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Forord

Denne oppgaven var en del av profesjonsstudiet i medisin, NTNU. Vi valgte a skrive oppgave
innenfor barne-og ungdomspsykiatri, fordi vi syns det er et spennende og viktig fagomrade.
Det har veart svart laererikt for oss & jobbe med denne oppgaven. Vi har lert mye innenfor
barne-og ungdomspsykiatri, forskningsmetoder og vitenskapelige metoder. Vi héper at det vi
har belyst gjennom oppgaven kan komme til nytte og vaere med pé & hjelpe ungdommer med

psykiske lidelser.

Dette er for begge den hittil sterste vitenskapelige oppgaven vi har gjennomfort, og
leeringskurven har veert bratt. Vi hadde ikke klart dette uten god hjelp og stette, og ensker

dermed 4 rette stor takk til flere.

Forst og fremst vil vi takke alle ungdommene som deltok i helseundersokelsene Hel-BUP og
Ung-HUNT 3. Vi haper at kunnskapen som vi har kommet frem til med denne
hovedoppgaven kan bidra til & hjelpe ungdommer med psykiske lidelser og spiseproblemer i

fremtiden.

Vi hadde ikke klart & gjennomfere denne oppgaven uten god hjelp fra vére to veiledere,
Nanna Sennichsen Kayed og Ingunn Rangyen. De har hjulpet oss med det meste, og vaert
veldig tilgjengelige for oss nar vi har trengt dem. I tillegg til at de har vaert til uvurderlig hjelp,
har de ogsa lert oss mye slik at vi har kunnet gjennomfere oppgaven med 10 i stil. Det er vi

veldig takknemlige for!
Vi ensker ogsa a rette en takk til Marit Seebe Indredavik, som hjalp oss i startfasen med &
velge oppgave og finne veiledere til oss. Vi takker ogsd Stian Lydersen som har hjulpet oss

med statistikk. Vi hadde ikke klart oss uten den gode hjelpen vi fikk av ham.

Vi vil ogsé takke Svante og Gjermund for god stette og tdlmodighet gjennom denne til tider

intense varen. Og Skigo da, som har gitt oss bade lufteturer og kos mellom slagene.

Til slutt mé vi vel ogsé takke hverandre for et utrolig bra samarbeid og mange bra skiturer!
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Forkortelser

ADHD Attention Deficit Hyperactive Disorder/Hyperkinetisk forstyrrelse

AN Anorexia Nervosa

ASD Autisme Spectrum Disorder/Autismespektrumlidelser

BED Binge Eating Disorder/Overspisingslidelse

BMI Body Mass Index/Kroppsmasseindeks

BN Bulimia Nervosa

DSM-5 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition

EAT Eating Attitudes Test

ED Eating Disorder/Spiseforstyrrelse

Hel-BUP Helseundersokelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10th Edition

Ung-HUNT Ungdomsversjonen av Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag
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Sammendrag

Hensikt

Forekomst av spiseproblemer ble sammenlignet mellom ungdommer med psykiske lidelser
(klinisk utvalg) og normalbefolkningen og pa tvers av ulike diagnosegrupper (affektive
lidelser, angstlidelser, hyperkinetiske forstyrrelser og autismespektrumlidelser) i det kliniske
utvalget. Det er viktig 4 studere forekomst av spiseproblemer for & kunne hindre utvikling av

alvorlig sykdom og for & bedre livskvaliteten hos ungdommer med psykiske lidelser.

Metode

Det ble benyttet ett klinisk utvalg og en normalpopulasjon. Det kliniske utvalget ble hentet fra
Helseundersokelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk (Hel-BUP, n=717, responsrate
43,5%) ved St. Olavs Hospital, Ser-Trendelag, Norge. Ungdommer fra Nord-Trendelag som
deltok i Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (Ung-HUNT 3, n=8200, responsrate 78,2%)
utgjorde normalbefolkningen. I denne studien bestod det kliniske utvalget av ungdommer som
hadde diagnosene affektive lidelser, angstlidelser, hyperkinetiske forstyrrelser (ADHD) eller
autismespektrumlidelser (ASD) (N=451, 62,9% av deltakerne i Hel-BUP, 53,2% jenter,
gjennomsnittsalder=15,6 ar). Deltakere mellom 13 og 18 &r i det kliniske utvalget og
normalbefolkningen (n=7790, 95,0% av deltakerne i Ung-HUNT 3, 50,5% jenter,
gjennomsnittsalder =15,8 dr) besvarte identiske sperreskjema om spisevaner og gjennomgikk

samme kliniske undersekelse med méling av heyde og vekt, slik at ssmmenligning var mulig.

Resultater

Det kliniske utvalget hadde signifikant mer spiseproblemer enn normalbefolkningen, malt
med Eating Attitudes Test-7 (EAT-7). Ungdommer med affektive lidelser hadde signifikant
mer spiseproblemer enn ungdommer med ADHD og ASD. Definisjonen av spiseproblemer
ble i tillegg utvidet og ungdommene matte oppfylle et kognitivt, atferdsmessig og fysiologisk
aspekt i tillegg til & score over cut-off for & ha et spiseproblem. Da denne definisjonen ble
benyttet hadde det kliniske utvalget igjen heoyere andel ungdommer med spiseproblemer enn

normalbefolkningen (6,4% vs. 2,0%).



Hovedoppgave — Barne- og ungdomspsykiatri

Konklusjon

Forekomsten av spiseproblemer var hgyere blant ungdommer med psykiske lidelser enn blant
ungdom i normalbefolkningen, spesielt hos ungdom med affektive lidelser. Dette var
uavhengig av hvilken definisjon for spiseproblemer som ble benyttet. Flere studier er
nedvendig for & belyse hvilke typer spiseproblemer som er vanligst. Ved a erkjenne at
spiseproblemer er vanlig blant ungdom med psykiske lidelser, kan det hjelpe klinikere til & bli
mer oppmerksom pé eventuelle problemer 1 forbindelse med dette. Slik kan man bedre
forebygge progresjon av patologiske spisemenster, noe som kan bidra til & bedre

livskvaliteten hos ungdommer med psykiske lidelser.
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Introduksjon

Sykelig opptatthet av mat og slanking er et ekende problem blant ungdom (1, 2). De blir
stadig eksponert for medieoppslag om kropp og skjennhet, og pdminnet hvordan den
“perfekte” kropp skal se ut. I en undersokelse av slankeatferd hos skoleelever i Norge, ble det
funnet at 13% av guttene og 39% av jentene pa videregdende prover a slanke seg (3).
Vedvarende usunn slanking har vist seg & kunne vare forleperen til spiseforstyrrelser (4).
Usunn slanking ferer ofte til vektnedgang (4), men ogsa vektekning over tid (5). Samtidig
med det gkte fokuset pé idealkroppen og overdreven slanking, eker forekomsten av fedme
blant barn og ungdom (6, 7). Det & vaere overvektig har vist seg & vere en av de viktigste
risikofaktorene for & utvikle bade spiseforstyrrelser og en rekke andre psykososiale problemer
(8). Spiseforstyrrelser er en vanlig psykisk lidelse blant ungdommer i dag (9-11). Det er en
lidelse med alvorlige komplikasjoner (12), som forer til redusert livskvalitet (13) og i verste
fall ded (14).

Spiseproblemer hos ungdom

Et okende antall ungdommer har en unormal spiseatferd uten & fylle kriteriene for en
spiseforstyrrelse (Eating Disorder/ED) (15). Begrepet spiseproblemer er ikke et klart definert
begrep og brukes ofte vekselsvis med spiseforstyrrelser. Det er i tidligere studier benyttet en
rekke definisjoner for & beskrive prevalens av spiseproblemer. Bjornelv (2002) konkluderte
med at alle definisjoner av spiseproblemer ber inkludere et kognitivt, atferdsmessig og
fysiologisk aspekt (16). Det kognitive aspektet handler om hvordan kroppsvekt eller fasong
oppleves sammenlignet med den faktiske kroppsvekten. Et eksempel pé forstyrret kroppsbilde
er fornektelse av veldig lav kroppsvekt. Det atferdsmessige elementet handler om avvikende
spisemeonster. Eksempler pa dette er slanking, overspising og kompensatorisk spiseatferd, som
oppkast, bruk av avferingsmiddel eller overdreven trening. Det fysiologiske elementet
inkluderer vektproblemer, forstyrrelse i menstruasjonssyklus og andre somatiske
komplikasjoner (16). A ha spiseproblemer som ung har vist seg 4 gi konsekvenser for
individet senere i livet, som for eksempel vedvarende angst og depresjon i tillegg til andre
psykiske lidelser (17). Unormal spiseatferd vil kunne vedvare inn i voksen alder hos sa mange

som 10% (17).

