Spiseproblemer, psykisk helse og
selvbilde blant nordnorsk ungdom

S.4rsoppgave i Stadium IV -
medisinstudiet ved Universitetet i Tromse

Student: Siv Lotten, kull —98
Vegleder: Siv Kvernmo, ISM, Med.fak, UiTe

Tromseg, september 2003



INNHOLD

Resymé......... ... $3
Introduksjon... ... s4
Metode......... §9
Resultater....... ...l si2
DIsKUSION, ... covierie e s 15
Tabeller........ ... .................. 518

Referanser. ... ... ... ... ... 524



RESYME

Introduksjon

Formalet med studien var § kartlegge utbredelsen av spiseproblemer blant nordnorsk ungdom,
med spesiell vekt pa etniske forskjeller mellom samer, kvener og nordmenn, T tillegg ville vi
underspke om det er en sammenheng mellom spiseproblemer, psykisk helse og selvfelelse. Vi
ansket ogsé & se pa forskjeller 1 spisemenster mht kjonn, alder og kroppamasseindeks (KMI).

Metode

Materialet er hentet fra Ung 1 Nord-undersekelsen, en sperreundersekelse utfort i Nordland,
Troms og Finnmark 1 1994 og 1995, Deltagere var ungdom 1 21 videregdende skoler. Totalt
4019 elever ble invitert til & delta, hvorav 3417 (85%) svarte. Vi valgte ut de 2742 elevene i
alderen 15 tom 18 &r som hadde besvart spersmalene om spiseproblemer.

Spiseproblemer ble malt med en 12-sporsméls versjon av Eating Attitude Test (EAT). Psykisk
helse ble malt vha Youth Self Report (YSR). Harter’s Self Perception Profile for Adolescents
(SPPA) og Rosenberg’s Stability of Self Scale (RSSS) ble brukt som mél pa selvbilde.

Resultater

I totalpopulasjonen var forekomsten av bulemiske spiseproblemer 5,7% for jenter og 2,2% for
gutter. Anorektiske spiseproblemer 14 pa 1,9% og 1,0%, mens problematisk slankeatferd 14 pa
15,6% og 2,4% hos hhv jenter og gutter.

Samiske gutter hadde signifikant hayere forekomst av alle typer spiseproblemer enn de norske
og kvenske. Samiske jenter hadde derimot signifikant mindre bulemiske spiseproblemer enn
sine norske og kvenske medsestre.

Spiseproblemer er relatert til mange typer atferdsproblemer. Nar det gjelder selvbilde, er det
dérlige skoleprestasjoner som oftest er relatert til det & ha et spiseproblem.

Konklusjon

Det er viktig at man som helsepersonell er klar over at det ikke bare er spiseproblemet i seg
selv som skal behandles, men at man samtidig mé forseke & fange opp ulike sider av
ungdommers psykiske helse og trivsel som synes knyttet til spiseforstyrrelser, enten som
bakenforliggende eller utlasende faktor.



INTRODUKSJON

Prevalensen av spiseforstyrrelser i ungdomsalderen har ekt i lepet av en 50-drsperiode fra
1935 til og med 1984 (1). Insidensraten har vert konstant for kvinner pa 25 ér eller eldre, men
det har veert en skning for kvinner fra 15 til 24-arsalder. Det ser i ikke ut til & ha veert noen
wkning hos menn i denne perioden. Dette samsvarer med hva Firm Skérderud skriver i sin
lzrebok om nervase spiseforstyrrelser (2), nemlig at epidemiologiske studier nd mener 4
kunne dokumentere en ekende utbredelse. Han hevder i tillegg folgende: "Dagens
spiseforstyrrelser er 1 en slik grad en spissformulering av den postindustrielle kulturen at det
simpelthen er usannsynlig at de hadde samme utbredelse et halvt drhundre tilbake.” Man
mener ogsa at uspesifiserte spiseforstyrrelser eller spiseproblemer trolig er mer vanlig blant
ungdom enn klassiske spiseforstyrrelser slik som anorexia nervosa (AN) og bulimia nervosa
(BN} (3). Sett fra et klinisk synspunkt er spiseforstyrrelser en av de mest dedelige sykdommer
blant ungdom, bade pa grunn av selvmord og som fialge av underernaring. Mortalitetsraten
ligger pa 0-10,3% for AN (4-9) og 0-1,1% for BN (9-11). Tallene for BN er mest usikre, siden
det her foreligger faerre studier om emnet. Sykdommene er dessuten langvarige, og
behandlingen er langvarig og ressurskrevende. Studier om langtidsutkomme viser at rundt
25% av de med AN fir en kronisk spiseforstyrrelse (2, 5). I folge en annen studie (9), kan
59% av de med AN regne med a bli friske, mens 35% fortsatt vil ha en eller annen form for et
spiseproblem. Nér det gjelder BN er prognosen litt bedre: 74% blir friske, mens 22% fortsatt
vil ha et spiseproblem (9).

Spiseforstyrrelser er et relativt nytt feit innenfor psykiatrien, og det er begrensede kunnskaper
blant helsepersonell om emnet. A sette fokus pa og gke kunnskapen om denne
sykdomsgruppen er derfor viktig.

Definisjoner

Spiseforstyrrelser er en gruppe psykiske lidelser der sentrale kjennetegn er opptatthet av vekt
og figur og forstyrret spiseatferd (12). Det finnes ulike typer spiseforstyrrelser og
spiseproblemer. De klassiske spiseforstyrrelsene er anorexia nervosa (AN) og bulimia
nervosa (BN). 1 henhold til ICD-10 (13) karakteriseres de slik:

Anorexia nervosa: Lidelse karakterisert ved bevisst vekttap som fremkalles og vedlikeholdes
av pasienten. Falgende kriterier kreves for at en sikker diagnose skal kunne stilles:

1. Kroppsvekten holdes minst 15% under forventet vekt eller Quetelets
kroppsmasseindeks (KMI = vekt (kg): [hayde (m)}) er 17,5 eller mindre.

2. Vekttapet er selvfremkalt ved at “fetende” mat unngis. Ett eller flere av folgende kan
ogséd vaere til stede: selvfremkalte brekninger og bruk av avferingsmidler, overdreven
trening og bruk av appetittdéempende midler og diuretika.

3. Forstyrret kroppsoppfatning i form av en spesifikk psykopatologi, der frykten for & bli
overvektig vedvarer i form av en patrengende, overdrevet idé, og individet pélegger
seg selv en lav vektgrense.

4. Omfattende endokrin sykdom som omfaiter aksen hypothalamus-hypofyse-gonader.
Viser seg som amenorré hos kvinner og tap av seksuell interesse og potens hos menn.

5. Ved prepubertalt utbrudd blir den pubertale utviklingen forsinket.

Bulimia nervosa: Syndrom karakterisert ved gjentatte anfall med overspisning og overdreven

opptatthet av kontroll over kroppsvekten, noe som forer til at individet tar i bruk ekstreme
virkemidler for 4 dempe den “fetende” virkningen av inntatt mat. Diagnostiske kriterier:
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1. Vedvarende opptatthet av spising og uimotstaelig trang til mat, pasienten henfaller il
episoder med overspising der store matmengder blir konsumert pd kort tid.

2. Pasienten prever a oppveie den “fetende” virkningen av mat pa en eller flere av
folgende méter: selviremkalte brekninger, misbruk av avieringsmidler, vekslende
sulteperioder, bruk av appetittdempende midler, tyreoide preparater eller diuretika.

3. Psykopatologien bestdr av en sykelig frykt for overvekt, og pasienten setter en klart
definert vektgrense som er langt under den premorbide vekten som etter legens
oppfatning representerer en optimal eller sunn vekt. Det foreligger ofte en sykehistorie
med en tidligere episode av AN.

I tillegg finnes det tilstander som kategoriseres som atypisk AN eller BN. Benevnelsene
brukes pa personer som mangler en eller flere av de nevnte nokkelegenskapene for AN (for
eksempel amenorré) eller BN, men som pé annen méte viser et ganske typisk klinisk bilde.

