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Forord

Utgangspunkt for denne rapporten er vart arbeid med rusmiddelforskning
og narheten til behandlingsfeltet. Statens institutt for rusmiddelforskning
(SIRUS) har mottatt henvendelser om litteratur og forskning vedrerende
spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk fra fagmiljoer som onsker storre
kompetanse pa denne kombinasjonen av problemomrader. Tyrilistiftelsen
ved Heid Nekleby har tidligere gjennomfert en studie av ansattes
erfaringer med spiseforstyrrelser hos Tyriliklienter og sett behovet for 4
oke oppmerksomheten om spiseforstyrrelser innenfor
rusmiddelbehandling.

Vi har gjort en gjennomgang av nyere internasjonal litteratur som
omhandler sammenheng mellom ulike former for spiseforstyrrelser og
rusmiddelmisbruk og avhengighet. Litteraturstudien omfatter bade
befolkningsstudier og kliniske studier. Det er svart fa norske bidrag om
disse sammenhengene.

Rapporten representerer et innledende arbeid. Vi haper imidlertid 4 kunne
bidra noe til okt kunnskap om sammenhenger mellom spiseforstyrrelser
og rusmiddelmisbruk innenfor rusmiddelfeltet og til fagmiljeer som moter
mennesker primert med spiseforstyrret atferd. Litteraturstudien har
stimulert var interesse for videre forskning pa omradet.

Takk til Tyrili som har tillatt en medarbeider 4 fordype seg i dette temaet.
Psykiater og forfatter Finn Skarderud har veart en interessert stottespiller
og bidragsyter i arbeidsprosessen. Takk ogsa til bibliotekarene ved SIRUS
som alltid like raskt og velvilling har funnet frem den litteraturen vi har
onsket oss.

Oslo, august 2006

Grethe Lauritzen ~ Heid Nokleby
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Sammendrag

Rapporten er en litteraturstudie av sammenfall og sammenhenger mellom
spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk. Malsettingen er 4 gi en oversikt
over relevante internasjonale studier som beskriver sammenfall og
komorbiditet mellom spiseforstyrrelser eller spiseforstyrret atferd og
misbruk/bruk av ulike rusmidler. 55 kliniske og epidemiologiske studier
fra 1986 til 2005, i hovedsak nord-amerikanske og vest-europeiske, er
giennomgatt, i tillegeg til fem oversiktsartikler/rapporter og en del
temaartikler. I  rapporten beskrives forst spiseforstyrrelser og
rusmiddelmisbruk med definisjoner, utbredelse og maileinstrumenter.
Deretter presenteres fem temakapitler, alle med innledende informasjon
om studiene, utvalg og bruk av maleinstrumenter.

Det forste temakapittelet refererer studier av ungdom og sammenfallende
atferd, bade i den generelle ungdomsbefolkningen og i behandling for
henholdsvis spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk. De epidemiologiske
studiene viser sammenhenger mellom slankeatferd, bulimisk atferd og
kroppsmisneye, — og bruk av tobakk, alkohol og narkotika, blant bade
gutter og jenter i alderen 10 til 20 4r. De kliniske studiene viser at ungdom
1 behandling for bulimi bruker rusmidler i storre grad enn ungdom i
behandling for anoreksi. Ungdom i behandling for rusmiddelproblemer
ser ut til 4 vise storre grad av spiseforstyrret atferd enn annen ungdom.

Befolkningsstudier av voksne omfatter kvinner i alderen 16 til 59 ar.
Studiene ser pid spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd i forhold til
bruk/misbruk av henholdsvis tobakk, alkohol og narkotika/flere
rusmidler. Reoyking ser ut til 1 en viss grad 4 samvariere med
spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd, misnoye med kroppen, vektfobi,
lav selvfolelse samt sosial utrygghet. Kvinner med diagnostisert bulimi
cller med bulimisk spiseforstyrret atferd misbruker og/eller opplever
negative konsekvenser av alkohol i storre grad enn andre kvinner. Det
samme gjelder for bruk av narkotiske stoffer.