Det er beskrevet at spiseproblemer forekommer hyppig blant ungdom (18). I en studie av

spiseproblemer hos ungdommer i Nord-Trendelag, Norge, ble det funnet at 47% av jentene og
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30% av guttene fylte minst ett av kriteriene for spiseproblemer (19). Ettersom det ikke er
mange studier som ser pa spiseproblemer, er det naturlig 4 se pd forekomsten av EDs hos
ungdom. Mens det er lite enighet om definisjonen pa spiseproblemer (19), er EDs en
veldefinert diagnostisk kategori. EDs inkluderer ogsa de tre elementene kognisjon, atferd og
fysiologi, men er assosiert med storre grad av alvorlighet, samt hoyere morbiditet og
mortalitet enn spiseproblemer (20). Ifelge DSM-5 er EDs inndelt i anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN) og overspisingslidelse (Binge eating disorder/BED) (21).
Spiseproblemer kan deles inn i to ulike kategorier (19): 1) Oral kontroll og 2)
Bulimi/overdreven opptatthet av mat. Forskning har vist at oral kontroll kan assosieres med
AN, mens bulimi/overdreven opptatthet av mat kan assosieres med BN og BED (19). Selv om
forekomsten av EDs varierer etter hvilke epidemiologiske metoder som benyttes, er det stort
sett enighet i litteraturen om at insidensen eker 1 hele befolkningen, spesielt blant kvinner i
alderen 15-24 ar (22). I dag er det en av de vanligste kroniske sykdommene blant barn og
unge (20).

Spiseproblemer og psykiske lidelser

Forekomsten av psykiske problemer blant barn og unge er relativt hoy. Folkehelseinstituttet
rapporterer at 15-20% av barn og ungdom i Norge har symptomer pa psykiske lidelser (23,
24). Blant barn og ungdom mellom 3 og 18 ar er det beskrevet en forekomst pa 8% for én
psykisk lidelse (25). Blant de vanligste diagnosegruppene i barne-og ungdomspsykiatrien er
affektive lidelser, angstlidelser, hyperkinetiske forstyrrelser (heretter kalt ADHD) og
autismespektrumlidelser (ASD) (25). Det er stort sett enighet i litteraturen om at det er hay
komorbiditet blant de vanligste psykiske lidelsene hos barn og ungdom (26, 27). EDs er en av
de psykiske lidelsene som ofte forekommer samtidig med andre psykiske lidelser. Det er
beskrevet i litteraturen at ca. 80% av pasienter med EDs har minst én annen psykiatrisk
tilleggsdiagnose (28). Blant de vanligste er depresjon og angst (28). Fordi EDs og psykiske
lidelser ofte forekommer samtidig, er det viktig & underseke om det forekommer tegn pa
spiseproblemer hos ungdommer med psykiske lidelser. Dette kan vare til hjelp ved
diagnostisering og behandling av ungdommer med psykiske lidelser og vaere med péd a unngé

utvikling av patologiske spisemenstre hos disse ungdommene.
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Spiseproblemer og affektive lidelser

I en longitudinell studie av jenter i tendrene, ble det funnet en sammenheng mellom affektive
lidelser og en tendens til & ha en overkontrollerende spiseatferd (18). Samme studie
konkluderte med at jenter med affektive lidelser har gkt risiko for & utvikle spiseproblemer.
Risikofaktorer assosiert med bade spiseproblemer og affektive lidelser, er for eksempel hoyt
stressniva (29) og lav selvtillit (30). Andre studier har vist en hgy forekomst av
overspisningsatferd med manglende kontroll hos individer med alvorlig depresjon eller
bipolar lidelse, og at risikoen for & bli overvektig eker hos disse (31). Tidligere studier av
ungdom har ogsé sett pd affektive lidelser og spiseforstyrrelser, og sarlig depresjon har blitt
koblet til bdde fedme og restriktive spiseforstyrrelser, som AN (32). En studie fant at 80% av
pasienter med BN eller AN hadde en affektiv lidelse, noe som var signifikant mer enn

normalbefolkningen (33).

Spiseproblemer og angstlidelser

Vi har ikke funnet noen studier som undersgker spisevaner hos ungdom med angstlidelser,
men en assosiasjon mellom sosial angst-symptomer og spiseproblemer har blitt rapportert
blant ungdom i bdde et klinisk ungdomspsykiatrisk utvalg og normalutvalg (34). Selv om det
er fa studier som ser pd forekomsten av spisevansker hos ungdom med angst, er det derimot
mange studier som ser pa komorbiditet mellom angst og EDs, men de mangler standardiserte
metoder (35). Derfor varierer prevalensene mye og det er vanskelig & si noe sikkert om
sammenhengen mellom angstlidelser og EDs (35). I tillegg har studiene ulik tilneerming, der
noen studier ser pa forekomst av EDs hos individer med angstlidelser mens andre ser pé
forekomst av angstlidelser hos individer med EDs. Dette gjor det vanskelig & si noe om
arsaksforholdene mellom de to lidelsene (35). Det er blant annet vist at de med AN og BN har
signifikant heyere forekomst av angstlidelser enn kontrollgrupper (36), der de vanligste
lidelsene var tvangslidelse og sosial angst (37). Andre studier finner ikke noen okt forekomst
av angst hos individer med AN (38) eller BN (39) sammenlignet med kontrollgrupper. En
studie har funnet gkt risiko for & utvikle AN hos individer med angstlidelse (35), men fa eller
ingen studier har sett pa risiko for & utvikle BN hos individer med angst. I en studie av
individer med bade angstlidelse og EDs, rapporterte flertallet av deltakerne at
angstsymptomene debuterte i barnedrene, lenge for de utviklet spiseforstyrrelser (37). Dette
kan bety at det & ha angstsymptomer eker risikoen for & utvikle spiseforstyrrelser, men det kan

ogsé bety at de to lidelsene deler genetiske drsakssammenhenger (37).
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Spiseproblemer og ADHD

Niva av ADHD-symptomer korrelerer med sannsynligheten for & ha et overspisingsproblem
(40). Utover dette har vi ikke funnet noen studier som ser pd ungdommer med ADHD og
deres spisevaner. Andelen med EDs er hgyere hos ungdom med ADHD enn
normalbefolkningen (41), og overspising, BED og BN er vist & forekomme hyppigere blant
bade ungdom og voksne med ADHD (42). I tillegg har barn med ADHD gkt risiko for & bli

overvektig i voksen alder (42).

Spiseproblemer og ASD

Selv om det meste av forskningen pa problemer med mat og spising hos barn og ungdom med
ASD har omhandlet EDs, finnes det enkeltstudier som har sett pa hvilke spiseproblemer som
oftest ses ved ASD. Disse har blant annet funnet at dette er vegring for & spise visse typer mat,
sensitivitet til konsistens av noen typer mat og unormal atferd i spisesituasjonen (43, 44). I en
studie av spiseatferden hos barn mellom 5 og 12 &r med ASD, ble det funnet at barna med
ASD har flere spiseproblemer og er mer selektive i matveien enn barn uten ASD (44). Mange
studier beskriver en sammenheng mellom spiseforstyrrelser og ASD. Gillberg var tidlig ute
med 4 foresla at det foreligger flere likhetstrekk mellom AN og ASD, basert pa kliniske og
atferdsmessige observasjoner (45-47). Vi har ikke funnet noen studier som viser

sammenhengen mellom ASD og BN eller BED.