En spesiell gruppe kalles binge eaters (14). Disse overspiser pd samme mate som de med BN,
men unnlater “rensingen” ved hjelp av for eksempel oppkast og bruk av avferingsmidler.

En relke mennesker har dessuten det man kan kalle spiseproblemer, uten at de fyller kravene
for de ovennevnte diagnosene. Man kan si at disse har en uspesifisert eller subklinisk
spiseforstyrrelse. Studier har vist (15) at disse har gkt sannsynlighet for 4 3 alvorligere
spiseforstyrrelser.

Forekomst

Vanligste alder for oppstart av AN er fra ca. 14 til 17 4rs alder (16-19). Sykdomsdebut for BN
vanligvis er noe senere enn for AN, nemlig mellom 17 og 25 ar (10, 12, 20). I folge
Steinhausen (16) er peak onset for BN 18 ar,

Tall fra en norsk studie (15) viser at prevalensen av spiseproblemer blant ungdom ligger p&
totalt 3,8%. Dette samsvarer med en amerikansk studie (21), der totalt 3,0% av ungdommene
hadde en spiseforstyrrelse og 5,8% rapporterte om ett elller flere symptomer pd
spiseforstyrrelse. Forekomsten av spiseproblemer er hgyere blant jenter enn blant gutter.
Prevalensen hos jenter ligger pi 6,2-18% og hos gutter pa 1-2% (15, 22-26). Norge ser ikke ut
til 4 skille seg nevneverdig fra land som England og USA.

Komorbiditet/risikofaktorer

Flere studier har vist at ungdom med spiseforstyrrelser har hoyere tisiko for emosjonelle og
psykiske helseproblemer sammenlignet med sine jevnaldrende. Man har funnet indikasjoner
pé sterk sammenheng mellom spiseforstyrrelser, psykologisk velbefinnende og selvbilde (26).
Zaider et al (21) fant dessuten at man har ekt risiko for psykisk komorbiditet selv om man
ikke helt fyller kriteriene for en spesifikk spiseforstyrrelse. En undersakelse av jenter med AN
(27), viste at bare 2% ikke hadde andre psykiatriske problemer. Nar man sammenligner de
som overspiser og renser seg med de'som har anorektiske symptomer, ser man at forstnevate
har mer psykopatologi av bade spisespesifikk og ikke-spesifikk karakter og flere komorbide
diagnoser som depresjon og opposisjonell atferd (28).

Psykiske lidelser

Angst

Lock et al, 2001 (29) fant at bdde gutter og jenter med spiseforstyrrelser hadde okt risiko for
stress eller alvorlig engstelse. Andre studier stetter opp om dette (17, 21, 23, 24, 26, 27), da de
viser signifikant gkt forekomst av angst og panikklidelse hos de med spiseforstyrrelse/hay

skar pd EAT-testen.



Depresjon

Forekomsten av depresjon og dysthymi er heyere blant ungdom med spiseforstyrrelser enn
blant de uten (15, 17, 21, 23, 26-31). Ristam fant i sin undersgkelse av svenske jenter med
AN (27) at depressive symptomer sa ut til & komme i forlepet av spiseforstyrrelsen. Slike
symptomer s ikke ut til & foreligge for spiseforstyrrelsen hadde oppstatt, da depressive
symptomer faktisk var vanligere 1 kontrollgruppen. AN-gruppen hadde dessuten alvorligere
depressive trekk, med flere dype depresjoner. I en av studiene (10) fant man at ungdom med
dysthymi og alvorlige depressive lidelser hadde signifikant sterre sannsynlighet for & ha en
spiseforstyrrelse. Dysthymi var signifikant assosiert med en spiseforstyrrelse etter at man
hadde kontrollert for tilstedevaerelsen av panikklidelse og depresjon. Derimot var verken
panikklidelse eller alvorlig depresjon uavhengig assosiert med & ha en spiseforstyrrelse etter
at man hadde kontrollert for effektene av andre akse I-diagnoser (andre angst-,
stemningslidelser og stoffimisbruk) og personlighetsforstyrrelser. Bjorn Lau fant 1 en norsk
studie at vekt- og spisebekymringer kunne predikere depressive symptomer hos jenter, men
ikke hos gutter (32).

Personlighetsforstyrrelser og antisosial/normbrytende atferd

Man har sett at spiseforstyrrelser er assosiert med personlighetsforstyrrelser (17, 23). Det
samme fant Zaider et al (21) i sin studie, men bare obsessiv-kompulsiv
personlighetsforstyrrelse predikerte symptomer pa spiseforstyrrelse etter at man hadde
kontrollert for andre personlighetsforstyrrelser. En studie av jenter med AN (27) viste at disse
hadde sterre forekomst av premorbide personlighetsforstyrrelser enn kontroligruppen. I en
studie (23) ble antisosial/normbrytende atferd assostert med spiseforstyrrelser.

Selvbilde

Dérlig selvbilde er ogsé 1 flere studier satt i sammenheng med spiseforstyrrelser (15, 24, 26). 1
en amerikansk studie av High school-jenter (24) viste multippel regresjonsanalyse at skaren
pa skalaen for selvfolelse kunne forklare 17% av variasjonen 1 EAT-skir, Man sd i én studie
(26) at sammenhengen var signifikant for generell misneye, misneye med fanmilien og med
kroppen. Sammenheng med misneye med kroppen fant man ogsa 1 to andre studier (15, 31).
Ustabilt selvbilde er ogsé assosiert med spiseproblemer (15, 31). En norsk studie tyder pi at
globale negative "self-evaluations” predikerte vekt- og spisebekymringer hos bade gutter og
jenter,

Selvmord

Spiseforstyrrelser er assosiert med hyppige selvmordstanker (29) og selvmordsforsek (23).
Angéende selvmordsforsek gjaldt dette etter at man hadde kontrollert for alder, kjann,
sosiogkonomisk status, samtidige psykiatriske sykdommer, helseproblemer i ungdomstiden,
BMI og helsebekymringer 1 voksen alder. En metaanalyse av 42 studier av pasienter med AN
(4), viste en gjennomsnittlig dedelighet pa 5,9%. Av disse dedsfallene skyldtes 27%
selvmord.

Risikoatferd

I folge noen studier synes ungdom med spiseforstyrrelser & bruke mer tobakk, alkohol og
narkotiske stoffer enn andre (17, 24, 29). I en annen (15) studie sd ikke spiseforstyrrelser ut til
& vare relatert tif stoffmisbruk, men derimot til antall alkoholintoksikasjoner. De som driver
med hyppig binge eating, reyker mer og har oftere alkoholintoksikasjoner enn de med andre
spiseforstyrrelser (33). I tillegg har ungdom med spiseforstyrrelser flere seksuelle partnere og
er mer utsatt for seksuelle overgrep sammenlignet med andre (24, 29).
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Wichstrems studie (31) viser i likhet med flere andre studier at initiell forstyrrelse av
spisemenster, kjenn, depressivt humer, misneye med kroppen, ustabile selv-persepsjoner,
selvoppfattet fedme, overdreven trening og 4 ha idoler med perfekte kropper, alle predikerte
forstyrret spisemenster. Men nér man kontrollerte for den initiale symptombelastningen,

bidro disse variablene — unntatt kjgnn - bare marginalt til 4 predikere forstyrret spisemenster.
Han sier at det fra studien ikke kan dras noen konklusjoner om at psykologiske faktorer spiller
en vesentlig etiologisk rolle i utviklingen av spiseforstyrrelser. Samtidig pipeker han at
tidligere studier har vist en slik sammenheng, men kan hende har man ganske enkelt
identifisert effektene av spiseforstyrrelser i seg selv.