Studier av voksne i behandling for enten spiseforstyrrelser eller
rusmiddelproblemer viser at kvinner i behandling for bulimi reyker,
drikker og bruker mer narkotika og legemidler utover det foreskrevne, enn
kvinner i behandling for anoreksi. Sammenlignet med prevalenstall for
befolkningen for ovrig, ser det ut til at kvinner i behandling for bulimi



viser en hoyere frekvens enn kvinner generelt niar det gjelder bruk av
tobakk, alkohol, narkotika og legemidler utover det foreskrevne. Blant
kvinner og menn i behandling for rusmiddelmisbruk kan det synes som
om fullt utviklede spiseforstyrrelser (spesielt av typen bulimi) eller
spiseforstyrret atferd er mer utbredt enn 1 den ovrige befolkningen.

Nir det gjelder kjonnsfordelingen, ser vi at for voksne utgjor kvinner
majoriteten av utvalget med komorbide lidelser, i likhet med utvalg med
spiseforstyrrelser. Nar det gjelder ungdom ser vi imidlertid en okt
hyppighet av spiseforstyrret atferd blant gutter, slik at den sammenfallende
problematferden er likere fordelt mellom kjonnene. Sammenhenger
mellom spiseforstyrret atferd og bruk av rusmidler er til dels like sterke
eller sterkere for guttene. Kvinner og menn, jenter og gutter, som lider av
bade spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk ser ut til 4 utvikle
spiseforstyrrelser forst og rusmiddelproblemer senere. Dette er 1 trad med
det vi vet om debutalder for de to lidelsene hver for seg.

Det siste kapittelet gjengir mulige arsaksforklaringer til samvariasjoner
mellom rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser. Vi deler forklaringene inn
1 biologiske, psykologiske og kulturelle arsaksforklaringer, der de
biologiske inkluderer forklaringer med utgangspunkt i hjernens impulser
og nervebaner, genetisk arv og kroppslig utvikling. De psykologiske
forklaringstypene berorer temaer som selvfolelse, mestring, impulsivitet,
psykologisk avhengighet, traumatiske erfaringer, samt andre psykiske
lidelser (sarlig depresjon, angst, personlighetsforstyrrelser). Kulturelle
forklaringer omfatter her jevnaldrene og massemedia. Hjernefysiologi,
impulsivitet, selvfolelse og flere psykiske lidelser ser ut til 4 veare
forklaringstyper som samler stotte. Gjennomgangen antyder ogsa at
mange faktorer synes 4 virke sammen i utvikling av sammenfallende
spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk, for eksempel 1 form av
disponerende, utlesende og vedlikeholdende faktorer. Det er imidlertid fa
studier som begever seg inn i de komplekse relasjonene mellom
forklaringstyper.

De inkluderte artiklene inneholder i liten grad handgripelige rad om
forebygging og behandling, bortsett fra en sterk anbefaling av kartlegging.
I norsk sammenheng star vi overfor store utfordringer nar det gjelder bade
kartlegging og dokumentasjon av de sammensatte lidelsene, forebygging,
utvikling av behandlingsmodeller og forskning. Mangelen pa kvalitative
forskningsbidrag og fenomenologisk kunnskap pa dette omradet, ogsa
internasjonalt, er ioyenfallende.
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Kapittel 1. Innledning

1.1. Malsetting

Malsettingen med rapporten er 4 belyse mulige sammenhenger mellom
misbruk/bruk av rusmidler og spiseforstyrrelser/ spiseforstyrret atferd, fra
flere innfallsvinkler. Vi har sett naermere pa et stort antall artikler (kun én
norsk) publisert 1 vitenskapelige tidsskrifter der temaene omhandles, og en
systematisert fremlegging av funnene derfra er rapportens anliggende. Pa
bakgrunn av begrenset tid og ressursbruk vil rapporten kun vare et
innledende arbeid. Forhapentligvis vil den danne grunnlag for videre
utforskning av feltet, bade i teoretisk og empirisk forstand.