Oppsummert har tidligere studier for det meste sett pa komorbiditet mellom en av de psykiske
lidelsene og enten AN, BN eller BED. Dessuten er de fleste studiene basert pd en voksen
populasjon, og ikke direkte koblet til psykiske lidelser hos ungdom. Det mangler fortsatt
studier som ser pa forekomst av spiseproblemer hos ungdom med de vanligste psykiatriske
diagnosene. Fordi spiseforstyrrelser forekommer hyppig sammen med andre psykiske lidelser
hos ungdom, er det narliggende & tro at spiseproblemer er et enda vanligere problem hos
ungdom med psykiske lidelser. Dersom det er kjent at spiseproblemer forekommer hyppig,
kan det veere til hjelp for & avdekke spiseproblemer pa et tidlig tidspunkt, og derfor vere
viktig for 4 unnga utvikling av en alvorlig spiseforstyrrelse. Vi har ikke funnet noen studier
som ser pa spiseproblemer hos ungdom med psykiske lidelser samlet, eller som har
sammenlignet forekomsten av spiseproblemer mellom de vanligste psykiatriske
diagnosegruppene hos ungdom. Det vil ogsa vare informativt & se pa de kognitive,
atferdsmessige og fysiologiske aspektene av spisevaner hos ungdommer med ulike

psykiatriske diagnoser og sammenligne dem med normalbefolkningen. Ved & sammenligne
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ungdom med kliniske psykiatriske diagnoser med ungdom i normalbefolkningen, kan man se
om det er hoyere forekomst av spiseproblemer i det kliniske utvalget. Dette kan vere viktig &
vite om for klinikere, slik at de kan bruke denne kunnskapen i1 diagnostisering og behandling
av ungdommer med psykiske lidelser og for & kunne forebygge progresjon av patologiske

spisemeonstre hos disse ungdommene.

10
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Hensikt med studien

Hensikten er & undersegke spiseproblemer hos ungdom med psykiske lidelser og sammenligne

med normalbefolkningen. Mer spesifikt:

Forekomst av spiseproblemer blant ungdom i et klinisk utvalg vil bli sammenlignet
med normalbefolkningen.

Forekomst av spiseproblemer blant ungdom med affektive lidelser, angstlidelser,
ADHD og ASD vil bli sammenlignet pa tvers av diagnosene i det kliniske utvalget.
Forekomst av kognitive, atferdsmessige og fysiologiske aspekter ved spiseproblemer
blant ungdom i et klinisk utvalg vil bli sammenlignet med normalbefolkningen og pé

tvers av diagnosene i det kliniske utvalget.

11
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Metode

Deltakere

Klinisk utvalg

Data fra Helseundersokelsen ved Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk (Hel-BUP) ble
benyttet. Dette er en storre helseundersekelse utfort ved Barne- og ungdomspsykiatrisk
avdeling (BUP) ved St. Olavs Hospital i Trondheim, Norge. Det kliniske utvalget besto av
ungdom mellom 13 og 18 ar, med minst ett personlig oppmete ved en av enhetene ved BUP-
klinikk i Ser-Trendelag mellom februar 2009 og 2011. Akuttpasienter ble invitert til & delta
nér de var kommet i en stabil fase. Ekskluderingskriteriene var sprakvansker, darlig kognitiv
funksjon eller alvorlig psykiatrisk tilstand, som alle kan fore til vansker med a besvare
sperreskjemaet. 2032 ungdommer besgkte BUP-klinikk i lgpet av denne perioden. 95 ble ikke
registrert og kunne ikke rekrutteres til studien. I tillegg ble 289 pasienter ekskludert i henhold
til ekskluderingskriteriene. Av de 1648 kvalifiserte pasientene, deltok 717 i Hel-BUP
(43,5%). Alder, kjonn og henvisningsérsak har blitt sammenlignet mellom deltakerne i Hel-
BUP (N=717) og de som ikke deltok minus de som ble ekskludert etter eksklusjonskriteriene
(N=1743). Dette ble gjort for & finne ut hvor representativt utvalget var for alle pasienter i
aldersgruppen 1 BUP. Deltakerne var 0,27 ar eldre enn ikke-deltakerne, M(SD) = 15,66 ar
(1,65) vs. M(SD) = 15,39 ar (1,95). Det var hgyere andel jenter blant deltakerne (54,8%) enn
blant ikke-deltakerne (49,6%). Det var ingen forskjeller i henvisningsérsak mellom de to
gruppene. Av de 717 deltakende ungdommene var det 151 som ikke var ferdig utredet eller
som ikke fylte kriteriene for en psykiatrisk diagnose og 74 som hadde en annen psykiatrisk
diagnose enn det som skulle beskrives i denne studien. I klinikken er det det internasjonale
klassifikasjonssystemet “International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems”, 10.utgave (ICD-10) (48) som brukes i diagnosesetting, og diagnosene i det
kliniske utvalget ble satt etter dette klassifikasjonssystemet. Diagnosegruppene som inngikk i
studien var affektive lidelser, angstlidelser, ADHD (F90) og ASD (F84). Affektive lidelser
ble definert som bipolar affektiv lidelse (F31), depressiv episode (F32), tilbakevendende
depressiv lidelse (F33), vedvarende affektiv lidelse (F34), andre affektive lidelser (F38) og
uspesifisert affektiv lidelse (F39). Angstlidelser ble definert som fobiske angstlidelser (F40),
andre angstlidelser (F41), tilpasningsforstyrrelse og reaksjon pa alvorlig belastning (F43) og
folelsesmessige forstyrrelser oppstatt i barndommen (F93). 27 deltakere hadde
spiseforstyrrelse (F50) som primar-eller sekunderdiagnose, og ble ogsa ekskludert ettersom

malet 1 denne studien var & underseke spiseproblemer hos andre diagnosegrupper. Deretter
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var det tre som ikke hadde besvart sperreskjemaet og 11 som var under 13 ar eller eldre enn
18,9 ar. Etter ekskludering av disse, gjenstod det 451 deltakere (se Figur 1) mellom 13 og 18
ar med affektiv lidelse (N=79 (17,5%)), angstlidelse (N=124 (27,7%)), ADHD (N=210
(46,6%)) eller autismespektrumlidelse (N=38 (8,4%)). 46,8 % var gutter og 53,2 % var jenter.
Gjennomsnittsalderen var 15,6 &r (SD=1,56).

Normalbefolkning

Data fra den tredje utgaven av ungdomsdelen av Helseunderseokelsen i Nord-Trendelag
(HUNT), Ung-HUNT 3, ble brukt som sammenligningsgrunnlag fra normalbefolkningen.
HUNT er en omfattende studie med hoy deltakelsesrate. Data ble samlet inn mellom 2006 og
2008, og alle ungdommer mellom 13 og 19 ar i Nord-Trendelag ble invitert til & delta. Det var
ingen eksklusjonskriterier. 10490 ungdommer ble invitert. Av disse deltok 8200 ungdommer,
noe som tilsvarer en responsrate pa 78,2%. 287 av deltakerne var under 13 ar eller over 18,9
ar, og ble derfor ekskludert fra denne studien. Videre ble 121 ekskludert pa grunn av
manglende besvarelse. Av de 10490 inviterte, var denne studien basert pa 7790 (74,3%)
deltakere (se Figur 1). 50,5% var jenter, 49,5% var gutter. Gjennomsnittsalderen var 15,8

(SD=1,6).

Figur 1 — Flytskjema over deltakere
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Prosedyrer
Hel-BUP

Ungdommene mottok en invitasjon til studien, samt muntlig og skriftlig informasjon pa deres
forste bespk ved BUP etter at studien startet. For deltakere under 16 ar, ble det innhentet
skriftlig samtykke fra bAde ungdommen og ungdommens foresatte. For deltakere over 16 ar
ble det krevd skriftlig samtykke fra ungdommen. Deltakerne besvarte et elektronisk
sparreskjema ved klinikken, uten tilstedeverelse av foresatt. Opplearte forskningsassistenter

foretok en klinisk undersgkelse med blant annet méling av heyde og vekt.

Diagnosene i det kliniske utvalget ble satt av en barne- og ungdomspsykiater eller en klinisk
psykolog i henhold til ICD-10 (48). Diagnosesetting fulgte BUP-klinikks standardiserte
prosedyrer for diagnostikk av psykiske lidelser hos barn og ungdom, som vanligvis inkluderer
utviklingsanamnese, intervju og spesifikke tester. Diagnostikken inneholdt ofte en somatisk
undersokelse. Primardiagnosen ble definert som den diagnosen som var den mest

behandlingskrevende.

