandling “Eating disorders
and physical activity in non-clinical samples”, NTNU, Trondheim, 2003.
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enn det som kan oppfattes som vanlig, og 2) kontrolltap over spisingen 1
dette tidsrom, slik at man feler at man ikke kan stoppe spisingen eller
regulere mengden av mat. For & forhindre vektokning eller for & redusere
vekten brukes oppkast, avferende midler eller vanndrivende medisiner,
eventuelt 1 kombinasjon med streng faste eller vanndrivende medisiner
eller fysisk aktivitet. Selvfalelse er svart knyttet til vekt og utseende.

Binge eating disorder (BED)

Dette dreier seg om overspising uten renselse, og overvekt er en vanlig
konsekvens. Episodene med overspising har mye av den samme karakteren
som ved bulimi. P4 norsk blir denne lidelsen omtalt som patologisk
overspising.

Eating disorder not otherwise specified (EDNOS)
Spiseforstyrrelser som ikke oppfyller kriterier for noen spesifikk
spiseforstyrrelse.

Kvinner vs. menn

Selv om det er en markert lavere forekomst av spiseforstyrrelser hos menn,
sd kan fokuseringen pad kvinner og spiseforstyrrelser gjore sitt til at
tilstanden overses hos menn. En annen grunn til at menn med
spiseforstyrrelser blir underdiagnostisert, er at de utrykker sin
spiseforstyrrelse pa en annen méte enn kvinner. Mange er mer opptatt av &
fi starre muskler, heller enn & redusere mengden fett pd kroppen, og har
ofte en kroppsmasseindeks 1 eovre normalomride for de slanker seg.
Koblingen med kvinner og spiseforstyrrelser, kan ha gjort at menn med
disse lidelsene kan nele lenger med & oppseke helsevesenet. Dette
understreker betydningen av & forbedre diagnostiseringen, da menn kan
oppleve skam og stigmatisering fordi de har en kvinnelidelse (Statens
Helsetilsyn 2000). Selv om mannsrollen 1 dag kanskje inneholder flere
myke verdier enn tidligere, er det nok fortsatt vanskeligere for menn enn
kvinner & vise folelser og svakheter.

Spiseforstyrrelser ser ut til & vaere et gkende problem 1 den vestlige
verden 1 dag (O’Dea og Abraham 2002). McCallum (1993) har i1 en
review-artikkel referert til en forekomst av anoreksi (AN) pd ca 1 % blant
unge jenter 1 vestlige land, og 2-4 % for bulimi (BN). Forekomsten av BN
blant unge menn ble satt til ca 0.2 %. Patton m.fl. (1999) har funnet tall for
BN pa 2.7 % og AN 0.5 % blant 14-15-arige jenter, og BN 0.3 % for gutter
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1 den alderen. Forekomsten av patologisk overspising vet man lite om,
imidlertid har enkelte befolkningsstudier funnet tall fra 0.7-10 % (APA
1994, Bruce og Agras 1992, Drewnowski, Yee og Krahn 1988, Gotestam
og Agras 1995, Spitzer m.fl. 1993).

Det er viktig & oppdage spiseforstyrrelser tidlig, og prognosen er best
for de som kommer tidlig til behandling (Lock m.fl. 2001).

Studier har vist at ca 10 % av de som fér anoreksi (AN) eller bulimi
(BN) og 25 % av de som far en overspisingslidelse (BED) er menn (APA
1994, Fairburn og Beglin 1990). Videre viser tall at spiseforstyrrelser kan
vare et gkende problem blant unge menn i den vestlige verden (Andersen
1990, O’Dea og Abraham 2002). Studier av ungdom har funnet at selv om
gutter oppgir mindre kroppsmisngye enn jenter, er det relativt mange gutter
(5-20 %) som rapporterer begrenset matinntak, oppkast, bruk av
avferingsmidler eller royking for & kontrollere vekten (O’Dea og Abraham
1996).

Nyere studier har hevdet at kvinner og menn med en spiseforstyrrelse
viser samme psykososiale symptomer, sia vel som forlep og utfall
(Woodside 2001, Eliot og Baker 2001). Forstyrret spiseadferd ser ut til 4 ha
liknende menstre for begge kjonn, men kanskje er det slik at kvinner og
menn utvikler lidelsen pd forskjellige mater (Andersen og DiDomenico
1992).