I 2006 publiserte Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten SZ/k
oppsummererer vi - forskning. Handbok for Nasjonalt  kunnskapssenter  for
helsetjenesten, en videreforing av Medisinsk metodevurdering. En innforing, utgitt i
2003 av Senter for medisinsk metodevurdering. Kunnskapssenterets
handbok inndeler arbeidet med kunnskapsoppsummeringer i syv faser og
beskriver en mal for gjennomfering av fasene. Vi ser behovet for en slik
strukturert og etterprovbar fremgangsmate som Kunnskapssenteret her
foreslar. Denne rapporten etterkommer noen, men ikke alle, foreslatte
anbefalinger. Prosjektets malsetting, ressurser og tidsbruk var avgjerende
for vart valg av tilnerming og struktur.

1.2. Nytte/aktualitet

Rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser er hver for seg alvorlige tilstander
og medforer store lidelser for den enkelte og for berorte familier, og
innebarer vanskelige behandlingsoppgaver. Det er en klar tendens i tiden
til a se kompleksiteten og de sammensatte problemene som ofte er tilstede
nar kliniske intervensjoner er nedvendig. Kombinasjonene av psykiske
lidelser som angst, depresjon og personlighetsforstyrrelser og
rusmiddelmisbruk har na stor oppmerksomhet. Ulike former for og grader
av spiseforstyrrelser med samtidig rusmiddelmisbruk er likeledes relevant
bade 4 kartlegge og ta hensyn til 1 behandling. Forskning pa omradene
rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser viser at begge typer problematferd
er omfattende.
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Statens institutt for rusmiddelforskning har gjennom mange ar foretatt
survey-undersokelser om bruk av alkohol og illegale rusmidler i Norge. Pa
en del omrader finnes lange tidsserier. En generell trend er at alle typer
rusmidler blir lettere tilgjengelig for befolkningen og sammenheng mellom
tilgjengelighet og bruk er dokumentert. Alkohol er det rusmiddel som i et
samfunnsperspektiv gir storst problemutvikling og de mest omfattende
helseskadene. Rusmiddelbehandling er na del av spesialisthelsetjenesten i
Norge med de samme krav til dokumentasjon og diagnostisering som for
ovrige spesialistomrader.

Som et tegn pa spiseforstyrrelsenes aktualitet, ble emnet omhandlet
spesielt 1 en artikkelserie 1 Tidsskrift for Legeforeningen hesten 2004.
Ingen dramatisk okning ble dokumentert, men det ble vist til en stabil
situasjon for anoreksi, en mulig okning 1 bulimi, men ikke desto mindre et
stort omfang av til dels sterkt behandlingstrengende mennesker
(Skarderud, Rosenvinge & Gotestam 2004). Nyere norsk forskning viser
ogsd en prevalens blant unge menn som kan synes hoyere enn tidligere
antatt (Kjelsas, Augestad & Flanders 2003). Artikkelserien papekte videre
sammenhenger med bruk av rusmidler; likhet i behandlingsutfordringer og
hoy frekvens av rusmiddelmisbruk blant pasienter med bulimi (Martinsen
2004; Skarderud et al 2004).

Sett i sammenheng er det gode grunner for 4 se narmere pa forholdet
mellom rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser, blant annet sammenfall,
undergrupper, diagnoset/problematferd, frekvens, kjonn, samt mulige
arsaksforklaringer. Rusmidler omfatter 1 denne sammenheng alkohol,
narkotiske stoffer, legemidler og ogsa tobakk.

1.3. Komorbiditet

Komorbiditet — innebzrer at to  lidelser, sykdommer  eller
utviklingsforstyrrelser opptrer pa samme tid. Komorbiditet blir forbeholdt
lidelser i diagnostisk forstand; ved problematferd som ikke tilfredsstiller
diagnostiske kriterier, bruker vi begrepene sammenfall eller samvariasjon.
Klein & Riso (1993) har sett nzrmere pd komorbiditet og
grenseoppganger mellom ulike psykiske lidelser. De beskriver 11 mulige
forklaringsmodeller for hvorfor to psykiske lidelser kan opptre pa samme
tid, inndelt 1 fire grupper:
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Forklaringer med ntgangspunkt i sampling og “base rates”

1. Komorbiditet pa grunn av tilfeldigheter (kan lett sjekkes)

2. Komorbiditet pa grunn av fordelingsskjevheter (sampling bias) (kliniske
utvalg vil vise hoyere komorbiditet enn ikke-kliniske)