KMI

Man har sett at det ikke er noen signifikant sammenheng meliom overvekt og spiseproblemer
(23, 26). Derimot ser man oftere spiseproblemer hos dem med sterst forskjell mellom aktuell
vekt og ensket vekt (23). Dessuten kan oppfattet vekt ha mer & si for utviklingen av en
spiseforstyrrelse enn aktuell vekt (24). I Wichstrems undersekelse fra 1995 (15) var oppfattet
fedme den sterkest assosierte faktoren til spiseforstyrrelser. Selv om de fleste typer
vektreduserende metoder blir brukt av ungdom som foretrekker a veie mindre, er bruk av slike
metoder ogsé blitt rapportert 1 andre grupper.

Kjonn

Menn/gutter med spiseforstyrrelser er sveert like kvinner/jenter med spiseforstyrrelser nar det
gjelder psykiske og sosiale faktorer (15, 25, 34). Menn i alderen 15-64 4r med
spiseforstyrrelser, har heyere rater av psykiatrisk komorbiditet (depresjon, angst, sosial fobi,
enkel fobi, panikklidelse, generelle angstlidelse og alkoholisme) og mer psykososial
sykelighet enn menn uten spiscforstyrrelser (34). Yngre gutter (skoleungdom) med
spiseforstyrrelser har mer depresjon, darligere folelsesmessig bevissthet, mer perfeksjonisme,
mer restraint (hemming, hemmende tanker), darligere selvfolelse, mer negative falelser og okt
Risk Index Score sammenlignet med gutter uten spiseforstyrrelser, Derimot ser man ingen
forskjell mar det gjelder: sigarettrayking, alkoholinntak, seksuelle felelser, skoleprestasjoner,
sosial kompetanse, positive falelser og tvang (25).

Nar det gjelder forskjeller mellom kjgnnene, har man 1 en undersekelse sett at
spiseforstyrrelser er mer knyttet til misneye med kroppsvekt hos jenter enn hos gutter (33). 1
den samme underspkelsen hadde bade jenter og gutter med spiseforstyrrelser hayere niva av
depresjon og dérligere selvtillit enn de uten spiseforstyrrelser, men jenter hadde mer
selvmordstanker og krangling med foreldrene sine.

Kultur/etnisitet

I en review-artikkel om spiseforstyrrelser i ulike kulturer (35), konkluderes det med at bade
nylige tverrkulturelle studier og historisk materiale 1 psykiatrisk litteratur overdriver
betydningen av navarende vestlige holdningers rolle 1 utviklingen av spiseforstyrrelser.
Kulturell vektlegging av a veaere slank og & ga pa diett kan muligens eke risikoen for AN eller
BN og vere med pa a forme det kliniske bildet. Likevel vitker det ikke som om dette
kuiturelle presset er nadvendig for & utvikle en spiseforstyrrelse. Den samme artikkelen
hevder at de fa epidemiologiske studiene som finnes fra ikke-vestlige kulturer tyder pé at
spiseforstyrrelser generelt er uvanhge 1 disse kulturene og hos etniske minoriteter i Vesten,
men det finnes noen unntak. For eksempel gker forekomsten av AN i Japan raskt, og
forekomsten av spiseforstyrrelser blant ser-asiatiske skolejenter i Bradford er uventet hay.
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DiNicola (36) lanserte i 1990 begrepet “culture-transition” syndrome. Med det mente han at
AN opptrer med spesielt hoy frekvens i kulturer i rask forandring, for eksempel som i det
moderne Japan.

I en studie av skolejenter pa Fiji (37) fant man at introduksjonen av fjernsyn i et tidligere
tradisjonelt samfunn omtrent uten anorexi, hadde negativ innvirkning pa holdmnger til mat og
spiseatferd fra 1995 til 1998. Intervjuer viste eksplisitt at endrede holdninger til diett, vekttap
og estetiske kroppsidealer i venneflokken kunne kayttes til et vestlig mediabilde. P4 Fiji
hadde man tradisjonelt en kultur med et robust kroppsideal og verdsetting av god appetitt.

Gunewardene et al publiserte 1 2001 en tversnittsstudie (38) der man sammenlignet jenter fra
12-16 ar i Kina og Australia. Undersekelsen omfattet kinesere, australiere og jenter med
kinesisk bakgrunn som bodde i Australia. Man fant da at eksposision for vestliggjering var en
signifikant prediktor for slankeatferd. Australske jenter slanket seg mer enn bade jenter i Kina
og jenter med kinesisk bakgrunn som bodde 1 Australia.

I en amerikansk undersokelse (39) var forekomsten av spiseproblemer for begge kjonn sterst
blant spanskazttede og indianere. Svarte kvinner var de som i minst grad rapporterte forstyrret
spiseatferd. De ulike gruppene hadde ogsa ulike risikofaktorer og beskyttende faktorer. For
eksempel var selviplelse en signifikant beskyttende faktor for spanskattede og asiatiske
jenter, men ikke for svarte eller indianere. I en annen amerikansk undersgkelse (40) fant man
at sammenlignet med hvite, rapporterte afrikanske amerikanere mindre vektrelaterte
bekymringer/atferd. Spanskattede, asiatiske og indianske amerikanere rapporterte i lik eller
storre grad enn hvite om slike bekymringer/atferd. Dette gjaldt jentene. Hos guttene hadde
denne problematikken lik eller heyere prevalens blant alle ikke-hvite enn hos hvite.

Problemstillinger

Det er hittil gjort relativt fa studier pd dette omradet : Norge (22, 31), og etter det vi vet ingen
i Nord-Norge.

I denne studien gnsket vi 4 kartlegge utbredelsen av spiseproblemer blant nordnorsk ungdom.
Siden vér studie er fra Nord-Norge, der det bor bade nordmenn, samer og kvener, var det
interessant 4 se etter etniske forskjeller nar det gjaldt spiseproblemer. Vi ville dessuten
underspke forskjeller mellom jenter og gutter. I tillegg ville vi underseke om det var en
sammenheng mellom spiseproblemer, psykisk helse og selvbilde. Dette gjorde vi ved 4
sammenligne ungdom med anorektiske, bulemiske og andre spiseproblemer, med ungdom
uten slike problemer. Vi gnsket ogsa 4 se om det er forskjeller i spisemenster mht alder og
KMI,



METODE

Ung i Nord-undersokelsen

Ung i Nord-undersgkelsen var en anonym sperreundersekelse utfort i Nord-Norge 1 1994 og
1995. Deltagere var ungdom i 21 videregdende skoler i Norges tre nordligste fylker,
Nordland, Troms og Finmark. Et viktig mal med denne undersekelsen var a studere ungdom
med ulik etnisk bakgrunn, spesielt samisk. Derfor ble det valgt ut skoler i omrader der det
ogsé var en samisk bosetning. I Norge begynner 96% av ungdommen pa videregaende skole,
som vanligvis varer i tre dr. P& grunn av at noen ikke fullferer og at noen kurs tar mindre enn
tre &r & fullfore, er ca 80% av 18-dringene pa videregaende skole. Elevene er vanligvis i
alderen 15-19 ar. I var studie ville vi ha 18 ar som gvre aldersgrense fordi defte er gvre
begrensning for bruk av Youth Self-Report questionaire (YSR) (41).

Utvalg

Alle elevene ved de 21 utvalgte skolene ble invitert til & delta i Ung 1 Nord-undersekelsen
(4019 elever); 286 (7,1%) ville ikke delta, 260 (6,4%) kunne ikke fylle ut skjema grunnet
lengre sykehusopphold, alvorlige lesevansker, eller de kunne ikke oppspores, og 56 elever
(1,3%) trakk seg til slutt fra underspkelsen. Dette ga en svarprosent pd 85, dvs 3417 elever.
Tjuefem elever ble ekskludert fra studien pa grunn av mismatch melflom
identifiseringsnumrene pa del en og to av sperreskjemaet eller pa grunn av ufullstendige data.
Studenter med utenlandsk bakgrunn (n=33) ble ogsa ekskludert. Dette gir et utvalg pé 3359.