Det er flere fordeler og ulemper ved & bruke selvutfyllingsskjema
versus intervju nar man skal screene en populasjon for & identifisere
personer med risiko for & utikle en spiseforstyrrelse. Et sporreskjema er
okonomisk og relativt raskt & administrere sammenliknet med et klinisk
intervju utfert av skolert personale (Fichter m.fl. 1998). Skjema kan gi mer
neyaktige data om sensitive og sjenerende temaer, og er mer anonymt.

P4 den annen side vil flere begreper vare vanskelige & méle ved
selvutfylling vedrerende spiseadferd. For eksempel kan spersmal om “en
stor mengde mat” og “bekymringer rundt vekt og kroppsform” bli tolket
forskjellig, og pd samme mate kan det bli uklart hva som ligger 1 ’tap av
kontroll” og overspising”. I tillegg kan spersmal som stir ubesvarte gi
problemer 1 forhold til analyse og videre tolking av resultater. Disse
aspektene ma man vere klar over nar man forseker & klassifisere forstyrret
spiseadferd basert pd sperreskjemadata. Tall fra intervjubaserte studier
bekrefter stort sett resultatene fra sperreskjemastudier, men tenderer til & gi
noe lavere forekomster (Fairburn og Beglin 1990).
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Malsetningen med denne studien var & samle inn sperreskjemadata
for gutter og jenter 14-15 ar, og presentere DSM-IV (APA 1994) baserte
diagnoser for AN, BN, BED og EDNOS. Svart fi andre studier har vist
tall for begge kjonn 1 denne aldersgruppen. I tillegg var vi interessert 1 &
studere ulike menster for forstyrret spiseadferd, sa vel som sammenhengen
mellom kroppsoppfatning og selvrapportert vekt. I og med at studien
omfattet unge deltakere, ble det spesielt fokusert pd metodologiske og
diagnostiske aspekter.

Metode

Deltakere og prosedyre

Totalt fikk 1987 ungdommer (1034 jenter og 953 gutter) mellom 14 og 15
ar utdelt et sporreskjema 1 klasserommet 1 skoletiden 1 13 ulike
ungdomsskoler (9. og 10. klasse) 1 Ser-Trondelag fylke (10 skoler var i
Trondheim). En forskningsrepresentant var til stede under utfyllingen.

Tillatelser og tilrddninger

Regional komité for medisinsk forskningsetikk ble sgkt og tilrdding ble
gitt. Etter onske av komiteen ble undersokelsen ogsd gjennomfert blant
gutter, for & minske fokuseringen pa jentene. Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste ble sgkt om tillatelse til innsamling, det ble konkludert med at
undersgkelsen ikke utlgser konsesjonsplikt etter personregisterloven da den
er anonym. Dermed trengte en bare passiv tilbakemelding fra foresatte om
barnas deltagelse 1 undersekelsen.

Kommunale skolemyndigheter ble sgkt om tillatelse til giennomfering
av undersekelsen, og hvis denne ble gitt, ble hver enkelt skole 1 kommunen
tilskrevet med anmodning om & delta. Hvis skolen sa seg villig til & delta
ble foresatte orientert gjennom skriftlig informasjon tilsendt hver enkelt
skole. Denne ble delt ut av lerer til elevene. Dette var en skriftlig
orientering om at en sperreundersgkelse skulle gjennomferes, dens hensikt,
fremgangsmate og hvordan en skulle gd fram for & reservere sine barn mot
deltagelse. Alle elever ble gitt samme informasjon om undersgkelsens
frivillighet.

Elleve barn fikk ikke lov av foreldrene til 4 delta 1 undersegkelsen, og
16 returnerte ufullstendige skjema. Totalt 1960 deltakere (respons rate
98.6%) (1026 jenter (99.2 %) og 934 gutter (98.0 %)) returnerte ferdige
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skjema. Dette utvalget representerer 64.2 % av det totale antallet 14- og
15-arige jenter 1 Trondheim. Tilsvarende tall for hele Ser-Trondelag fylke
var 34.0 %. For guttene var disse tallene henholdsvis 59.3 % og 30.7 %.
Av det totale antallet 14-15-aringer 1 Norge (N =105,619 (2002)), var 1.9%
representert 1 studien.