3. Komorbiditet pa grunn av  populasjonsstratifisering  (to
rene/uavhengige lidelser kan hver for seg kobles til en gruppe
risikofaktorer, og begge gruppene av risikofaktorer har en opphopning
i de samme undergruppene/strata av populasjonen)

Forklaringer med ntgangspunkt i egenskaper ved diagnostiske kriterier
4. Komorbiditet pa grunn av overlappende diagnostiske kriterier
5. Komorbiditet pa grunn av at den ene lidelsen rommer den andre

Forklaringer med utgangspunkt i at grensene mellom lidelser trekfkes pa feil steder

6. Mangeformet (lidelser som antar ulike uttrykk kan ogsa ha symptomer
som er karakteristiske for andre lidelser)

7. Heterogenitet (den komorbide tilstanden bestir av to atypiske
varianter av begge lidelser)

8. Den komorbide tilstanden er en tredje, uavhengig (distinkt) lidelse (fa
eksempler pa dette)

9. De rene tilstandene og den komorbide tilstanden er ulike faser eller
alternative uttrykk for den samme lidelsen

Forklaringer med ntgangspunkt i etiologi (opprinnelse)

10. Den ene lidelsen er en risikofaktor for den andre lidelsen (f.eks.
atferdsforstyrrelse som leder til rusmiddelmisbruk)

11. De to lidelsene oppstar med bakgrunn i samme etiologiske prosesser
(begge lidelsene har risikofaktorer som delvis er felles og delvis unike)

I denne rapporten om komorbiditet — eller sammenfall — mellom
spiseforstyrrelser og  rusmiddelmisbruk  vil de mest aktuelle
forklaringsmodellene trolig vaere de med utgangspunkt i malemetoder
(nummer 1, 2 og 3) og de med utgangspunkt i opprinnelse (nummer 10 og
11). Et mal med rapporten er a avdekke eventuelle malefeil og i storst
mulig grad finne frem til andre forklaringsmodeller. Men hvordan finne ut
om et avdekket sammenfall skyldes en bestemt forklaringsmodell? Klein &
Riso (1993) foreslar tre typer studier:

- Longitudinelle studier — kan brukes til 2 undersoke forlop og stabilitet ved

psykiske lidelser (spesielt studier av lidelsenes stabilitet synes egnet til 4
finne komorbiditet)
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- Epidemiologiske studier — saxrlig studier av ikke-kliniske, representative
utvalg er viktige, disse kan ogsa identifisere felles risikofaktorer

- Familiestudier — sjekke lidelser hos foreldre av fire grupper (lidelse A,
lidelse B, lidelse A+B og kontrollgruppe)

I rapporten er alle typene studier representert, men det er flest
epidemiologiske og fa longitudinelle. Flere artikler og oversiktsartikler (se
blant annet Holderness et al 1994; Corcos et al 2001; O’Brien & Vincent
2003) papeker problemene med a sammenligne resultater og finne
komorbide tilstander fordi studiene benytter til dels svart ulike
forskningsdesign og -metoder. Det kan for eksempel vare lite
sammenlignbare utvalg (alder, lidelsestyper, diagnostiske kriterier), eller
skjevheter 1 datainnsamlingen (som bruk av ulike tidsbilder ved maling)
(Corcos et al 2001). Dette kan representere malingsfeil som vi ma ta hoyde
for i var fremstilling.

Flere artikler (se for eksempel Welch & Fairburn 1996; von Ranson 2002)
understreker ogsa faren for utvalgsskjevhet ved kliniske studier
(forklaringsmodell nummer to hos Klein & Riso 1993), ogsa kalt Berkson'’s
bias. Dette er en skjevhet som oppstar ved at personer med to typer
lidelser kan soke behandling for hver av de to lidelsene, og dermed med
storre sannsynlighet befinne seg i en behandlingssetting sammenlignet
med personer med kun en lidelse.

1.4. Litteratursgk

Med stikkordene rus (tobakk, alkohol, narkotika) og spiseforstyrrelser
(anoreksi, bulimi) ble det sokt etter engelskspraklige artikler pa Internett
ved hjelp av sekemotoren Google. De forste artiklene, serlig de store
oversiktsartiklene, gav mange nye referanser som ble oppsekt. I tillegg ble
det sokt systematisk i databaser (PubMed/National 1ibrary of Medicine og
PsychInfo/ APA) og direkte 1 aktuelle tidsskriftsbaser (f.eks. International
Journal of Eating Disorders) etter nyere artikler fra 2000 og frem til mai 2005.