Eor denne studien valgte vi av disse ut alle elever i alderen 15 til og med 18 ar som hadde
svart pa spersmélene om spiseproblemer. Utvalget omfattet da 2742 elever.

Aldersfordeling er beskrevet 1 tabell 1. Gjennomsnittsalder i utvalget var 16,91 (SD ,83) ar.
Det var 1427 (52%) jenter og 1315 (48%) gutter. Antallet norske, samiske og kvenske elever i
utvalget fremgar av tabell 2,

Prosedyre

Det ble innhentet godkjenning av sperreundersekelsen fra Utdannings- og
forskningsdepartementet, Datatilsynet, de lokale skolemyndighetene, skolestyrene og den
regionale medisinsk etiske komitéen. Undersekelsen ble utfort pé skolene av larere spesielt
opplert for formalet, og som var forsknings-teamets band til skolene og elevene. Disse
lzererne ble opplaert pa et dagsseminar arrangert av forsknings-teamet. Alle clevene ga sitt
skriftlige samtykke basert pd muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet. Sporsmalene
omhandlet en rekke forskjellige temaer angéende ungdomstiden, psykisk helse og etnisitet.
Sperreskjemaene ble fylt ut 1 lepet av to vanlige skoletimer 4 45 minutter. Studentene ble
instruert til 4 legge de utfylte skjemaene i en konvolutt og forsegle den. En Lerer hadde tilsyn
med elevene 1 klassen under gjennomferingen. For & unnga at elevene skulle pavirke
hverandres svar, svarte alle samtidig. Studenter som hadde samtykket til 4 delta, men som
ikke var til stede under disse to timene, svarte pd spersmalene ved en senere anledning. Siden
datainnsamlingen var den forste bulgen av en longitudinell studie, ble studentene informert
om at man ville oppbevare ID-nummer med navn og adresse i skolenes arkiver. P4 den méten
hadde skolen tilgang tif ID-nummerene og navnene, men ikke sporrekjemaene, mens
forskerene hadde tilgang til [D-nummer og sperreskjema, men ikke navnene,



Mal

Etnisitet

Etnisitet ble definert ut ifra besteforeldres og foreldres spriklige tilherighet og rapportert
etnisitet for foreldre. (42, 43). De tre etniske gruppene var samer, kvener og nordmenn.
Samene er urfolket i den arktiske delen av Skandinavia. Kvenene er etterkommere av
finskspréklige innvandrere fra nordlige Finland og Sverige. Nordmennene utgjer majoriteten
av befolkningen.

Eating Attitude Test (EAT)

Spiseproblemer ble malt med en 12-spersméls versjon av EAT-26 (44). Fire sporsmal fra hver
av de tre faktorene i EAT-26, utgjorde en kortversjon av skalacne EAT diet, EAT bulimia og
EAT anorexia. Disse tre skalaene utgjorde s en samleskala for totale spiseproblemer, EAT-
total. Kriteriene for utvelgelsen av spersmélene for de ulike skalene var vektingen av hvert
spersmél og at de skulle vaere meningsfulle klinisk. En firedelt poengskala ble brukt, fra ”07=
aldri via ”17= sjelden og “2”=ofte til ”3"= alltid. For naermere beskrivelse av EAT-12, se
Wichstrems artikkel (17). For de ulike skalaene ble falgende cut-off benyttet: EAT diet cutoff
3/4, EAT bulimia cutoff 2/3, EAT anorexia cutoff 3/4 og EAT total cutoff 8/9. Informanter
som var over cut-off regnes som & ha et klinisk spiseproblem: Problematisk slankeatferd =
EAT diet, bulemiske spiseproblemer = EAT bulimia, anorektiske spiseproblemer = EAT
anorexia og totale spiseproblemer = EAT total.

Youth Self Report (YSR)

Psykisk helse ble malt vha YSR, et sperreskjema for selvrapportering av atferdsproblemer for
aldersgruppen 11-18 &r. Dette bestér av 112 spersmél som beskriver et bredt utvalg av
problemer og tar med problematferd de seks siste manedene for undersekelsestidspunktet
(41). Deltakerene blir bedt om & sette ring rundt 0" dersom utsagnet ikke passer, ”1” dersom
det passer til en viss grad eller iblant og »2” dersom det passer bra eller ofte. Man brukte
norske og samiske versjoner av YSR (kvensk ungdom har oftest norsk som forstesprak).
Profesjonelle tospraklige oversettere hadde oversatt YSR til samisk med en uavhengig
tilbakeoversetting, og instrumentene var testet i en tidligere studie {42). Sma spriklige
endringer i den samiske versjonen ble gjort i henhold til respondentenes tilbakemeldinger.
YSR deles i tre hovedskalaer og &tte underskalaer. I denne studien var det underskalaene som
ble benyttet; tilbaketrekning, somatiske plager, angst/depresjon, sosiale problemer,
tankeforstyrrelser, oppmerksomhetsproblemer, normbrytende atferd 0g aggressiv atferd.

Harter’s Self Perception Profile for Adolescents (SPPA)

Selvbilde og fysisk selvoppfatielse ble mait ved hjelp av Harters Self Perception Profile for
Adolescents (SPPA) (45). Her er det skalaer for: Skoleprestasjoner, sosial aksept, fysiske
ferdigheter, praktisk selvbilde, fysisk utseende, romantisk appell, nzre venner og globalt
selvbilde.

Resenberg’s Stability of Self Scale (RSSS)

For & méle ustabilt setvbilde, brukte man en revidert utgave av Rosenberg’s Stability of Self
Scale (46), utviklet av Alsaker & Olweus (47). Fem spersmil tapper respons pa utsagn pa en
fire-punkts skala som beskriver selvoppfattet ustabilitet slik som “ Noen ganger har jeg et
veldig positivi bilde av meg selv, andre ganger et veldig negativt”.



Kroppsmasseindex (KMT)
KMI var basert pa selvrapportering av hayde og vekt.

Statistikk

Det ble utfort Student’s t-test for & se pa sammenhenger mellom fire ulike EAT-variabler og
YSR, SPPA, RSSS og KMI (n=2742). YSR, SPPA, RSSS og BMI ble forst sjekket med
hensyn p4 normalfordeling. Vi brukte et signifikansnivi <0,01.

I tillegg ble det utfert chi-kvadrat-tester for & se om det var en signifikant forskjell mellom
spiseforstyrrelser og kjonn, alder og etnisitet. Ved oppdeling av utvalget i ulike etniske
grupper, brukte vi et signifikansnivd <0,05 siden utvalgene her ble relativt sma.



RESULTATER

Forekomst

Tabell 3 er en oversikt over prevalensen av spiseproblemer i utvalget. Her ser man at i
totalpoputasjonen hadde jenter en heyere prevalens av spiseproblemer enn guttene. Det var
signifikante forskjeller nar det gjaldt problematisk slankeatferd (X*(1, 2742)=142,36,
p=0,000), bulemiske spiseproblemer (X*(1, 2742)=21,41, p=0,000) og totale spiseproblemer
(X*(1, 2742)=40,71, p=0,000). Dette gjaldt ogsa for den kvenske populasjonen; Problematisk
slankeatferd: X*(1, 320)=32,23, p=0,000; bulemiske spiseproblemer; X*(1, 320)=4,03,
p=0,045; totale spiseproblemer; X3(1, 320)=5,89, p=0,015. T den norske populasjonen var det
signifikante kjennsforskjeller for alle fire EAT-variablene. Problematisk slanking: X2(1,
1820)=106,49, p=0,000; bulemiske spiseproblemer: X*(1, 1820)=33,99, p=0,000; anorektiske
spiseproblemer: X%(1, 1820)=9,35, p=0,002; totale spiseproblemer: X2(1,1820)=46,43,
p=0,000. I totalpopulasjonen sa man at det blant jenter var vanligst med problematisk
slankeatferd (15,6%) og minst vanlig med anorektiske spiseproblemer (1,9 %). 5,7% hadde
bulimi og 5,9% skérte over cutoff pa skalaen for totale spiseproblemer. Guttene ligger pa et
lavere niva av spiseproblemer pa alle fire EAT-skalaene enn jentene, men ogsé blant guttene
er det vanligere med bulemiske (2,2%) enn anorektiske spiseproblemer (1,0%). Derimot er det
mye mindre slankeatferd hos guttene (2,4%) enn hos jentene (15,6%).