Maleinstrumenter

En modifisert utgave av den originale Survey for eating disorder (SEDs)
ble benyttet. Den modifiserte versjonen bestir av 28 speorsmédl om
spisevaner og spiseproblemer, samt fem demografiske spersmaél, hayde og
vekt. SEDs gir skjemabaserte diagnoser basert pA DSM-IV (APA 1994):
anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), og eating disorder not
otherwise specified (EDNOS). Versjonen av SEDs brukt i denne studien
inkluderte ikke alle spersmalene som trengs for en full diagnose av binge
eating disorder (BED) som er foreslatt i DSM-IV.

Den modifiserte versjonen inneholder ikke “inngangsspersmélet” i
originalversjonen, som kunne ha fert til en underrapportering av AN,
restriktiv type (Gotestam og Agras 1995). SEDs er blitt brukt i flere
tverrsnittsstudier av ulike populasjoner av begge kjonn, og en preliminer
validering av skjemaet er gjort pa et svensk materiale (Ghaderi og Scott
2002).

Klassifisering av spiseforstyrrelser

Alle diagnoser for spiseforstyrrelser (AN, BED, BN og EDNOS) ble
klassifisert, utelukkende basert pa deltakernes responser pa SEDs. EDNOS
ble klassifisert dersom alle kriterier minus ett var oppfylt for AN eller BN.
Alle nedvendige kriterier for BED var ikke inkludert i den versjonen av
SEDs som ble brukt. Derfor ble det satt en BED for dem som oppfylte
kriteriene for BN, men som ikke oppga kompensatorisk adferd (oppkast,
avforingsmidler, ekstrem fysisk aktivitet) (Bruce og Agras 1992).

Kroppsvekt og hoyde

Selvrapportert hoyde og vekt ble omregnet til BMI°. BMI-indeksen ble
videre delt inn 1 fire grupper delvis basert pd Van Itallie (1985):
undervektig (BMI < 21), normalvektig (BMI 21-27.29), overvektig (BMI
27.3-32.29), og ekstremt overvektig (BMI = 32.3). Det ble brukt
modifiserte verdier for undervektig (BMI < 19) og normalvektig (BMI 19-

* Body Mass Index: vekt i kilogram delt pa kvadratet av hoyden.
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24.9) som kan vare mer passende for unge mennesker (Rosenvinge,
Sundgot-Borgen og Borresen 1999). Selv om jenter generelt er funnet &
underrapportere egen hayde og vekt (Paxton m.fl. 1991), er det rapportert
en korrelasjon pa 0.97 mellom faktisk vekt og selvrapportert vekt (Brooks-
Gunn m.fl. 1989).

Statistikk
Statistiske analyser ble gjort ved hjelp av SPSS (versjon 10.0, og 11.0).
Analyser ble utfort med t-test og °. Signifikansnivéet ble satt til p<0.05.

Resultater

Demografiske data for alle deltakerne (n = 1960, 1026 jenter, 934 gutter)
og gruppene med forstyrret spiseadferd for begge kjonn (FS, n = 245, 184
jenter, 61 gutter) er vist 1 Tabell 1 (se neste side).

Livstids- og punktprevalens av forstyrret spiseadferd

Basert pd DSM-IV var total livstidsprevalens av forstyrret spiseadferd for
hele utvalget 245 (12.5 %). Blant jentene var tallene 17.9 %: AN 0.7 %,
BN 1.2 %, BED 1.5 % og EDNOS 14.6 %. Tilsvarende tall for gutter var
6.5 %, AN 0.2 %, BN 0.4 %, BED 0.9 % og EDNOS 5.0 %. Disse tallene
ble beregnet ved hjelp av konservative kriterier for AN. Dette vil si positivt
svar pd spersmalet "Har du noen gang veid mindre enn det andre synes du
burde”, og samtidig skal personen ha en BMI pd 17.5 eller lavere (Tabell 2,
s. 28).

Beregninger vedrorende menstruasjon

Alle jentene som ble klassifisert med AN (inkl. AN+BN) hadde hatt sin
forste menstruasjon. Av alle 1 utvalget hadde 90 (8.77 %) av jentene ikke
hatt sin ferste menstruasjon. Ingen av disse oppfylte de gvrige tre kriteriene
for AN. Et totalt antall pad 284 jenter (27.8 %) hadde hatt sin forste
menstruasjon for mindre enn ett ar siden, og 198 (19.3 %) oppga ikke
denne informasjonen. Av de syv jentene som ble klassifisert med AN,
hadde tre (42.9 %) hatt sin forste menstruasjon for under ett ar siden, og 2
(28.6 %) oppga ikke denne informasjonen.
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Anoreksi klassifisert uten kriterie D (amenorré) (DSM-1V)

Ytterligere elleve jenter ble klassifisert med en anoreksi dersom kriterie D
(amenorré¢) ble ignorert 1 beregningene, slik Garfinkel m.fl. (1996) foreslo.
Dette ville gitt et totalt antall av 18 jenter med AN (1.8 %). Alle de
ytterligere elleve jentene med en anoreksi hadde hatt sin forste
menstruasjon, og 3 (27.3 %) hadde fatt sin ferste menstruasjon for under
ett ar siden.