Ung-HUNT 3

Deltakerne i Ung-HUNT 3 ble invitert ut fra klasselister pa alle ungdom- og videregédende
skoler i Nord-Trendelag. Det ble ogsa sendt ut invitasjon per post til de som av ulike grunner
ikke var registrert pa noen skoler. Deltakerne besvarte et selvrapportert sperreskjema i lapet
av en skoletime. De som ikke var til stede pa den aktuelle dagen, fikk svare p& undersgkelsen
samtidig med den kliniske undersgkelsen cirka én méined senere. Ved den kliniske
undersokelsen ble det malt hoyde og vekt, utfort av sykepleier eller legesekretaer. Deltakere
som hadde vanskeligheter med & svare pa spersmélene pd egenhand, fikk spersmalene lest
opp heyt av en lerer. Sparreskjemaet ble besvart individuelt, uten mulighet for & se hva andre
deltakere hadde svart. Undersekelsen ble besvart og levert med et anonymt

identifikasjonsnummer.

Instrumenter

Béde Hel-BUP og Ung-HUNT 3 bestod av et selvrapportert sparreskjema og en klinisk
undersegkelse med maling av hgyde og vekt. Sperreskjemaet dekket et bredt spekter av emner
om helse og helserelatert atferd. Spersmalene som ble benyttet i denne studien var identiske i

de to undersgkelsene, slik at sammenligning var mulig.

14



Hovedoppgave — Barne- og ungdomspsykiatri

Spiseproblemer

Spiseproblemer ble méalt med Eating Attitudes Test-7 (EAT-7), som bestér av syv spersmaél
totalt. Eating Attitudes Test (EAT) ble beskrevet av Garner og Garfunkel for forste gang pé
70-tallet (49). Den originale versjonen bestod av 40 spersmél og ble kalt EAT-40. I Hel-BUP
og Ung-HUNT 3 ble den forkortede versjonen med syv spersmal (EAT-7) benyttet (19, 49).
Fire av spersmalene dekket oral kontroll (EAT-A), mens tre av spersmalene dekket
bulimi/overdreven opptatthet av mat (EAT-B). Spersmaélene ble rangert ved hjelp av en 4-
punkts skala (0=aldri, 3=alltid). ”Aldri” og ”sjelden” ble kodet som 0, ofte” som 1 og
alltid” som 2, som i tidligere forskning (19). Dette ga en maksimum poengsum pa 8 for
EAT-A og 6 for EAT-B (19). For EAT-7 totalsum (EAT-S) ble cut-off satt til >3, for EAT-A
ble cut-off satt til >3 og for EAT-B ble cut-off satt til >2. Disse cut-off verdiene har blitt
etablert i tidligere norske studier som har funnet at disse verdiene for praktiske formal hadde

samme sensitivitet og spesifisitet som cut-off benyttet i EAT-12 (16).

Spiseproblemer ble ogsa mélt ved de tre aspektene kognitivt (K), atferdsmessig (AT) og
fysiologisk (F) aspekt. For & oppfylle det kognitive eller atferdsmessige aspektet, matte
deltakeren svare “ofte” eller "alltid” pd minst ett spersmél innenfor dette aspektet. For &
oppfylle det fysiologiske aspektet, matte deltakeren vere enten overvektig eller undervektig.
For a kunne si at deltakeren hadde et spiseproblem, matte deltakeren oppfylle alle tre
aspektene, i tillegg til & score over cut-off for EAT-S, EAT-A eller EAT-B. Hvilke sporsmaél

som maler hvilket aspekt er markert i parentes.

EAT-A inkluderte folgende sporsmal:
« Nar jeg spiser, skjarer jeg maten opp i sma biter (AT)
» Jeg bruker lengre tid enn andre pa et maltid (AT)
* Andre mennesker synes jeg er for tynn (K)

+ Jeg foler at andre presser meg til a spise (K)

EAT-B inkluderte folgende spersmal:
» Jeg bruker for mye tid til 4 tenke pa mat (K)
+ Jeg foler at mat kontrollerer livet mitt (K)

» Nar jeg forst har begynt & spise, kan det vaere vanskelig a stoppe (AT)
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I tillegg ble det stilt et sparsmél om slanking:
* Prover du 4 slanke deg? (AT)

Det fysiologiske aspektet ble malt ved hjelp av kroppsmasseindeks (BMI), beregnet ut fra
hayden og vekten til deltakerne. Norske vekstkurver basert pa tall fra Vekststudien i Bergen
(50) ble brukt for & definere under- og overvekt. Kurvene er anbefalt av Helsedirektoratet for
bruk pa norske barn og ungdom fra 6-19 ar (51). Kurvene har alder- og kjennsspesifikke
percentiler. Undervekt grad 1 er definert som BMI under 10-percentilen (50), og ble derfor
brukt som grense for undervekt i denne studien. Overvekt er definert som BMI over 90-

percentilen (50), og ble derfor brukt som grense for overvekt.

Etikk

Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk (REK). Deltakerne i
Hel-BUP og i Ung-HUNT 3, samt foreldrene, har fatt informasjon om underseokelsen,
fremtidig bruk av data, frivillighet og retten til beskyttelse av privatliv. Skriftlig samtykke er
gitt.

Statistikk

Data ble analysert med IBM SPSS Statistics versjon 23 for Mac. Forskjeller i spiseproblemer
mellom det kliniske utvalget og normalbefolkningen ble analysert med Mann-Whitney U test
ettersom spiseproblemer ikke var normalfordelt i utvalgene. Forskjeller i spiseproblemer
mellom ulike diagnosegrupper 1 det kliniske utvalget ble analysert med Kruskal-Wallis test.
For & finne ut hvor disse forskjellene 14, ble to og to diagnosegrupper sammenlignet med
Mann-Whitney U test. Andelen deltakere med spiseproblemer (over cut-off EAT-S, EAT-A
og EAT-B) i det kliniske utvalget, pa tvers av diagnosegruppene og i normalbefolkningen

presenteres 1 krysstabeller.

Da de tre aspektene skulle inkluderes i definisjonen av spiseproblemer, ble andelen
ungdommer med spiseproblemer (over cut-off for EAT-S, EAT-A eller EAT-B og som
samtidig oppfylte alle tre aspektene) i det kliniske utvalget, pé tvers av diagnosegruppene og
normalbefolkningen fremstilt i en krysstabell. For & se pa ulikheter mellom gruppene ble

kjikvadrattester benyttet.
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Tosidige p-verdier <0,05 ble vurdert som statistisk signifikant. For & korrigere for multiple
sammenligninger ved sammenligning av to og to grupper ble Bonferroni-korreksjon benyttet.
De fire diagnosegruppene ble sammenlignet i seks tester og p-verdien ble derfor satt til

0,0083 (0,05/6=0,0083).

Det var 9 (2,0%) 1 det kliniske utvalget og 537 (6,9%) i normalbefolkningen som ikke hadde
oppgitt BMI. Det var en lav andel manglende verdier i utvalgene (Hel-BUP < 1,1%), ung-
HUNT 3 <1,1%). Pa grunn av den lave andelen manglende verdier, ble disse behandlet med

“listwise deletion”.
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Resultat

Deskriptive analyser

Antall deltakere i1 utvalgene fordelt pa diagnoser, kjonn og alder er vist i Tabell 1. Av totalt
451 deltakere i det kliniske utvalget var den sterste diagnosegruppen ADHD, etterfulgt av
angstlidelser, deretter affektive lidelser og til slutt ASD. I diagnosegruppene affektive lidelser
og angstlidelser var flertallet jenter. I diagnosegruppene ADHD og ASD var flertallet gutter.

Det var sma aldersforskjeller mellom gutter og jenter og mellom de ulike diagnosene.