Artiklene som ble valgt ut matte forst og fremst tilfredsstille kriteriet om
relevans, med andre ord omhandle bide rusmiddelbruk/misbruk og
spiseforstyrrelser i direkte sammenheng, og dette matte ga klart frem. Det
er forsekt lagt vekt pa nyere artikler, men ogsa eldre artikler som er viktige
temamessig eller i omfang (oversiktsartikler) er inkludert. Artikler som kun
cksplorerer den ene lidelsen er av kapasitetshensyn ikke tatt med. Det
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samme gjelder artikler som omhandler bade rusmiddelbruk og
spiseforstyrrelser (og f.eks. andre psykiske lidelser) men ikke i direkte
sammenheng. Statistisk signifikante sammenhenger er ikke valgt som
inklusjonskriterium men er kommentert i gjennomgangen.

1.5. Studiene

Det er i alt 55 studier, fra Vest-Europa, USA, Canada, Australia og Japan
publisert mellom 1986 og 2005 som er beskrevet i denne rapporten. I
tillegg kommer fem  oversiktsartikler, samt en del andre
temaartikler/teoretiske artikler. Enkeltstudiene er fordelt pa folgende
kapitler: Studier av ungdom — 19 studier, Befolkningsstudier av voksne — 12
studier, Kizniske studier av voksne — 15 studier; Kjonn og alder — 15 studier; og
Familiestudier — 8 studier. Noen studier gar med andre ord igjen i flere
kapitler.

Rundt 30 prosent av artiklene er publisert i1 tidsskrifter om
spiseforstyrrelser, like mange 1 mer generelle psykiatriske tidsskrifter, 10
prosent 1 tidsskrifter om rusmiddelmisbruk og like mange i tidsskrifter om
barn/ungdom. De resterende er fra andre tidsskrifter om avhengighet og
helse. Ett av bidragene er en selvstendig dansk rapport (Waaddegaard
2002). Artiklene er i all hovedsak hentet fra nordamerikanske og britiske
tidsskrifter. Studiene er nermest utelukkende kvantitative; kun én artikkel
med et kvalitativt tilsnitt er funnet (Beary et al 19806).

Utvalgene er forholdsvis ulike nar det gjelder for eksempel storrelse,
kjonn, alder, klinisk/ikke-klinisk, primar lidelse, osv. Dette gir et
sammensatt bilde av situasjonen, men ogsi et noe vanskelig
sammenligningsgrunnlag. Videre er ulike mélemetoder (kriterier, tester,
signifikansniva) — som tidligere nevnt — et problem nar man skal vurdere
ulike studier i forhold til hverandre. Vi har forsekt 4 lose dette ved 4
beskrive de inkluderte studiene best mulig, samt vare forsiktige med
konklusjoner.

Aspekter som er lite problematisert i artiklene er utvalgenes etniske og
sosiopkonomiske bakgrunn. Dette er en sarlig svakhet ettersom
spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk tradisjonelt ser ut til 4 ha hatt sitt
fotfeste i noe ulike samfunnslag (se for eksempel Skarderud 1994
Melberg, Lauritzen & Ravndal 2003). Det er i de fleste artiklene ogsa lagt
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liten vekt pa diskusjon av drsaksforklaringer, og den foreliggende
rapporten gjenspeiler dette.

I tillegg til enkeltartiklene har vi sett pa fem oversiktsartikler (reviews) som
alle gar gjennom et antall relevante studier og trekker konklusjoner pa
bakgrunn av dette. Disse er:

- National Center on Addiction and Substance Abuse (2003) — Food for
Thought: Substance Abuse and Eating Disorders, laget med utgangspunkt i
en konferanse to ar tidligere. Rapport gitt ut av et nasjonalt senter for
avhengighet og rusmiddelmisbruk ved Columbia-universitet i New
York, heretter kalt CASA-rapporten.