Forekomst av aldersrelatert forstyrret spiseadferd

Flere 15-arige jenter (20.4 %) ble klassifisert med forstyrret spiseadferd,
enn 14-arige jenter (15.4 %) (x> = 4.04, p<0.05). Blant guttene ble 7.6 %
av 14-dringene klassifisert med forstyrret spiseadferd, sammenliknet med
5.6 % blant 15-aringene (x* = 1.09, p = 0.29). Flere 15-arige jenter (n = 28,
5.6 %) enn 14-arige jenter (n = 15, 2.9 %) drev med overspising (= 4.01,
p < 0.05). Totalt var det 228 jenter (22.4 %) som drev med slanking, og
ytterligere 224 (22.0 %) syntes de burde ha slanket seg. Blant guttene var
tilsvarende tall henholdsvis 53 (5.7 %), og 93 (10.1 %) (Tabell 3, s. 30).

Blant jentene var det forskjeller mellom de ulike subgruppene av forstyrret
spiseadferd i forhold til overspising (x° = 28.42, p < 0.001),
overspisingsfrekvens (y°= 46.82, p < 0.001), oppkast (x*= 14.53, p < 0.05)
og kompensatorisk adferd (y° = 30.87, p < 0.001). De ulike undergruppene
for forstyrret spiseadferd blant guttene viste forskjeller i overspising (=
15.77, p < 0.05), overspisings-frekvens (%° = 44.22, p < 0.001), oppkast-
frekvens (x° = 38.86, p < 0.01), og kompensatorisk adferd (x*= 13.39, p <
0.01).

Kroppsoppfatning

Av det totale antallet jenter syntes 331 (32.3 %) de var overvektige
(sveert/litt). Samtidig ble bare 27 (2.6 %) jenter klassifisert som overvektig
(BMI >25). Videre ble 372 (36.3 %) jenter klassifisert som undervektig
(BMI < 19) og 470 (45.8 %) som normalvektig (BMI = 19-24.9). Blant
guttene sd 148 (15.9 %) pé seg selv som overvektige, mens 47 (5.1 %) ble
klassifisert som overvektig. I tillegg ble 364 (28.3 %) klassifisert som
undervektig, og 453 (48.6 %) som normalvektig.
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Av de 331 jentene som sa pa seg selv som overvektige, ble 243 (73.4 %)
klassifisert som normalvektig. For guttene ble 92 (62.1 %) av de 148 som
vurderte seg selv som undervektige, klassifisert som normalvektig.

Diskusjon

Forekomstene av AN, BN og BED 1 denne studien er i hovedsak i
overensstemmelse med tidligere ikke-kliniske skole/samfunnsbaserte
studier. Imidlertid er tallene for EDNOS relativt haye. Det ble funnet
generelt hoye tall for gutter med forstyrret spiseadferd, hvorav
kjennsratene (kvinne-mann) for total forstyrret spiseadferd var 1:2.8: AN
1:3.5, BN 1:3, BED 1:1.7 og EDNOS 1:2.9.

Tolkning av resultater

Det er fa befolkningsstudier som retter sokelyset pa forekomst av
spiseforstyrrelser blant unge, og The Practice Guidelines for the Treatment
of Patients with Eating Disorders (Revisjon) (Yager m.fl. 2000) har slatt
fast at forekomsten av AN og BN blant barn og ungdom er ukjent.