Tabell 1- Antall deltakere fordelt pa de fire diagnosegruppene og normalbefolkningen

Diagnoser N (%) Kjenn (%) Gj.snitt alder i ar (SD)
Kjonn Totalt
Affektive lidelser * 79 Jenter: 63 (79,7%) Jenter: 16,2 (1,3) 16,2 (1,4)

(17,5%) Gutter: 16 (20,3%) Gutter: 16,3 (1,6)

Angstlidelser** 124 Jenter: 84 (67,7%) Jenter: 15,9 (1,5) 15,7 (1,5)
(27,7%) Gutter: 40 (32,3%) Gutter: 15,3 (1,6)

ADHD*** 210 Jenter: 88 (41,9%) | Jenter: 15,5 (1,7) | 15,3 (1,6)
(46,6%) | Gutter: 122 (58,1%) | Gutter: 15,2 (1,5)

ASD***% 38 Jenter: 5 (13,2%) Jenter: 14,2 (0,6) 15,3 (1,5)
(8,4%) Gutter: 33 (86,8%) Gutter: 15,4 (1,6)

Sum klinisk utvalg 451 Jenter: 240 (53,2%) Jenter: 15,8 (1,5) 15,6 (1,6)
(100%) Gutter: 210 (46,8%) | Gutter: 15,3 (1,5)

Normalbefolkningen 7790 Jenter: 3934 (50,5%) | Jenter: 15,8 (1,7) 15,8 (1,6)
(100%) | Gutter: 3856 (49,5%) | Gutter: 15,8 (1,6)

* Affektive lidelser (F31- Bipolar affektiv lidelse, F32- Depressiv episode, F33- Tilbakevendende depressiv
lidelse, F34- Vedvarende affektive lidelser, F38- Andre affektive lidelser, F39- Uspesifisert affektiv lidelse)
**Angstlidelser (F40- Fobiske angstlidelser, F41- Andre angstlidelser, F43- Tilpasningsforstyrrelser og reaksjon
pa alvorlig belastning, F93- Folelsesmessige forstyrrelser oppstatt i barndommen)

*** ADHD (F90- Hyperkinetiske forstyrrelser)

**%* ASD (F84- Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser)

Forskjeller i spiseproblemer mellom et klinisk utvalg og normalbefolkningen

Gjennomsnittlig sumscore for EAT-S, EAT-A og EAT-B i det kliniske utvalget samlet, i
diagnosegruppene og i normalpopulasjonen er vist i Tabell 2. Den gjennomsnittlige
sumscoren i det kliniske utvalget var signifikant heyere enn normalbefolkningen for EAT-S
(U=1379067,50, Z=-8,658, p<,001), EAT-A (U=1415070,50, Z=-8,494, p<,001) og EAT-B
(U=1577998,50, Z=-5,476, p<,001).
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Aftektive lidelser hadde den heyeste gjennomsnittsverdien for EAT-S, EAT-A og EAT-B
(Tabell 2).

Tabell 2- Gjennomsnittlig sumscore for det kliniske utvalget samlet, hver diagnosegruppe og for
normalbefolkningen

EAT-S N Gj.snitt | SD Min Maks
Klinisk utvalg 451 1,43 1,94 0,00 12,00
Affektive lidelser 79 2,19 2,27 0,00 10,00
Angstlidelser 124 1,49 2,10 0,00 12,00
ADHD | 210 1,21 1,74 0,00 11,00

ASD 38 0,87 1,09 0,00 3,00
Normalbefolkningen 7769 0,75 1,32 0,00 14,00
EAT-A N Gj.snitt | SD Min Maks
Klinisk utvalg 451 0,95 1,38 0,00 7,00
Affektive lidelser 79 1,24 1,60 0,00 7,00

Angstlidelser 124 0,98 1,40 0,00 7,00

ADHD | 210 0,76 0,94 | 0,00 | 7,00

ASD 38 0,76 0,94 0,00 3,00

Normalbefolkningen 7773 0,48 0,98 0,00 8,00
EAT-B N Gj.snitt | SD Min Maks
Klinisk utvalg 451 0,48 0,97 0,00 5,00
Affektive lidelser 79 0,95 1,29 0,00 4,00

Angstlidelser 124 0,51 0,99 0,00 5,00

ADHD | 210 0,35 082 | 0,00 | 5,00

ASD 38 0,11 0,39 0,00 2,00

Normalbefolkningen 7773 0,28 0,75 0,00 6,00
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Forskjeller i spiseproblemer mellom diagnosegrupper i det kliniske utvalget

Det var statistisk signifikante forskjeller mellom diagnosegruppene for EAT-S (H(3)=17,598,
p<,001) og EAT-B (H(3)=25,645, p<,001), men ikke for EAT-A (H(3)=4,713, p<,194). For &
finne hvor forskjellene mellom diagnosegruppene 14, ble gjennomsnittlig sumscore for to og
to diagnosegrupper sammenlignet med Mann-Whitney U test for to ulike utvalg. Det var
statistiske signifikante forskjeller for EAT-S mellom affektive lidelser og ADHD
(U=5957,000, Z=-3,881, p<,001) og mellom affektive lidelser og ASD (U=963,000, Z=-
3,233, p<,001). For EAT-B var det signifikante forskjeller mellom affektive lidelser og
ADHD (U=6216,500, Z=-4,209, p<,001), affektive lidelser og ASD (U=948,500, Z=-3,906,
p<,001) og mellom angstlidelser og ASD (U=1850,000, Z=-2,674, p<,007). Qvrige

sammenligninger var ikke signifikante.

Deskriptive analyser av ungdom i klinisk omrdde for spiseproblemer i klinisk utvalg og

normalbefolkningen

Figur 2 viser andelen ungdommer som scoret over cut-off pa spiseproblemer i det kliniske
utvalget, 1 hver diagnosegruppe og normalbefolkningen. Det kliniske utvalget hadde samlet en

betydelig hoyere andel ungdommer med spiseproblemer enn normalbefolkningen.
Ungdommer med affektive lidelser hadde den hoyeste andelen spiseproblemer bade for EAT-

S (35,4%), EAT-A (19,0%) og EAT-B (30,4%). Disse deskriptive analysene bekrefter samme

menstre som funnet i de tidligere gjennomferte analysene.
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Figur 2- Andelen over cut-off for EAT-S, EAT-A og EAT-B i det kliniske utvalget samlet,
normalbefolkningen og i hver diagnosegruppe
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Forskjeller i kognitive, atferdsmessige og fysiologiske aspekter ved spiseproblemer mellom

klinisk utvalg og normalbefolkning, og mellom diagnosegruppene i det kliniske utvalget

Tabell 3 viser hvor mange som oppfylte alle de tre aspektene ved spiseproblemer og samtidig
scoret over cut-off for EAT-S, EAT-A eller EAT-B i det kliniske utvalget, hver
diagnosegruppe og normalbefolkningen. Heretter blir disse tre gruppene av spiseproblemer
kalt henholdsvis asEAT-S, asEAT-A og asEAT-B. Det kliniske utvalget hadde den hayeste
andelen med spiseproblemer for asEAT-S, asEAT-A og asEAT-B sammenlignet med
normalbefolkningen. Disse forskjellene var statistisk signifikante (asEAT-S 6,4% vs. 2,0%,
x2 (1)= 39,373, p<,001, asEAT-A 2,7% vs. 0,7%, %2 (1)=20,774, p<,001, asEAT-B 4,2%
vs.1,9%, %2 (1)= 10,916, p<,001). Forskjellene mellom diagnosegruppene var imidlertid ikke
statistisk signifikante (asEAT-7 2 (3)=4,173, p<,243, asEAT-A %2 (3)=2,407, p<,492,
asEAT-B %2 (3)=2,859, p<,414).
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oppfyller aspektene (kognitivt, atferdsmessig og/eller fysiologisk) i tillegg til & score over cut-off
for EAT-S (asEAT-S), EAT-A (asEAT-A) eller EAT-B (asEAT-B).