- O’Brien & Vincent (2003) — ”Psychiatric comorbidity in anorexia and
bulimia nervosa: nature, prevalence and causal relationships”. Artikkel
1 Clincal Psychology Review. Tar ogsa for seg andre psykiske lidelser
sammenfallende med anoreksi og bulimi.

- Holderness, Brooks-Gunn & Warren (1994) — ”Co-morbidity in
Eating Disorders and Substance Abuse: Review of the Literature”.
Artikkel 1 International Journal of Eating Disorders. Gjennomgang av 51
studier.

- Krahn (1993) — ”The relationship of eating disorders and substance
abuse”. Kapittel i boken Women and substance abuse.

- Mitchell, Pyle, Specker & Hanson (1991) — ”Eating Disorders and
Chemical Dependency”. Forste kapittel i boken Special problems in
managing eating disorders.

Funnene 1 oversiktsartiklene oppsummeres i var rapport etter
presentasjonen av utvalgte studier, i de kapitlene det er relevant.

1.6. Rapportens struktur

Rapporten bestar av atte kapitler inkludert innledningen, samt to
appendikser og et sammendrag. Det andre kapittelet, To /idelser, er en
beskrivelse av de ulike formene for spiseforstyrrelser med henvisning til
diagnostiske kriterier, samt antatt utbredelse i befolkningen. Ogsa
diagnoser for rusmiddelproblemer presenteres, og tilsvarende utbredelse.
Til slutt i kapittelet beskrives ulike sporreskjemaer og diagnostiske tester
som de refererte studiene benytter seg av. Kapittel 3, Studier av ungdom, sex
nermere pa eventuelle samvariasjoner mellom bruk/misbruk av ulike
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rusmidler og spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd hos ungdom. Kapittel
4, Befolkningsstudier av voksne, tar for seg tilsvarende samvariasjoner blant
voksne rekruttert fra den generelle befolkningen. Det femte kapittelet,
Kliniske studier av voksne, omhandler voksne i behandling, enten for
spiseforstyrrelser eller rusmiddelproblemer, og forekomst av den andre
lidelsen. Det sjette kapittelet, Kjonn og alder, behandler mange av de tidligere
refererte studiene, men na med utgangspunkt i et kjonnsperspektiv. Er det
slik at eventuelle sammenhenger mellom problematisk spiseatferd og
rusatferd er annerledes hos kvinner enn hos menn? Deretter behandles
debutalder for de to lidelsene med utgangpunkt i studiene der dette er
analysert. Kapittel syv, Familiestudier, ser pa samvariasjoner av
rusmiddelbruk og spiseforstyrrelser over generasjoner, mens kapittel atte,
Arsaksforklaringer, presenterer artiklenes vurderinger av mulige arsaker til
sammenfall mellom rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser 1 ulike utvalg.
Kapitlene 3 til 8 avsluttes alle med oppsummerende kommentarer, mens
rapporten i sin helhet er oppsummert i Sammendrag. Appendiks A innholder
de diagnostiske kriteriene for de ulike typene spiseforstyrrelser og
rusmiddelproblemer, mens Appendiks B gjengir en del av testene som
brukes i de refererte studiene.

Innenfor hvert av temakapitlene presenteres forst studiene som inngar,
med hensyn til utgangspunkt og problemstilling, utvalgssammensetning,
land, publiseringsar og bruk av maleinstrumenter. Deretter refereres de
ulike  studiene  temavis  (sekundert  kronologisk).  Artiklenes
arsaksforklaringer er i hovedsak samlet i kapittel 8.

Betydningen av eventuelle medierende variabler (tredjevariabler), som
andre psykiske lidelser (for eksempel angst eller depresjon), for
sammenhenger mellom rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser, er av
kapasitetshensyn 1 liten grad inkludert i denne rapporten. Det samme
gjelder forholdet mellom tredjevariabler og enten rusmiddelmisbruk eller
spiseforstyrrelser, for eksempel betydningen av kjonn i forhold til
rusmiddelmisbruk, etnisitet 1 forhold til spiseforstyrrelser, og sa videre.
Der tredjevariabler er undersokt, som lav selvtillit hos ungdom — i tillegg
til bruk av rusmidler og spiseforstyrrelser, er disse kun presentert som
mulige arsaksforklaringer dersom det er gjort eksplisitt i den aktuelle
artikkelen.
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Kapittel 2. To lidelser

2.1. Innledning

Spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk er begge lidelseskategorier som
lenge har vart beskrevet diagnostisk. I dette kapittelet presenteres
diagnoser, underkategorier og utbredelse for begge lidelsene, med storre
vekt pa beskrivelse av spiseforstyrrelser.