De foreliggende tall p4 BN er noe lavere enn Drewnowski, Yee og
Krahn (1988) i college populasjon (BN 2.9-3.3 %). Imidlertid brukte disse
forfatterne DSM-III-R (APA 1987), som vil kunne gi noe heyere tall.
Tallene pad BN 1 denne studien er svart lik de som tidligere er funnet 1 eldre
kohorter (1 %) (Fairburn og Beglin 1990, Hoek 1993), og er hoyere enn de
fleste forekomstene som er vist 1 studier hvor aldersgruppen 11-16 ar er
studert (Steinhausen, m.fl. 1997). Dette indikerer at BN ser ut til & vere et
storre problem blant ungdom enn tidligere antatt. Resultatene pa BED
stemmer godt overens med Spitzer m.fl. (1993), men er mye lavere enn
Drewnowski m.fl. (1988), som brukte mer liberale kriterier ved
klassifisering av BED (10 %). AN-tallene 1 den foreliggende studien er lik
den som er funnet i skolebaserte utvalg (Rastam, Gillberg og Garton 1989,
Patton m.fl. 1999), men er noe hayere enn tall fra to-stegs design studier
(0.3 %) (Rosenvinge m.fl. 1999, Hoek 1993). Forekomsten av AN funnet 1
denne studien ligger nart opptil den som er rapportert 1 USA (0.48 %)
blant 15-19-arige jenter (Lucas m.fl. 1991).

En forekomst av EDNOS pé nesten 15 % blant jenter, og 5 % for
gutter er betydelig hoyere enn tidligere studier pd subklinisk forstyrret
spiseadferd (3-5 %) (Patton m.fl. 1999, Rosenvinge m.fl. 1999). I den
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foreliggende studien ble det brukt sperreskjema, mens de to andre studiene
benyttet henholdsvis intervju (Patton m.fl. 1999) og to-stegs-design
(Rosenvinge m.fl. 1999). Eldre sporreskjema-studier har funnet at 20 % av
jenter fra 7-drsalder (Edlund m.fl. 1996), samt 40-80 % av jenter 1 12-16-
arsalderen (Gresko og Rosenvinge 1998) oppga slanking og et forstyrret
tankemeonster knyttet til spiseadferd. Eksempler pd “forstyrret
tankemenster” kan vaere at noen matvarer er forbudt & spise”, eller at man
er overdrevent opptatt av 4 telle kalorier. Heatherton m.fl. (1995) har
funnet hoyere forekomst av regelmessig overspising (kvinner 19 %, menn
6 %), og fasting (kvinner 12.4 %, menn 3 %) blant college-studenter.

Nyere studier har vist til at 6 % av laveregradsstudenter har
symptomer pa bulimi og anoreksi. I tillegg viste 25-40 % av disse unge
kvinnene mildere problemer, som bekymring for kroppsbilde, slanking og
engstelse for at spisingen deres var ute av kontroll (Tsai, Hoerr og Song
1998).

Resultatene indikerer et relativt heyt antall gutter med forstyrret
spiseadferd. Dette er 1 overensstemmelse med nyere forskning (Woodside
m.fl. 2001) som viser til en heyere forekomst av AN blant menn (15 ar og
eldre) (0.16 %) enn estimater basert pd klinisk virksomhet (0.05 %-0.10
%). En mulig tolkning av dette er at det finnes en god del gutter og menn
med spiseproblemer som ikke blir fanget opp. I den foreliggende studien
var kjennsraten for livstidsprevalens av alle typer forstyrret spiseadferd
samlet 1:2.8: AN var 1:3.5, BN 1:3, BED 1:1.7 og EDNOS 1:2.9. Dette er
hoyere enn kliniske funn, samt tidligere studier (APA 1994, Hawley 1985).
P& den annen side er tallene 1 den foreliggende studien bedre i
overensstemmelse med nyere studier (Woodside m.fl. 2001) som har vist
til sveert like kjonnsrater for subklinisk BN (menn versus kvinner 1:1.8) og
1 grupper med subklinisk AN (menn versus kvinner 1:1.5). Kinzl m.fl.
(1998) har videre funnet at forekomsten av spiseforstyrrelser er jevnere
fordelt pd kvinner og menn enn mange tror. Dette funnet hevder
Westenhoefer (2001) & kunne underbygge 1 en studie hvor forekomsten av
spiseforstyrrelser blant menn faktisk var sammenliknbar med den for
kvinner. Videre har Woodside m.fl. (2001) kommet fram til at kvinner og
menn med spiseforstyrrelser er svert like hverandre, noe som kan vere
betryggende med tanke pd diagnosesetting og behandling.

Flere 15-drige jenter enn 14-arige jenter ble klassifisert med forstyrret
spiseadferd. Blant guttene var det motsatte tilfellet, noe som star 1 kontrast

32



Forstyrret spiseadferd blant ungdom
Einar Vedul-Kjelsds

til tidligere forskning som har foreslatt en senere debut blant menn (Braun
m.fl. 1999).