Ikke spiseproblem | Spiseproblem X2
Klinisk utvalg asEAT-S 422 (93,6%) 29 (6,4%) 39,373%**
(n=451)
asEAT-A 439 (97,3%) 12 (2,7%) 20,774%**
asEAT-B 432 (95,8%) 19 (4,2%) 10,916%**
Affektive lidelser | asEAT-S 71 (89,9%) 8 (10,1%)
(n=79)
asEAT-A 76 (96,2%) 3 (3,8%)
asEAT-B 73 (92,4) 6 (7,6%)
Angstlidelser | asEAT-S 120 (96,8%) 4 (3,2%)
(n=124)
asEAT-A 123 (99,2%) 1 (0,8%)
asEAT-B 120 (96,8%) 4 (3,2%)
ADHD | asEAT-S 195 (92,9%) 15 (7,1%)
(n=210)
asEAT-A 203 (96,7%) 7 (3,3%)
asEAT-B 202 (96,2%) 8 (3,8%)
ASD | asEAT-S 38 (94,7%) 2 (5,3%)
(n=38)
asEAT-A 37 (97,4%) 1 (2,6%)
asEAT-B 37 (97,4%) 1 (2,6%)
Normalbefolkning asEAT-S 7637 (98,0%) 153 (2,0%) 39,373 %%
(n=7790)
asEAT-A 7736 (99,3%) 54 (0,7%) 20,774%**
asEAT-B 7639 (98,1%) 151 (1,9%) 10,916%**

* p<0,05, ** p<0,01, **%p<0,001
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Diskusjon

Generell diskusjon

Resultatene viser at spiseproblemer var vanligere blant ungdom med psykiske lidelser enn
blant ungdom uten psykiske lidelser, bade da spiseproblemer ble definert ut fra EAT-7 og
dens underskalaer alene og da de tre aspektene (kognitivt, atferdsmessig og fysiologisk) ble
inkludert i definisjonen. Det betyr at dersom ungdommer har psykiske lidelser, er
sannsynligheten for at disse ungdommene ogsa har spiseproblemer storre. I tillegg til at den
kliniske gruppen hadde heyere forekomst av spiseproblemer enn normalbefolkningen, var det
ogsa signifikante forskjeller mellom de ulike diagnosegruppene. Ungdommer med affektive
lidelser hadde den heyeste andelen med spiseproblemer uavhengig av hvilken definisjon som
ble benyttet, og hadde signifikant heyere andel spiseproblemer enn ungdommer med ADHD
og ASD. Mer enn en tredjedel (35,4%) 1 gruppen affektive lidelser hadde generelle
spiseproblemer. Til sammenligning var det en femtedel (20,2%) i gruppen med angst som

hadde generelle spiseproblemer, og var gruppen med den nest hoyeste andelen.

Det at generelle spiseproblemer var vanligst hos ungdom med affektive lidelser, stemte
overens med at det tidligere har blitt beskrevet hay komorbiditet mellom EDs og affektive
lidelser (33). Vi fant at flest ungdommer med affektive lidelser hadde problemer i retningen
bulimi/overdreven opptatthet av mat, noe som bekrefter tidligere funn av heoy forekomst av
overspisningsatferd med manglende kontroll i denne diagnosegruppen (31). Det er vist at
BED ofte blir etterfulgt av en depressiv episode (52), sa det er usikkert om funnene i denne
studien indikerer at ungdommer med affektive lidelser har mer problemer i retningen
bulimi/overdreven opptatthet av mat eller om denne typen spiseproblemer forer til at
ungdommene far affektive lidelser. For & finne ut av dette trengs det flere studier. Samtidig er
det ogsa studier som beskriver en hoy forekomst av restriktive spisemenstre hos ungdommer
med depresjon (32). Vi fant at det var 19,0% av ungdommer med affektive lidelser som hadde
spiseproblemer i retningen oral kontroll, men dette var ikke signifikant heyere sammenlignet
med de andre diagnosegruppene. Hvorfor affektive lidelser hadde heyere forekomst av
generelle spiseproblemer og spiseproblemer i retningen bulimi/overdreven opptatthet av mat,
men ikke for oral kontroll, kan vere fordi spiseproblemer i retningen oral kontroll var vanlig
ogsé 1 de andre diagnosegruppene. En annen mulig forklaring kan vaere at spersmélene som
dekker oral kontroll var uspesifikke med tanke pé & avdekke denne type spiseproblemer hos

ungdom med affektive lidelser. Det har blitt funnet at depressive symptomer som er relatert til
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spising kan forklare den heye komorbiditeten mellom affektive lidelser og AN, fordi noen
symptomer forekommer bade ved AN og depresjon, som menstruasjonsforstyrrelser, vekttap,
sovnforstyrrelser og tap av interesse (53). Dersom noen av disse symptomene hadde blitt
dekket i sperreundersokelsen ville resultatene muligens ha blitt annerledes. Funnene i denne
studien indikerer uansett at ungdom med affektive lidelser er en gruppe som er utsatt for
spiseproblemer, og derfor ber klinikere veere oppmerksom pa dette nir de diagnostiserer og

behandler ungdommer med affektive lidelser.

Selv om affektive lidelser skiller seg ut som den diagnosegruppen med heyest andel
spiseproblemer, m& man ikke overse at spiseproblemer sannsynligvis ogsé er vanligere hos
ungdom med andre psykiske lidelser enn normalbefolkningen. Derfor er det viktig at klinikere
er observant pd muligheten for at ungdommer kan ha spiseproblemer i tillegg til sine psykiske
lidelser, uavhengig av hvilke psykiske lidelser det er snakk om. I denne studien ble det ikke
funnet noen forskjeller i forekomst av spiseproblemer mellom angstlidelser, ADHD og ASD,
men det betyr ikke at det ikke forekommer. Tidligere studier har funnet hoy komorbiditet
mellom AN og angstlidelser (36, 37), mens vi ikke har lyktes i & finne studier som omtaler
spiseproblemer i retningen bulimi/overdreven opptatthet av mat eller BN i1 denne
diagnosegruppen. Derfor kan man stille spersmal ved at det ikke ble funnet okt forekomst av
spiseproblemer i retningen oral kontroll hos individer med angstlidelser sammenlignet med
ungdommer med andre psykiske lidelser. I denne studien var det tilnaermet lik andel
ungdommer med angstlidelser som hadde spiseproblemer i retningen oral kontroll som
bulimi/overdreven opptatthet av mat. Hvorfor det var like vanlig med spiseproblemer i
retningen oral kontroll som bulimi/overdreven opptatthet av mat hos ungdommer med
angstlidelser, kan vere at aspekter ved angstlidelser forer til gkt risiko for bade restriktiv
spiseatferd og overspising med kompensatorisk atferd. Hvilke aspekter dette er, trengs det
flere studier for & si noe om. Det kan vere at forekomsten av spiseproblemer i retningen oral
kontroll og bulimi/overdreven opptatthet av mat forekommer like hyppig hos ungdommer
med angstlidelser, men at det ikke har blitt oppdaget pa grunn av manglende fokus pd BN og
bulimi/overdreven opptatthet av mat. Flere studier ber derfor fokusere mer pa forekomst av

spiseproblemer i retning bulimi/opptatthet av mat hos ungdommer med angstlidelser.

I denne studien hadde ikke ungdom med ADHD mer spiseproblemer enn andre ungdommer i
det kliniske utvalget. Tidligere studier har beskrevet at ungdommer med ADHD hyppigere
har problemer med overspising, BN og BED (42). Det har blitt antydet at impulsivitet, som er
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et trekk ved ADHD hindrer individer i & motsté trangen til overspising (54) og at barn med
ADHD har gkt risiko for a utvikle overvekt i voksen alder (42). I denne studien har det ikke
blitt tatt hensyn til om ungdommene med ADHD gar pd medisiner eller ikke. Dette kan ha
pavirket resultatene, fordi metylphenidate (Ritalin) pdvirker spisevanene ved at medikamentet
reduserer overspisingsatferden (55, 56). Spiseproblemer i retning bulimi/overdreven
opptatthet av mat kan derfor ha blitt underrapportert. Nye studier pd spiseproblemer hos
ungdommer med ADHD ber ta hensyn til medikamentbruk for & kunne si noe mer sikkert om

hvor mange av ungdommene som faktisk har spiseproblemer.

Selv om det i denne studien ikke ble funnet at spiseproblemer var vanligere hos ungdommer
med ASD enn hos andre ungdommer, betyr det ikke at det ikke forekommer. Denne studien
sier ikke noe sikkert om hvilken form for spiseproblemer som er vanligst hos ungdommer
med ASD, men det ble funnet en hayere andel med spiseproblemer i retningen oral kontroll
enn bulimi/overdreven opptatthet av mat. Dette var i samsvar med tidligere studier som har
vist at ASD kan ha spiseproblemer i form av vegring for & spise visse typer mat (43, 44) og at
det har blitt foreslatt likheter mellom AN og ASD (45-47). Diagnosegruppen ASD var den
gruppen med faerrest deltakere, noe som kan ha pavirket resultatene. Kommende studier av
spiseproblemer hos ungdommer med ASD ber derfor ha et hoyere utvalg for a kunne si noe

mer sikkert om forekomst av spiseproblemer i denne diagnosegruppen.