Den samiske delen av populasjonen skilte seg ut fra resten ved at det blant guttene var en
heyere andel som hadde bulemiske og anorektiske spiseproblemer enn blant jentene. Denne
forskjellen var imidlertid signifikant bare for bulemiske spiseproblemer ( X*(1, 602)=5 41,
p=0,020). Nér det gjaldt problematisk slankeatferd, var det ogsé blant samene heyest
forekomst blant jenter (X*(1, 602)=11,39, p=0,001).

Vi fant felgende signifikante forskjeller mellom forekomsten av spiseproblemer i de ulike
etniske gruppene: De samiske jentene hadde mindre bulemiske spiseproblemer enn de norske
og kvenske (3C(2, 1427)=13,80, p=0,001). Nir det gjaldt totale spiseproblemer, var det ogsi
de samiske jentene som hadde lavest forekomst, og de norske jentene hadde hayest forekomst
(X*(2, 1427)=5,99, p=0,050). Blant guttene var det signifikante forskjeller mellom etniske
grupper i alle fire EAT-kategoriene. De samiske guttene hadde heyere forekomst av alle typer
spiseproblemer enn norske og kvenske; Problematisk slankeatferd: (X*(2, 1315)=6,64,
p=0,036); bulemiske spiseproblemer: X*(2, 1315)=10,00, p=0,004; anorektiske
spiseproblemer: X*(2, 1315)=9,43, p=0,009; totale spiseproblemer: X2, 1315)=15,19,
p=0,001.

Chi-kvadrat-tester for sammenheng mellom alder og spiseproblemer, viste signifikant
sammenheng mellom alder og problematisk slankeatferd, men bare blant jenter { X* (3,
1427)=12,71, p=0,005). Femtenaringene hadde den hoyeste andelen med problematisk
slankeatferd (20,0%), med attendringene hakk i hel (19,3%). Blant seksten- og syttendringene
var tallene pa henholdsvis 11,2 og 16,7%.

Spiseproblemer og psykisk helse
Tabell 4-7 viser sammenhengene mellom YSR og de fire EAT-skalaene. Spiseproblemer er
signifikant relatert til flere typer atferdsproblemer, spesielt hos jentene.



Jenter med bulemiske spiseproblemer har signifikant mer psykiske problemer sammenlignet
med sine medsastre uten bulemiske spiseproblemer. Dette inkluderer tilbaketrekning,
somatiske plager, angst/depresjon, sosiale problemer, tankeforstyrrelser,
oppmerksomhetsproblemer, normbrytende og aggressiv atferd. De med problematisk
slankeatferd har okt forekomst av alle typer atferdsproblemer unntatt sosiale problemer. Jenter
med anorektiske spiseproblemer har ogsé gkt forekomst av psykiske problemer som

somatiske plager, sosiale problemer, oppmerksombetsproblemer, normbrytende og aggressiv
atferd — men ikke av tilbaketrekking, angst/depresjon og tankeforstyrrelser - enn andre. Nar
det gjelder totale spiseproblemer ser man ekt forekomst av somatiske plager, angst/depresjon,
tankeforstyrrelser, oppmerksomhetsproblemer og aggressiv atferd.

Gutter med anorektiske spiseproblemer hadde ingen signifikant gkning av noen psykiske
problemer mélt med YSR. Aggressiv atferd var derimot ekt for bide de med bulemiske
spiseproblemer og de med hey totalskére av spiseproblemer. Dessuten var det mer
normbrytende atferd blant de med bulemiske spiseproblemer og de med hey skére pa totale
spiseproblemer. I tillegg hadde guttene med problematisk slankeatferd mer angst/depresjon
enn de uten.

Spiseproblemer og selvbilde

Tabell 8-11 viser sammenhengen mellom selvfelelse malt med SPPA og RSSS, og
spiseproblemer. Som for psykisk helse, var det sammenheng mellom flere ulike variabler for
selviplelse og spiseproblemer blant jentene enn blant guttene.

Jentene som skarte over cutoff for problematisk slankeatferd, hadde signifikant lavere
skoleprestasjoner enn jenter som ikke slanket seg. Imidlertid hadde de lavere skarer pa
skalaen for ustabilt selvbilde, noe som betyr at de faktisk har et mer stabilt selvbilde enn de
andre. Jenter med bulemiske spiseproblemer hadde et signifikant bedre praktisk selvbilde. Det
samme gjaldt for de som skarte over cutoff pa skalaen for totale spiseproblemer. Disse hadde
dessuten hoyere skérer pa skalaen for nzre venner, og i tillegg et mer stabilt selvbilde.
Skoleprestgasjonene var derimot darligere hos disse jentene enn jentene uten spiseproblemer.

Hos gutter“‘ med bulemiske spiseproblemer var det lavere skoleprestasjoner enn hos de uten
bulemiske spiseproblemer. Det samme gjaldt de som skarte over cutoff pd totale
spiseproblemer. Man fant ingen signifikante sammenhenger mellom selvbilde og
problematisk slankeatferd.

Nar det gjaldt anorektiske spiseproblemer, fant vi ingen signifikant sammenheng med
selvbilde, verken for jenter eller gutter.

Ungdommens fysiske og globale selvbilde hadde ingen signifikant sammenheng med noen
form for spiseproblemer.

Spiseproblemer og KMI
Tabellene 12-15 viser t-test for sammenhengen mellom KMI og de ulike EAT-skalaene.

Jenter som skérer over cutoff p& problematisk slankeatferd, bulemiske og totale
spiseproblemer, har signifikant heyere KMI enn andre jenter. For anorektiske spiseproblemer
er det som forventet omvendt; dvs at jenter med anoreksi har signifikant lavere KMI enn de
uten.



Blant gutter finner vi de samme tendensene, men forskjellen er signifikant bare nér det gjelder
slankeproblemer, der guttene med problematisk slankeatferd har heyere KMI enn de som ikke
har det.



DISKUSJON

Forekomst

Totalprevalensen av spiseproblemer blant nordnorsk ungdom 1 var studie var 5,9% for jenter
og 1,3% for gutter. Dette er tall som for begge kjonn ligger naer tall fra en landsdekkende
norsk undersekelse (15), der tilsvarende tall var pa 6,2 og 1,2%. Det ma nevnes at det i disse
to studiene ble brukt forskjellig cutoff pa skalaen for totale spiseproblemer (EAT total),
henholdsvis 8/9 og 7/8. Dette kan ha hatt innvirkning pa resultatet. Likevel m& man vel kunne
si at det ikke ser ut til 4 vare noen stor forskjell mellom Nord-Norge og landet foravrig. De
tydelige kjennsforskjellene samsvarer med bade norske og internasjonale studier. fentene i
totalpopulasjonen skilte seg ut med & ha en problematisk slankeatferd pa hele 15,6%. Dette
var jenter som ikke nedvendigvis hadde noen av de tradisjonelle bulemiske og anorektiske
spiseproblemene, som 1 vér studie hadde forekomst pa hhv 5,7 og 1,9% blant jenter. Dette
stetter pastanden om at det er de uspesifiserte spiseproblemene som er vanligst blant ungdom
(3). At sa mange flere jenter enn gutter hadde problematisk slankeatferd, kan ha & gjore med
at kroppsidealet for jenter dreier mer i retning av a viere tynn enn for guttene, som gjerne skal
vaere mer muskulgse.