I den foreliggende studien var de fleste jenter og gutter som ble
klassifisert med BED normalvektige. Det var forventet & finne flere
overvektige ungdommer i1 denne gruppen, imidlertid viser andre studier at
personer som klassifiseres med BED 1 befolkningsstudier har mindre
sannsynlighet for & veere overvektige (Bruce og Agras 1992, Fairburn m.fl.
1998).

Videre var det et betydelig antall deltakere som viste bekymringer for
egen kroppsvekt: 70 % av jentene og over 60 % av guttene som vurderte
seg selv som overvektige var faktisk undervektige eller normalvektige
basert pa BMLI. I tillegg oppga 44.4 % av jentene at de slanket seg eller at
de folte de burde slanke seg. Dette er urovekkende, og kan vere et uttrykk
for et sosiokulturelt press 1 forhold til tynnhet og fysisk utseende 1 den
vestlige verden. Ulike signaler og budskap 1 massemedia kan ogsd vere
med & pavirke unge menneskers kroppsbilde og enske om & vare slank.
Det er sannsynlig at instanser som massemedia og moteindustri kan
forsterke en allerede begynnende lav selvtillit knyttet til kropp og utseende.
Det er behov for studier som kan gi oss flere svar pa de komplekse
sammenhengene som gjor at bade gutter og jenter oppgir overvekt nar de
blir klassifisert som undervektig eller normalvektig.

Metodologiske aspekter
I og med at klassifiseringen 1 denne studien er kalkulert uten bruk av
intervjuer, ber man tolke resultatene med forsiktighet. Dessuten var
deltakerne ungdommer mellom 14 og 15 ér, slik at enkelte temaer knyttet
til klassifiseringen ble viet spesiell oppmerksomhet. I alt hadde 90 (8.77 %)
av jentene 1 studien ikke opplevd sin ferste menstruasjon. Ingen av disse
oppfylte alle de agvrige kriteriene for AN. I tillegg var det 7 (42.9 %) av
jentene som ble klassifisert med AN, som hadde hatt sin forste
menstruasjon for under ett ar siden, og 2 (28.6 %) hadde ikke gitt denne
informasjonen. Unge jenter menstruerer uregelmessig som en naturlig del
av utviklingen de forste 1-2 drene etter debut av menstruasjon (Emans og
Goldstein 1990). Som en folge av dette skal man vise forsiktighet ved bruk
av amenorré-kriteriet for AN. Folgelig kan det foreslas at dette kriteriet er
tentativt pd materialer med unge jenter.

Garfinkel m.fl. (1996) har reist tvil om amenorré-kriteriet er
nodvendig for diagnostisering av AN. Disse forfatterne klassifiserte en
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gruppe kvinner som oppfylte alle AN kriteriene, og en som fylte alle
bortsett fra amenorré-kriteriet. Ved videre analyser fant de at gruppene
ikke skilte seg vesentlig fra hverandre pa en rekke relevante variabler. Ved
a ekskludere dette kriteriet fra AN-diagnosen, vil antallet individer som
klassifiseres med AN gke. Dette kunne vises 1 den foreliggende studien ved
at eksklusjon av amenorré-kriteriet forte til en ekning av AN fra 0.7 % til
1.8 %.

For menn var det i denne studien bare tre kriterier tilgjengelig ved
diagnosesetting. Dette kan vere et problem, men samme metode er brukt
av andre (Woodside m.fl. 2001). I tillegg wvil diskusjonen rundt
nodvendigheten av amenorré 1 klassifiseringen av kvinner kunne bli et
argument for at 3 kriterier er tilstrekkelig for diagnosesetting i studier med
sporreskjema. Man skal likevel vare klar over at 1 en klinisk setting ber en
se nermere pa tap av seksuell interesse, impotens og serum testosteron-
nivder ved diagnosesetting og behandling av menn med AN (Andersen
1990). Slike spersmal ber ogsa formuleres og legges til ved screening av
forstyrret spiseadferd blant menn.