Diagnosebetegnelsen ”anorexia nervosa” ble forste gang brukt sa tidlig
som i 1874 av sir William W. Gull, mens “bulimia nervosa” ble lansert
som begrep 1 1979 av Gerald Russel (Vedul-Kjelsis & Gotestam 2004).
Begge tilstandene finnes imidlertid igjen i litteraturen helt fra antikken. I
andre halvdel av forrige arhundre kom gjennombruddene for en mer
moderne forstaelse og behandling av anoreksi og bulimi, med henholdsvis
Hilde Bruch etter 1960 og Gerald Russel etter 1980. Bruch ser, som en av
de forste, anoreksi som en utviklingsforstyrrelse med utgangspunkt i
samspill mellom det lille barnet og foreldrene, mens Russel banet vei for
behandling av og forskning pa bulimi som egen kategori (Skarderud 1994).
Fra en overveiende fysisk forstielse og forklaringsmate ble beskrivelsen og
behandlingen av spiseforstyrrelser gradvis mer knyttet til psykologisk teori.
I Norge arbeidet noen fa leger med spiseforstyrrelser i perioden 1950-80,
men det var ikke for pa 1980-tallet at interessen tok seg opp bade blant
helsepersonell og 1 befolkningen generelt. Behandlingsutvikling og
forskning har kommet senere i gang i Norge enn i for eksempel Sverige og
Danmark (Vedul-Kjelsas & Gotestam 2004).

Etter hvert har andre typer av spiseforstyrrelser blitt beskrevet diagnostisk.
I den amerikanske psykiatriske manualen fra 1994, Diagnostic and Statistic
Manual of Mental Disorders Fourth Edition — DSM-1V, er ogsa patologisk
overspising og uspesifikke spiseforstyrrelser inkludert. Forstnevnte er
utelatt fra International Classification of Diseases Tenth Edition (1CD-10), det
diagnostiske systemet som offisielt brukes i WHO og ogsia na i Norge.
Artiklene denne rapporten, omtaler benytter seg imidlertid bare av DSM-
systemet, og ICD er derfor utelatt i den videre presentasjonen (for mer om
forholdet mellom spiseforstyrrelsesdiagnosene i DSM og ICD, se Statens
helsetilsyn 2000.) Ogsa begreper som megareksi og ortoreksi finnes i
litteratur om spiseforstyrrelser, men dette er ikke diagnostiske kategorier
som er tatt i bruk.
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2.2. Hva er spiseforstyrrelser?

Men hva inneholder sa begrepet spiseforstyrrelser? Hva er felles for de
ulike kategoriene, og hva er spesifikt? Finn Skarderud (2000) har en enkel,
innledende beskrivelse: ”Nar tanker og atferd 1 forhold til mat begynner a
begrense livsutfoldelsen og forringe livskvaliteten, har man en
spiseforstyrrelse.” Dette forener de ulike typene av spiseforstyrrelser,
mens det som skiller er selve atferden og den fysiske utviklingen.

Anorexia nervosa — AN (nerves spisevegring) er det mest kjente begrepet og
innebazrer vekttap, fravaer av menstruasjon, intens frykt for a legge pa seg
og forstyrrelse i kroppsoppfatning (for neyaktig gjengivelse av kriteriene
fra DSM-1V, se appendiks A). At spisevegringen er ’nerves” innebzarer at
vekttap eller 4 slutte 4 spise i seg selv ikke er tilstrekkelig, personen ma
knytte vegringen til et enske om a vare tynn (jfr. differensialdiagnoser).
Man skiller mellom to underkategorier av anoreksi, en restriktiv form og
en bulimisk form. Som navnet tilsier medferer den bulimiske formen
enten spiseorgier eller temningsatferd (kaste opp, avferingsmidler o.l),
mens den restriktive ikke inkluderer slik atferd regelmessig (DSM-IV
1997).