Da definisjonen av spiseproblemer ble utvidet til & inkludere alle aspektene i tillegg til & score
over cut-off for generelle spiseproblemer, oral kontroll eller bulimi/overdreven opptatthet av
mat, hadde det kliniske utvalget igjen en hoyere andel med spiseproblemer enn
normalbefolkningen, men forskjellene mellom diagnosegruppene forsvant. Det var faerre
ungdommer som hadde generelle spiseproblemer da man benyttet denne definisjonen, bade i
det kliniske utvalget (21,1% vs. 6,4%) og normalbefolkningen (8,5% vs. 2,0%). Det samme
gjaldt for oral kontroll og bulimi/overdreven opptatthet av mat. Inkluderingen av aspektene i
definisjonen pa spiseproblemer forte altsa til en strengere grense for & kunne si at
ungdommene hadde spiseproblemer. For angstlidelser sank forekomsten mest, og det var
tilnermet like hoy forekomst av generelle spiseproblemer som hos normalbefolkningen. Dette
kan indikere at det er hos ungdommer med affektive lidelser og ADHD man finner flest
ungdom med spiseproblemer, og at det forst og fremst er disse to diagnosegruppene man skal

vare observante pd nér det gjelder avdekking av spiseproblemer.
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Et problem ved studier av forekomst av spiseproblemer er & finne hvilken definisjon man skal
bruke for & avdekke spiseproblemer. Definisjonen pé et spiseproblem varierer mye i tidligere
studier og er et darlig definert begrep. Det er ogséd funnet at ulike definisjoner dekker ulike
former for spiseproblemer, og at de ulike definisjonene i liten grad overlapper hverandre (19).
Tidligere studier har sett pa hvilken definisjon som skal brukes for & definere et spiseproblem,
og funnet at forekomsten av spiseproblemer hos ungdom varierer etter hvilken definisjon som
brukes (16, 19). Ved a inkludere de tre aspektene i definisjonen pé spiseproblemer (kognitivt,
atferdsmessig og fysiologisk), ble definisjonen bredere og mer heterogen og kunne fange opp
ulike sider ved spiseproblemer, fordi spiseproblemer ikke er en homogen gruppe (16).
Samtidig ferte det til at det skulle mer til for 4 kunne si at ungdommen hadde et spiseproblem
enn ved kun bruk av cut-off verdier for EAT-S, EAT-A og EAT-B. Dette kan ha gitt en
underestimering av spiseproblemer. Valg av en streng definisjon kan gjere at ungdommer
som sliter med mat ikke blir plukket opp og far den hjelpen de trenger. Det kan pé den andre
siden vare den mest hensiktsmessige, for & unngd unedvendig sykeliggjoring. En annen
svakhet ved bruk av aspektene i definisjonen er at ungdommen matte vare enten overvektig
eller undervektig. Det at en definisjon bygger pd over- eller undervekt, kan kritiseres ved at de
normalvektige ekskluderes fra & kunne ha et spiseproblem. Individer med BN, kan for
eksempel veere normalvektige, samtidig som de har et spiseproblem/ED (57, 58). I tillegg ber
man veare kritisk til bruken av BMI som mal for over- og undervekt, spesielt hos barn og
ungdom. For det forste finnes det ingen standard referanseindeks (59). For det andre sier ikke
BMI noe om kroppssammensetningen (60), slik kan for eksempel en muskules person bli

klassifisert som overvektig heller enn normalvektig.

I en studie av spiseproblemer hos ungdommer i normalbefolkningen, ble det funnet at
spiseproblemer var assosiert med en rekke psykososiale faktorer, som dérlig selvbilde og
kroppsbilde (61). Derfor kan man anta at psykososiale faktorer forbundet med psykiske
lidelser kan vaere med pa a forklare hvorfor ungdommer med psykiske lidelser har hagyere
forekomst av spiseproblemer enn ungdommer i normalbefolkningen. Det kan ogsa vaere at
utvikling av psykiske lidelser og spiseproblemer deler de samme arsaksforholdene. Dette kan
vare genetiske eller miljomessige arsaker, eller begge deler. I en tvillingstudie av barn og
ungdom ble det funnet felles genetiske faktorer som pavirket sarbarheten for & utvikle
symptomer pa angst, depresjon og spiseforstyrrelser (62), noe som styrker antakelsen om at
psykiske lidelser deler noen genetiske trekk og at dette kan vare med pa 4 forklare psykiatrisk

komorbiditet. Uansett arsak kan det & vaere klar over den gkte forekomsten av spiseproblemer
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hos ungdom med psykiske lidelser ha betydning for hvordan disse diagnostiseres og
behandles. Dersom ungdommer med en psykisk lidelse samtidig har spiseproblemer, kan det
vare at disse ungdommene ma behandles pa en annen mate enn ungdommer med psykiske
lidelser som ikke har spiseproblemer. Det er viktig 4 ta hensyn til at disse ungdommene ogsa
kan ha andre psykiske utfordringer enn det som er direkte knyttet til deres psykiatriske
diagnoser, og at behandlingen ogsd ma rettes mot disse utfordringene for at ungdommene skal

fa det bedre.

Styrker og svakheter ved studien

En styrke ved denne studien var den heye deltakelsesraten i studiepopulasjonen, spesielt i
normalbefolkningen, noe som indikerer hoy presisjon. Den kliniske populasjonen var mye
mindre enn normalbefolkningen og presisjonen kan dermed ha vaert noe lavere i denne. I bade
det kliniske utvalget og normalbefolkningen var det ungdommer som ble invitert, men ikke
deltok. I Ung-HUNT 3 var det kun 12% av ungdommene som ikke gikk pé skole som svarte
pa sparreundersgkelsen. Ungdommer som av ulike grunner ikke gikk pé skole utgjorde derfor
en veldig liten andel av de som deltok i undersekelsen (63). Det & ha fysiske og psykiske
helseproblemer har vist seg a4 gke risikoen for & droppe ut av skolen (64). Det at disse
ungdommene ikke er med i studien kan ha fort til en underestimering av problemer. At fa
ungdommer som ikke gikk pa skolen ble inkludert i normalbefolkningen kan ha gitt
seleksjonsbias. For deltakerne og ikke-deltakerne i det kliniske utvalget var det en hoyere
andel jenter og noe hgyere gjennomsnittsalder blant deltakerne. Det var derimot ingen
forskjell 1 henvisningsarsak, som antas & vare den viktigste variabelen for & se om det var
forskjell péd deltakere og ikke-deltakere. Dette gjor at man kan anta at deltakerne er

representative nok for et klinisk utvalg.

Ved siden av problemet med at valg av definisjon avgjer forekomst av spiseproblemer, er det
ogsa usikkerhet rundt maleinstrumentene. EAT er et sporreskjema som indikerer grad av
spiseproblemer og kan ikke brukes diagnostisk (49). I tillegg kan man ikke vite om valg av
cut-off-grensene er representative og speiler en reell grense for spiseproblemer. Likevel kan
man anta at disse grensene er tilstrekkelige for & avdekke behov for videre screening av
spiseproblemer. Flere studier har validert de forskjellige utgavene av EAT-40 etter hvert som
denne har blitt kortet ned for & sjekke reliabiliteten, noe som styrker valget av de cut-off
verdiene som er benyttet for EAT-7 i denne studien. Det & dele inn spersmélene i to

kategorier (oral kontroll og bulimi/overdreven opptatthet av mat), gjor at assosiasjonen
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mellom ulike symptomer kan forsvinne. Det finnes mange varianter av spiseproblemer. Det
kan vere at ungdommer har spiseproblemer uten at de faller inn under en av disse definerte
kategoriene. Sjansen for at disse blir oppdaget eker derimot ved & ha med EAT-7 totalsum

(EAT-S), som utgjer kategorien “generelle spiseproblemer”.