Etniske forskjeller

Den samiske gruppen skilte seg fra den norske og den kvenske gruppen pa flere mater. De
samiske jentene hadde mindre av bade bulemiske og totale spiseproblemer. De samiske
guttene hadde derimot hoyere forekomst 1 alle fire kategorier; problematisk slankeatferd,
bulemiske, anorektiske og totale spiseproblemer.

Hos samiske gutter fant vi noe overraskende en heyere andel av bulemiske og anorektiske
spiseproblemer enn hos de samiske jentene. Forskjellen var signifikant bare for bulemiske
spiseproblemer. Dette kan selvfolgelig veere resultat av at antall personer med spiseproblemer
i de etniske undergruppene ble relativt smé, for eksempel 13 og 5 nér det gjaldt bulemiske
spiseproblemer hos hhv samiske gutter og samiske jenter. Likevel kan man ikke se bort ifra at
samiske gutter har en sterre sarbarhet for 4 fa denne type spiseproblemer. Ut fra vér studie kan
man ikke trekke konklusjoner om édrsakssammenhenger, men det kan for eksempel tenkes at
samiske gutter har stwrre vansker enn samiske jenter i metet mellom samisk og norsk kultur.
Tidligere studier av psykisk helse blant samisk ungdom har vist at gutters psykiske helse er
mer sérbare for kulturelle endringer enn jenters (42). I denne studien var det en sammenheng
mellom spiseproblemer og psykisk helse. Man kan tenke seg at kulturelle faktorer indirekte
péavirker spiseproblemer gjennom psykisk helse. Problemet med en slik forklaring er at det i
for eksempel 1 Wichstrems studie (31), ikke er funnet grunnlag for 4 trekke konklusjoner om
at psykologiske faktorer spiller en vesentlig rolle i utviklingen av spiseforstyrrelser.

Den generelt lavere forekomsten av 'spiseproblemer blant samiske jenter sammenlignet med
norske og kvenske jenter, kan vare pga mindre innflytelse fra vestlig kultur, eller i det minste
at det i den samiske tradisjonen kan finnes holdninger og kroppsidealer som utgjar en motvekt
til de vestlige.

Dette ville vare interessant & se nermere pa i nye studier.

Alder

For anorektiske, bulemiske og totale spiseproblemer fant vi ingen signifikant sammenheng
med alder. Problematisk slankeatferd var derimot vanligst blant femten- og attendringene,
men bare hos jentene. I litteraturen finnes det lite informasjon om forekomsten av
spiseproblemer pd de enkelte arstrinn i ungdomstiden. Derimot foreligger en hypotese om at
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utvikling av spiseproblemer representerer en tilpasning til puberteten (48). Forer man denne
videre, kan man tenke seg at forckomsten av spiseproblemer vil vaere heyest i begynnelsen av
ungdomstiden. Dette kan forklare den hoyere forekomsten av problematisk slankeatferd hos
femtendringer. Hva som gjer attendringene mer utsatt for slankeproblemer, er vanskelig & si.
Muligens oppstar spiseproblemer 0gsa her som et tilpasningsfenomen, na i de unges mate
med en voksenverden med andre krav.

Spiseproblemer og psykisk helse

Sammenhengen mellom spiseproblemer og psykisk helse blant ungdom var klar, seerlig blant
jenter. Hos guttene s man de samme tendensene, men her var det faerre signifikante
resultater. Kjennsforskjellene kan vare reelle, eller de kan vare resultat av at man 1 utvalget
har et mindre antall gutter med spiseproblemer. Andre studier (15, 25, 33, 34) har vist at menn
og kvinner med spiseproblemer er svaert like nar det gjelder psykiske og sosiale faktorer.

Blant jentene s bulemikerene ut til 4 ha dérligst psykisk helse. Det var signifikant gkt
forekomst av alle atte kategoriene av adferdsproblemer; tilbaketrekning, somatiske plager,
angst/depresjon, sosiale problemer, tankeforstyrrelser, oppmerksomhetsproblemer,
normbrytende og aggressiv adferd. Noe av forklaringen kan vare at bulemiske
spiseproblemer i stor grad er preget av skam og kanskje er mindre sosialt akseptert enn for
eksempel anorektiske spiseproblemer. De opplever tap av kontroll under sine spiseorgier, og
noen av dem kan fale seg som “mislykkede anorektikere”. Det kan tenkes at dette leder til
mer psykopatologi. Andre (28) har ogs funnet at de som overspiser og renser seg (altsa de
med bulemiske spiseproblemer) har mer psykopatologi enn de med anorektiske
spiseproblemer. Dette er psykopatologi av bade spesifikk og uspesifikk karakter og flere
komorbide diagnoser som depresjon og opposisjonell atferd.

Hos guttene var normbrytende og aggressiv atferd mest fremtredende, bade ved bulemiske
spiseproblemer og ved totale spiseproblemer. Det kan tyde pa at gutter med spiseproblemer
har en litt annen profil pa sin atferd enn gutter uten, nemlig en mer utagerende stil.

Spiseproblemer og selvbilde

Darligere skoleprestasjoner s ut til & veere den variabelen som var mest knyttet til
spiseproblemer: Blant jentene signifikant bade for de med problematisk slankeatferd og de
med hey skére pd skalaen for totale spiseproblemer, og blant guttene for de med bulemiske
spiseproblemer og hay totalskdre. Man kan tenke seg at spiseproblemer vil kunne pavirke
skolegangen i negativ retning, og dermed pavirke dette aspektet av selvbildet.

Nér det gjelder jentene, kan man undre seg over hvorfor bra praktisk selvbilde er assosiert
med bulemiske spiseproblemer og hoy totalskare for spiseproblemer. Er det en fulge av at de
foler at de gjor noe med en kropp de oppfatter som for stor? Likeens synes det uforstielig at
jentene med problematisk slankeatferd og hay totalskére, hadde signifikant mer stabilt
sclvbilde. Hoy totalskare for spiseproblemer var assosiert med hay skére pa skalaen for nare
venner. Det kan tenkes at det har 4 gjere med at disse er mer utsatt for slankepress fra
jevnaldrende. En viss konkurranse mellom venner kan heller ikke utelukkes.

Hvorfor ungdom med anorektiske spiseproblemer ikke pd samme méte har darligere selvbilde

enn ungdom uten slike problemer, er vanskelig & vite. Kanskje kan det ha  gjore med at disse
gjennom sin avstdelse fra et normalt matinntak foler at de oppnér en slags kontroll over seg
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selv, som igjen kan fore til at selvbildet ikke pavirkes i stor grad av problemene. Skérderud
skriver 1 sin bok (2) at personer pa veg inn i en anorektisk tilstand kan oppleve en triumf pa
grunn av vektens suksessfulle veg nedover.

Det er verdt & merke seg at man ikke fant signifikante sammenhenger mellom spiseproblemer
og felgende variabler angdende selvbilde: Sosial aksept, fysiske ferdigheter, fysisk utseende,
romantisk appell og globalt selvbilde. Man kunne tenke seg at ungdoms oppfattelse av sitt
eget fysiske utseende ville ha en stor innvirkning, siden mye av spiseproblematikken er antatt
a vaere relatert til et tynt kroppsideal. Det ser ikke ut til & vare tilfellet, selv om de med
spiseforstyrrelser generelt har litt lavere skare pa skalaen for fysisk utseende. Dette samsvarer
ikke helt med andre studier, som har vist at oppfattet overvekt/fedme er viktigere enn reell
overvekt/fedme (15, 24).

Spiseproblemer og KMI

At personer med anorektiske spiseproblemer har lavere KMI enn andre, er en logisk falge av
sykdommens art. Man kunne ogsé tenke at KMI ville veere lavere blant ungdom med andre
typer spiseproblemer, spesielt de med problematisk slankeatferd, men sa er ikke tilfellet. Dette
kan tyde pé at det & veie mer enn gjennomsnittet kan utlese spiserelaterte problemer, kanskje
pga et gnske om 4 leve opp til et tynt kroppsideal og ikke & skille seg ut. En annen mulighet er
at spiseproblemer farer til at folk faktisk gér opp 1 vekt; at atferden virker mot sin
opprinnelige hensikt.