Klassifiseringen av BED inkluderte ikke alle nadvendige kriterier som
er nevnt 1 DSM-IV, for eksempel mangler det data pd kriteriet
’regelmessig overspising 2 dager 1 uken 1 6 médneder”. P4 bakgrunn av
dette kunne man hevde at BED-gruppene i1 denne undersegkelsen burde vert
navngitt “’subklinisk”’-BED. Slik sett ber man vise forsiktighet ndr man
sammenlikner forekomsten av BED i1 denne studien med andre studier. P&
den annen side har Striegel-Moore m.fl. (2000) vist til at en gruppe med
full BED-diagnose ikke skilte seg fra en gruppe med subklinisk-BED
(overspising en gang 1 mineden 1 6 maneder) pa folgende mél: vekt- og
kroppsbekymring, slankeadferd, psykologisk stress, og 1 hvilken grad de
hadde sokt behandling for et spise- eller vektproblem. Denne likheten er
ogsd vist 1 en ny multisenter studie (Crow m.fl. 2002). Flere eksperter pa
feltet har kritisert kriteriet om 2 overspisinger 1 uken 1 6 méneder, og
hevder det kan vare arbitreert og for strengt (Bruce og Agras 1992, Hay og
Fairburn 1998).

Ghaderi og Scott (2002) har validert SEDs pa et klinisk kvinnelig
materiale og har rapportert hgy sensitivitet og positiv prediktiv verdi
vedrerende klassifisering av personer med en spiseforstyrrelse. De samme
forfatterne har ogsd demonstrert god validitet og svaert god test-retest
reliabilitet for SEDs ndr den ble validert mot The Eating Disorders
Inventory (EDI) 1 en gruppe studenter av begge kjonn. I populasjoner med
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relativt sjeldne alvorlige lidelser (lav forekomst) som det finnes behandling
for, er sensitivitet og positiv prediktiv verdi de viktigste egenskapene til en
test (Williams, Hand og Tarnopolsky 1982, Hsu 1996).

Det er en utfordring & konstruere sperreskjema som er korte,
lettforstielige, enkle & fylle ut, og som neyaktig skiller mellom de med og
uten en spiseforstyrrelse blant unge menn og kvinner. Forekomstene av 14-
15-arige gutter 1 denne undersgkelsen burde tolkes med forsiktighet av
flere grunner. En kan spekulere i at enkelte har vert fristet til & svare
avvisende og fiktivt pd temaer om forstyrret spiseadferd som ikke
appellerer til dem. Imidlertid er alle skjemaene gatt ngye igjennom med
den hensikt & ekskludere inkonsistente utfyllinger.

Konklusjoner

Livstids- og punktprevalensene for AN, BN og BED var i
overensstemmelse med tidligere studier blant ungdom referert 1 The
American Psychiatric Association (APA 1994), med noe heyere tall for
gutter. Tallene for EDNOS var oppsiktsvekkende, og selv om der er basert
pd speorreskjema, kan de indikere en okt risiko for utvikling av
spiseforstyrrelser blant gutter 1 14-15-arsalderen.

Kjennsratene for livsstidsprevalens av en eller annen type forstyrret
spiseadferd samlet var 1:2.8: AN 1:3.5, BN 1:3, BED 1:1.7 og EDNOS
1:2.9. Et urovekkende antall jenter og gutter uttrykte folelser av overvekt,
nar de basert pA BMI var klassifisert som undervektig eller normalvektig.
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Tabell 1. Demografiske variabler for hele utvalget (n= 1960, 1026 jenter (J), 934 gutter (G)), og gruppene med forstyrret spiseadferd
(FS) for begge kjonn (n= 245, 184 jenter, 61 gutter).

Variabel I(1) G((2) FST(3) FS G (4)  Signifikans Signifikans® Signifikans®

n=1026 n=934 n=184 n=061 l1vs2 Ivs3 2vs4
Alder, ar (SD) 1449 (0.50)  14.50(0.50) 14.61 (0.50) 14.42(0.50) t=038p<07  t=2.45* t=-1.17p=24
BMI® (kg/m?), M (SD) 19.67 (2.79)  20.42(3.30) 20.09 (3.70) 21.37 (4.00) t=4.98*** t=2.11% t=2.01*

Skoletype, no (%)
By 774 (754) 706 (75.6) 131 (71.2) 44 (72.1) x*=0.00p=.95 x =0.60p=.44 x*=0.11 p=74
Land 210 (20.5) 194  (20.8) 41 (22.3) 14 (229

BMI klasse: no. (%)
Undervekt (<19) 372 (36.3) 264 (283) 58 (3L.5) 12 (19.7) x*=17.60%* Y =464p=20 % =2.96p=39
Normalvekt (19-24.89) 470  (45.8) 453 (48.5) 94 (51.1) 29 (47.5)
Overvekt (24.9-32.29) 22 (2.1) 36 (3.5) 3 (1.6) 4 (6.6)