Béde Hel-BUP og Ung-HUNT er selvrapporterte undersokelser, og man kan derfor ikke
ekskludere muligheten for informasjonsbias. Selvrapportering kan over- eller underestimeres,
og er ofte avhengig av deltakerens forstielse og tolkning av spersmélene, samt holdning til
undersekelsen (19). Tidligere forskning har for eksempel funnet at ungdommer
underestimerer sitt matinntak (65), spesielt ungdommer som er overvektige (66). Derimot har
selvrapportering om ensket vektoppgang eller slanking vist seg & vare tilnermet noyaktig
(67). En styrke ved begge undersgkelsene er at den kliniske undersekelsen med méling av
hoyde og vekt er foretatt ved bruk av standardiserte metoder. Selvrapportering av heyde og
vekt har vist seg & vaere upresist, da mange feilvurderer egen heyde og vekt (68). Ved maling
av hayde og vekt kan det derimot oppsté feil ndr man runder av til nermeste kilo og
centimeter. Vekten kan ogsa forandre seg avhengig av nar pd dagen man veies og kan gi en

overestimering av andelen overvektige.

I det kliniske utvalget ble alle ungdommene som hadde EDs som en primer- eller
sekundaerdiagnose ekskludert. I normalbefolkningen kan det vaere ungdommer som har
spiseforstyrrelser. Psykiatriske diagnoser er ikke undersekt i Ung-HUNT 3, sa disse har det
ikke vaert mulig 4 ekskludere. Det vil derfor kunne pavirke resultatet, slik at forskjellene

mellom utvalgene kan vere mindre enn de reelt er.

Confoundin

Nér to risikofaktorer ikke har blitt separert, kan man ikke vite om utfallet skyldes den ene
eller den andre risikofaktoren. Hvis man har en risikofaktor for utfall som ogsa er forbundet
med den risikofaktoren man studerer uten a vaere et trinn i arsakssammenhengen, har man en
confounder (69). Ved denne studien av sammenhengen mellom psykiske lidelser og
spiseproblemer, kan man identifisere flere mulige confoundere. En confounder kan vare
medisinbruk. Medisiner kan pavirke spisevanene (55, 56, 70) og dermed ogsé svarene pé
spersmél om spisevaner, samt BMI. Da er det ikke den psykiske lidelsen i seg selv som er
arsak til eventuelle spiseproblemer, men heller medisinene som tas for sykdommen.

Tobakksreyking er ogsd noe som har vist seg a ha pavirkning pa appetitten (71).
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Tobakksreyking er dobbelt sa vanlig hos individer med psykiske lidelser enn individer uten
psykiske lidelser (72). En annen confounder kan vaere inaktivitet. Inaktivitet er vanligere blant
ungdom med psykiske lidelser (73), og har samtidig stor innvirkning pd BMI (74). Bade
overvekt og psykiske problemer har vist seg & vere relatert til sosiogkonomisk status (75),
noe som gjor sosiogkonomisk status til en mulig confounder. Kjonn kan ogsa vare en
confounder. Selv om det var tilnermet lik fordeling av kjenn mellom det kliniske utvalget og
normalbefolkningen, var kjennsfordelingen i diagnosegruppene ujevn. I denne studien var det
ca. 80% jenter og 20% gutter med affektiv lidelse og 13% jenter og ca. 87% gutter med ASD.
I tidligere studier av forekomst av spiseproblemer blant ungdommer har det blitt funnet at
forekomsten er hoyere blant jenter enn gutter (76, 77). I Bjornelv, 2002, var det en hoyere
andel av jentene som scoret over cut-off enn guttene og dermed hadde et spiseproblem
(13,8% vs. 7,8%) (16). Forekomst av spiseproblemer i en diagnosegruppe kan derfor ha vert
heyere enn andre diagnosegrupper pa grunn av flertall jenter. Ingen av disse mulige
confounderene er blitt kontrollert i oppgaven, noe som kan ha hatt betydning for
sammenhengen mellom psykiske lidelser hos ungdom og spiseproblemer funnet i denne

studien.

Overforbarhet

Informasjon fra et selvrapportert sperreskjema om spisevaner ble hentet inn fra et stort
materiale fra bade et klinisk utvalg og normalpopulasjonen. Det var mulig & sammenligne de
to gruppene pa grunn av lik innhentingsmetode, alder, geografi og kultur. Videre var den store
oppslutningen i normalpopulasjonen overforbar til resten av Norge, fordi ungdommene 1
Nord-Trendelag hadde lik fordeling i alder og kjenn som resten av Norge (19). I Nord-
Trendelag er det i gjennomsnitt lavere utdanningsniva og inntektsniva (78) og faerre storbyer
enn i resten av Norge. Disse faktorene kan pdvirke utvalget og fore til at studiepopulasjonen i
studien ikke var representativ nok for resten av Norge, slik at funn ikke ble generaliserbare.
Det kliniske utvalget var hentet fra Ser-Trondelag, mens normalpopulasjonen var hentet fra
Nord-Trendelag. Disse to fylkene er tilnermet like, bortsett fra en storby i Ser-Trendelag,

Trondheim. Dette kan gke overferbarheten fra det kliniske utvalget i Norge.

Klinisk signifikans

Spiseproblemer har vist seg & vere en viktig risikofaktor for utvikling av en klinisk

spiseforstyrrelse (79, 80), som er assosiert med hey morbiditet og mortalitet. De to faktorene
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innenfor spiseproblemer, oral kontroll og bulimi/overdreven opptatthet av mat, er begge blitt
assosiert med vektproblemer (19). Vektproblemer har betydning for bade psykisk og fysisk
helse, og vektproblemer hos ungdom gker risikoen for & utvikle helseproblemer i voksen alder
(81). Ved é vere klar over at spiseproblemer er vanlig hos ungdom med psykiske lidelser, kan
man pa en bedre mate sette inn forebyggende tiltak slik at man kan forhindre utvikling av
spiseforstyrrelser og vektproblemer. Dette vil forst og fremst veaere til stor nytte for
ungdommene selv, men vil ogsé gi en stor samfunnsekonomisk gevinst ved a redusere
eventuelle kostnader forbundet med behandling av spiseforstyrrelser, vektproblemer og

komplikasjoner til disse.

Videre forskning

Flere studier er nedvendig for & avdekke hvorfor spiseproblemer forekommer hyppigere hos
ungdom med psykiske lidelser enn andre ungdom. Videre forskning burde ogsa fokusere pa
hvilke typer spiseproblemer som forekommer, og hvilke risikofaktorer som er forbundet med
ulike typer spiseproblemer. Videre kunne det veert behov for & se p4 sammenhengen mellom
spiseproblemer og livskvalitet hos ungdom med psykiske lidelser, for & bedre kunne forsta
konsekvensen av det & ha spiseproblemer. Videre forskning burde ogsé ta hensyn til kjonn for
a se om det & vaere jenter eller gutt kan ha betydning for utvikling av spiseproblemer hos
ungdom med psykiske lidelser. Alt dette er viktig for & kunne finne den mest effektive

metoden for & forebygge og behandle spiseproblemer hos ungdom.

30



Hovedoppgave — Barne- og ungdomspsykiatri

Konklusjon

Forekomsten av spiseproblemer var hgyere blant ungdommer med psykiske lidelser enn blant
ungdom i normalbefolkningen, spesielt hos ungdom med affektive lidelser. Dette var
uavhengig av hvilken definisjon for spiseproblemer som benyttes. Fordi ulike definisjoner
dekker ulike former for spiseproblemer, er det vanskelig & si noe om hvilke spiseproblemer
som er vanligst. Flere studier trengs derfor for & belyse dette, og for & bedre synliggjore de

ulike aspektene ved spiseproblemer blant ungdom med psykiske lidelser.

Det at spiseproblemer er vanlig hos ungdom med psykiske lidelser, er viktig & vite om fordi
det er i denne alderen symptomer pa spiseproblemer utvikler seg og kan utvikle seg til mer

alvorlige kliniske diagnoser (15, 18, 82, 83).

Ved & erkjenne at spiseproblemer er vanlig blant ungdom med psykiske lidelser, kan det
hjelpe klinikere til & bli mer oppmerksom pé eventuelle problemer i forbindelse med dette.
Slik kan man bedre forebygge progresjon av patologiske spisemenster, noe som kan bidra til 4

bedre livskvaliteten hos ungdommer med psykiske lidelser.
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