Konklusjon

Hittil foreligger fa prospektive studier angéende sammenhengen mellom spiseproblemer,
psykisk helse og selvbilde, men bla Wichstrem (31) har foreslatt at darlig psykisk helse og
lavt selvbilde kan vaere utlest av spiseproblemer, og ikke omvendt. Flere og langsgiende
studier md til for vi kan vite noe om arsakssammenhenger. Inatil da er det viktig at man som
helsepersonell er klar over at det ikke bare er spiseproblemet i seg selv som skal behandles,
men at man samtidig mi kunne fange opp ulike sider av ungdommers psykiske helse og

trivsel som synes knyttet til spiseforstyrrelser, enten som en bakenforliggende eller utlgsende
faktor.

Man md dessuten veaere oppmerksom pé kjennsforskjeller i symptombildet. Jenter med
spiseproblemer hadde generelt mer relaterte atferdsproblemer og dérligere selvbilde enn
guttene. Guttene med spiseproblemer hadde ofte aggressiv og normbrytende atferd, og i
tillegg angst/depresjon. Det var dessuten lavere skoleprestasjoner blant disse. Jenter hadde
symptomer fra alle YSR-kategoriene; tilbaketrekking, somatiske problemer, angst/depresjon,
sosiale problemer, tankeforstyrrelser, oppmerksomhetsproblemer, normbrytende og aggressiv
atferd. 1 likhet med guttene var det ogsé her déligere skoleprestasjoner.



TABELLER

Tabell 1. Aldersfordeling.

Alder (dr) Antall Prosent
15 s1 1.9
16 951 3477
17 949 34,4
18 796 29,0
Totalt 2742 100
Tabell 2. Etnisitet.

Etnisitet Antall Prosent
Norsk 1820 66,4
Samisk 602 220
Kvensle 320 11,7
Totalt. 2742 100




Tabell 3. Prevalens av spiseforstyrrelser 1 befolkningen. Prosenter 1 parentes.

Norsk. Samisk Kvensk Total
Jenter Gutter Jonter Gutter Jenter Guller Jenter Gutter
EAT diet
Cutoff % 153 (16,1) E7(2,0) 40 (12,2} 12 (4,4) 29 (20,0) 2 (L1} 222 (15.6) 3124
EAT bulimia
Cutoff2/3 66 (6,9) 12{1.9 5(1,5) 13 (4,8} 10 (6,9) 4(2,3) 81(57) 29(2,2)
EAT anorexia
Cutoff ¥ 20 (2,1) 4(0,5) 5(1,5) 7{2.6) 2(14) 2(L1 27(1,9 13 (1,0)
EAT total
Cuttoff 819 66 (6,9 6 (0,7) 11(3.3) 10 (3,7 7(4,8) 1(0,6) 84 (5,9 17(13)
Tabel 4. T-test for sammenhengen ml YSR og EAT diet cutoff 3/4.
Jenter Gutter
Spise-
Y8R problemer | Mean 8D t p Mean SD t p
Tithaketrekking Nei 4,44 2,19 332 001 3,78 2,20 -1,36 ,185
Ja 4,98 2,21 4,47 2,74
Somatiske plager Nei 3,65 2,96 -4,74 000 2.16 2.34 -2,06 ,049
Ja 4,87 3,54 3,50 3,54
Angst/depresjon Net 738 322 |-678  [.000 3525 425 |-2,74 ,010
Ja 10,28 5,87 8,90 7,28
Sosiale problemer Nei 2,42 1,82 -1,73 085 2,5G 1,85 -1,32 197
Ja 2,64 1,75 3.20 2,87
Tankeforstyrrelser Mei 2,29 2,20 -3.13 002 2,08 2,24 -1,42 ,166
Ja 2,86 2,49 2,80 2,76
Oppmerksomhetsproblemer Nei 5,89 2,84 4,69 L0600 5,04 2,82 <2,00 ,055
Ja 6,87 2,78 6,47 3.89
Normbrytende atferd Nei 4.53 2,60 -3,58 L000 5,23 2,99 =74 464
Ja 5,36 2,96 5,70 3,43
Apgressiv atferd Nei 8,90 4,26 -4,15 ,00¢ 8,96 5,23 -1,57 126
Ja 10,27 4,49 10,67 5,88
Tabel 5. T-test for sammenhengen ml YSR og EAT bulimia cutoff 2/3,
Jenter Chutter
TSR problemer | Mean | SD it n Mean | SD [t L
Titbaketrekking MNei 4,47 2,19 -3,22 ,002 3,78 2,20 -1,57 129
Ja 332 2,26 4,65 2,81
Somatiske plager Nei 3,77 3,05 -3,33 Q0 2,17 2.36 -2,36 026
Ja 't 5,00 3,45 3,62 3,i1
Angstidepresion Nei 7.64 533 [-45% 000 528 428 |03 |.043
Ja 10,84 6,13 8.31 7.24
Sosiale problemer Nei 2,42 1.80 -2,69 009 2,51 1.86 -1,17 252
Ja 3,03 1,96 3,12 2.63
Tankcforstyrrelser Nei 2,32 2,22 -3,07 003 2,07 2,22 -2.15 042
Ja 3,25 2,64 3.42 3,20
Oppmcrksomhetsproblemer Nei 5,95 2.82 -5,13 00 5,03 2,82 -2.39 025
Ia 7.68 2.93 6,96 4,10
Normhrviende atferd Nei 4,58 2,60 -3.17 002 521 2,59 -2.80 i
Ja 5,82 342 0,88 3,02
Ageressiv atferd Nai 8,97 4,24 -4,51 ,000 8,92 5,18 -2.84 009
Ja 11,53 4,94 12.8] 6,94
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Tabell 6. T-test for sammenhengen ml YSR og EAT anorexia cutoff 3/4.

Jenter Gulter
Spise~
YSR problemer Mean 8D 1 P Mean SD 1 n

Tiibakeirekking Nei 4,50 2,18 226 ,033 3,79 2,21 1,39 ,194
Ja 5,76 2,77 4,82 2,44

Somatiske problemer Nei 3,80 3,06 3,14 004 2,19 2,38 -1,45 179
Ja 6,08 3.61 3,18 2,27

Angst/depresjon Nei 7,76 5,39 21 012 531 436 -£,92 083
Ja 11,20 6,31 8,45 5,41

Sosiale problemer Nei 2,42 1,78 -3,24 ,003 2,58 1,88 -£.56 150
Ja 4,20 2.74 3,36 1,80

Tankeforstyrrelser Nei 2,36 2,24 -1,99 058 2,09 226 -i,12 287
Ja 3,44 2,71 2,82 2,14

Oppmerksomhetsproblemer Net 6,00 2,80 -2,84 ,009 5,06 2,87 -2,45 033
Ja 8,40 4,21 6,36 1,75

Nornbrytende atferd Net 4,61 2.64 2,79 010 5,23 3,00 2,61 J025
R 6,68 368 7,00 224

Aggressiv atlferd Net 9,01 421 -4.50 L000 897 5,25 2,91 015
Ja 14,72 6,32 12,45 3.93

Tabell 7. T-test for sammenhengen ml YSR og EAT total cutoff 8/9.