Ekstr. overvekt (= 32.3) 5 (0.5) 11 (1.2) 2 (1.1) 1 (1.6

*Gruppene i tabellen er total utvalg og FS utvalg (jenter og gutter). I analysene er FS utvalget, og de ovrige utvalget brukt (jenter n = 842, gutter n = 873).
"Body mass indeks (kg*m®)
*p <.05, ¥*p <.01, ¥**p <.001



Tabell 2. Livstids- og punktprevalens av anoreksi (AN)*, bulimi (BN), patologisk overspising (BED), uspesifikk forstyrret spiseadferd
(EDNOS) blant jenter og gutter.

Livstid Punkt
Kjonn Jenter (n=1026) Gutter (n=934) Jenter (n=1026)  Gutter (n=934)
(%) (o) (%) 0,
BN (ekskl BN + AN) 12 (1.2) 4(0.4) 5(0.5) 3(0.3)
Komorbiditet BN+AN 0 0 0 0
AN (inkl AN + BN) 7(0.7) 2(0.2) 6 (0.6) 2(0.2)
BED 15 (1.5) 8(0.9) 4(0.4) 4(0.4)
EDNOS 150 (14.6) 47 (5.0) 67 (6.5) 17 (1.7)
Total FS 184 (17.9) 61 (6.5) 82 (8.0) 26 (2.5)

Merknad. Dobbeltdiagnoser av BN + AN er inkludert i AN pa en hierarkisk mate. Antallet dobbeltdiagnoser er derfor indikert
separat i tillegg til det totale antallet av BN og AN.

* De engelske forkortelsene er brukt for subgruppene av forstyrret spiseadferd; anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN),
binge eating disorder (BED), eating disorders not otherwise specified (EDNOS) da disse er mest brukt i litteraturen.



Tabell 3. Forekomst av problematisk adferd knyttet til mat og maltider relatert til alder blant jenter og gutter.

Jenter Gutter
14 (n=520) 15 (n=500) Signifikans 14 (n=463) 15 (n=461) Signifikans
n (%) n (%) n (%) n (%)

Slanking 111 (21.3) 117 (23.4) ¥*'=0.51,p=048 29 (6.3) 24 (5290  %*=0.30,p=0.58
@nske om slanking 111 (21.3) 113 (22.6) ¥Y'=0.17,p=0.68 46 (9.9 47 (102)  ¥*=0.00,p=0.98
Overspising (nd) 15 (2.9) 28 (5.6) ¥’=4.01,p<0.05 8 (1.7 14 (3.00 %*=1.19,p=0.28
Overspising (for) 53 (10.2) 71 (14.2) Y'=347,p=0.06 22 (4.8) 28 (6.1)  %*=0.55,p=0.46
Kaste opp e. maltid (n) 21 (4.0 28 (5.6) v’=1.04,p=031 4 (0.9 4 (09  %*=0.00,p=1.00
Kaste opp e. maltid (for) 49 (9.4) 66 (13.2) ¥'=327,p=0.07 10 (2.2) 7 (1.5) %*=023,p=0.63
Kompensatorisk adferd" 91 (18.2) 108 (21.8) v’=181,p=0.18 25 (5.5) 22 (48)  x*=0.10,p=0.75
Overdreven trening 141 (27.1) 132 (26.4) v'=0.04,p=0.85 81 (17.5) 53 (11.5)  *=6.23,p<0.05
Sum alle typer FS 80 (15.4) 102 (20.4) ¥*=4.04,p<0.05 35 (7.6) 26 (5.6) x*=1.09,p=0.29
BMI (kg/m”), M (SD) 19.35 2.96 19.99 2.57 =-3.40,p<0.05 20.13 346  20.69 3.07 t=-2.36,p<0.05

Debutald. oppkast, M (SD)  12.74 142 1348 125  t=-350,p<0.01 1077 192 1236 1.63 t=-2.17,p<0.05

*Oppkast, laksativer, diuretika, streng diett, fasting, overdreven trening.
Merknad. Antall deltakere i hver analyse og derav prosentene vil variere avhengig av hvor mange som svarte de ulike spersmalene. En person kan befinne seg i flere enn en
av de forskjellige typene problematisk adferd.