Jenter Gutter
Spise-
YSR problemer Mean sB t P Mean sD t B

Tilbaketrekking Nei 4,48 2,19 -2,59 011 3,78 2,20 -1,68 114
Ja 3,15 2,25 5,07 2,94

Somatiske problemer Nei 3,74 3,01 -4,17 ,000 2,18 2,36 -1.59 134
Ja 3,52 3,81 3,67 3,62

Angst/depresjon Nei 7.60 5,31 -5,50 ,000 5,26 4,24 -2,86 013
Ja 11,37 6,06 11,80 8.84

Sosiate problemer Nei 2,42 1,80 -2,33 ,022 2,50 1,85 -2,25 04
Ja 2,94 1,97 4,47 3,38

Tankeforstyrrelser Nei 2,31 2,22 -3,70 ,000 2,07 2,23 -2,50 025
Ja 3,40 2,61 4,13 3.18

Oppmerksomhetsproblemer Nei 5,96 2,83 -4.35 ,000 5,04 2,83 -1,87 ,083
Ja 7,40 2,92 7,13 4,32

Normbrytlende atferd Nej 4,61 2,64 -1,86 066 5,22 3,00 2,97 ,010
Ja 5,27 3,12 7,33 2,74

Aggressiv alferd Nei 9,00 4,27 -3.59 001 8,94 5,22 -3.55 003
Ja 10,96 4,83 14,00 549
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Tabell 8. T-test for sammenhengen ml Harter’s Self-Perception Profile for Adolescents
(SPPA), Rosenberg’s Stability of Self Scale {RSSS) og EAT diet cutoff 3/4.

Jenter Gutter
Spise-
SPPA problemer | Mean 1Y) t B Mean Sp t ]

Skoleprestasjoner Net 2,63 A5 3,00 003 | 2,66 48 2,25 ,032
Ja 2.53 46 2,43 53

Sosial aksept Met 2.55 73 -42 676 12,48 T -30 722
Ja 2,58 74 2,54 91

Fysiske ferdigheter Net 2,52 59 -1,48 |[,141 1249 65 12 909
Ja 2,59 64 2,48 71

Praktisk selvbilde Nei 2,52 W37 -1,47 L143 12,45 79 -13 .897
Ja 2.58 ,32 2,46 74

Fysisk utseende Net 2,45 66 16 872 12,49 71 1,60 L1119
Ja 2,44 88 2,28 72

Romantisk appell MNei 2,52 39 -1,2 236 | 2,56 H7 A3 667
Ja 2,58 67 2,45 64

Naere venner Net 2,57 OO | -99 322 2,50 ,81 -24 812
fa 2,64 1,02 2,54 96

Globalt selvbilde Nei 2,50 60 72 470 | 2,48 g3 22 829
Ja 2,46 ,64 2,50 64

Ustabilt selvbilde Mei 228 61 3,74 000 | 2,63 S 1,83 076
Ja 2,09 67 2,38 76

Tabell 9. T-test for sammenhengen ml SPPA, RSSS og EAT bulimia cutoff 2/3.

Jenter Gutter
Spise-
SPPA probicmer | Mean |SD t P Mean sD £ p

Skoleprestasjoner Nei 2,62 45 1,70 ,093 | 2,66 48 2,97 006
Ja 2,53 A7 2,43 41

Sosial aksept Nej 2,55 73 -1,51 134 | 2,49 T [,48 ,149
Ja 2,66 63 2,26 .82

Tysiske ferdigheter Nei 253 |59 1.71  |.482 |20 .65 1.25 533
Ja 2,58 68 2,36 58

Praktisk selvbilde Nei 2,52 57 2,66 L0609 245 TR 1,69 102
Ja 2,08 93 2,19 ,82

Fysisk utseende Nei 2,45 68 ,052 959 | 2,49 1 .23 819
Ja 2,45 99 2,46 81

Romantisk appell Nei 2,52 60 -1,52 132 12,50 ,67 41 683
Ja 2,65 I3 2.45 ,68

Neere venner Nei 2,57 1.01 §-1,62 ,108 12,51 81 1,63 L4
Ja 2,75 9% 2,26 82

Globall selvbilde Nei 2,49 ,60 -84 401 1248 73 -13 899
Ja 2,56 73 2,50 A7

Ustabilt sekvbilde MNei 2.26 62 1.93 057 1263 1 1,3¢ 206
Ja 2,10 71 2,43 .82
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Tabell 10. T-test for sammenhengen ml SPPA, RSSS og EAT anorexia cutoff 3/4.

Jenter Gutter
y Spise-
SPPA problemer Mean SD t B Mean sBogt ol
Skoleprestasfoner Nei 2,61 45 25 805 2,65 A8 1,41 ,188
Ja 2,60 33 2,45 A7
Sosial aksept. Nei 2,56 ki - 52 606 2,49 77 1,36 224
Ja 2,63 1 2,15 87
Fysiske ferdigheter Nei 2,53 ,59 1,50 144 2,49 65 -22 833
Ja 2,34 ,63 2,55 ,83
Praktisk selvbilde Nei 2,52 ,56 -1,40 175 2,45 79 1,35 L2607
Ja 2,73 J72 2,13 79
Fysisk utscende Nei 2,45 J70 .65 323 2,49 71 1,30 221
Ja 2,35 77 2,27 S5
Romantisk appell Nei 2,53 60 -20 845 2,50 67 1,38 710
Ja 2,56 82 2,41 NE)
Nazre venner Nei 2,58 1,011 -1,39 77 2,50 81 28 JI87
Ja 2,84 943 2,44 18
Globait selvbilde Nei 2,49 60 -08 936 2,48 73 A9 633
ja 2,50 71 2,40 .33
Ustabilt selvhilde Nei 2,26 62 93 362 2,63 71 12 A90
Ja 2,10 83 2,45 .80
Tabell 11. T-test for sammenhengen ml SPPA, RSSS og EAT total cutoff 8/9.
Jenter Gutter
SPPA prigzz;:er Mean Sh H B Mean SDt o]
Skoleprestasjoner Nei 2,62 45 2,91 ,005 2,66 A48 3,27 L005
Ja 2,46 A7 2,30 A3
Sosial aksept Nei 2,55 3 -1,50 136 2,49 T7 1,45 166
Ja 2,67 MY 2,16 89
Fysiske ferdigheter Nei 2,53 59 -29 70 2,49 65 a7 869
Ja 2.55 67 2,46 71
Praktisk selvbilde Nei 2,52 36 -2.80 006 245 79 1,48 ,160
Ja 2,710 .56 2,i6 .78
Fysisk utseende Nei 2,46 67 94 352 2,49 .71 1,13 276
Ja 233 1,04 2,28 NE
Romantisk appell Nei 2,53 60 -30 620 2,50 67 J18 ,860
Ja 2,57 74 2,47 L0
Nare venner Nei 2,56 1,00 -2.62 010 2,51 81 1,62 125
Ja 285 93 2,19 I8
Globatl selvivlelse Nei 2.49 .59 30 J765 2,48 73 -05 961
Ja 2,47 5 2,49 NE
Ustabilt selvbilde Nei 2,27 62 3,06 003 2.63 ,71 1.84 L0853
Ja 2,02 NiY 2,25 .83




Tabell 12, T-test for sammenhengen ml KMI og EAT diet cutoff 3/4.

Jenter Gutter
Spise-
problemer  [N\fogn s |t P Mean {S8SD |t D
EMT Nei 20,934 | 2,93 |-643 1,000 {2217 {286 |-298 |,006
Ja 22,28 2,75 24,53 | 431

Tabell 13. T-test for sammenhengen ml KMI og EAT bulimia cutoff 2/3.

Jenter Cudter
Spise-
problemer | Mean [SD [t R Mean {SD |t B
Nei 21,08 293 |-3,14 | 002 |2222 2,93 |-48 | 632
KMIL | g 22,18 |2.99 92,47 12,66

Tabel 14, T-test for sammenhengen ml KMI og EAT anorexia cutoff 3/4.

Jenter Gutter
Spisc-
problemer i Mean |SD |t D Mean | 8D t p
K Nei 21,18 2,95 523 [,000 [2224 2,93 i,09 |,298
Mg, 19,15 | 1,97 2165 | 1,83

Tabell 15. T-test for sammenhengen mi KMI og EAT total cutoff 8/9.

Jenter Gutter
Spise-
problemer | Mean [SD [t P Mean [SD {1t T
Nei 21,07 1292 {364 |,000 2222 [292 |-97 |344
KMl | 1, 2236 13,07 2298 |3,19
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