Bulimia nervosa — BN (nerves oksehunger) innebaxrer gjentatte spiseorgier —
inntak av store mengder mat over et begrenset tidsrom — med en folelse
av manglende kontroll, en eller annen form for kompensatorisk atferd
(oppkast, avferingsmidler, overdreven trening e.l.), og en kroppsavhengig
selvvurdering (se appendiks A). Kriteriene for anoreksi skal ikke oppfylles;
1 sd fall overordnes anoreksidiagnosen. Det finnes to underkategorier, med
eller uten selvfremkalt temning (DSM-IV 1997).

Uspesifikke spiseforstyrrelser, i den norske utgaven av DSM-IV kalt
spiseforstyrrelse INA (Ikke Narmere Angitt), pa engelsk EDNOS (Eating
Disorders Not Otherwise Specified), er en kategori for spiseforstyrrelser som
ikke oppfyller kriteriene for anoreksi eller bulimi (DSM-IV 1997). Ulike
eksempler pa dette kan vere at alle kriterier for anoreksi er tilfredsstilt
bortsett fra manglende menstruasjon eller bortsett fra betydelig vekttap; at
alle kriterier for bulimi er oppfylt bortsett fra regelmessigheten i
spiseorgiene/den kompensatoriske atferden; eller bruk av uhensiktsmessig
kompensatorisk atferd etter inntak av mindre mengder mat (se appendiks

A).
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Patologisk overspising (Binge Eating Disoder — BED, ogsa kalt tvangsspising) er
ogsa en del av de uspesifikke spiseforstyrrelsene i DSM-IV, men samtidig
nevnt i vedlegget til DSM-IV (den engelske utgaven, 1994) som en mulig
diagnose som forst ma underlegges videre studier (Gotestam et al 2004).
(Forskningskriteriene finnes oversatt hos Skarderud 2000 og er gjengitt 1
appendiks A.) Patologisk overspising innebzrer 4 raskt innta store
mengder mat uten kontroll, men uten kompensatorisk atferd som ved
bulimi. I tillegg til en viss regelmessighet 1 overspisingen, skal det foreligge
et markert stress 1 forbindelse med dette eller med forsek pa 4 kontrollere
spisingen (se appendiks A). Det er som vi ser ikke helt enkelt a trekke opp
entydige diagnostiske grenser her (G6testam et al 2004).

Med innlemmingen av INA (spiseforstyrrelser ikke narmere angitt) i den
fjerde utgaven av DSM ser man en nedgang i diagnosen BN og okning av
INA (Kjelsas 2003). Det har vert reist som kritikk at den store gruppen
med diagnosen INA kan tyde pa darlig kriterier (se blant annet Fairburn &
Harrison 2003, i Kjelsas 2003).

Innholdet i diagnosene endrer seg altsd noe. Samtidig er det slik at mange
pasienter beveger seg mellom de ulike diagnosegruppene. Det er for
eksempel ikke uvanlig 4 initialt ha anoreksisymptomer, ga over til mer
bulimisk atferd etter hvert og avslutte med overspising (Skarderud 2000).
Skarderud (1994) refererer ogsa undersokelser som viser at minst
halvparten av personer med bulimi har en forhistorie med anoreksi. I en
av ytterst fa artikler med et kvalitativt element beskriver Beary et al (1986)
en typisk pasient som en ung, undervektig kvinne forst behandlet for
anoreksi, som sa skiftet til normalvektig bulimi, deretter utviklet
alkoholmisbruk (aloholism), for deretter 4 alternere mellom alkoholmisbruk
og bulimi. Med endringer 1 diagnosesystemet dpnes det ogsa for disse
overgangene og/eller overlappende tilstandene, blant annet ved at DSM-
IIT gir mulighet til 4 stille bade anoreksi og bulimi som diagnose pd samme
tid, mens DSM-1V tillater en bulimisk undergruppe av anoreksi.

I en rapport fra Statens helsetilsyn (Alvorlige spiseforstyrrelser. Retningslinjer for
bebandlings i spesialisthelsetienesten, 2000) papekes det at innfering av nye
undergrupper av spiseforstyrrelser, spesielt i DSM-systemet forer til
(paradoksalt nok) at skillet mellom anoreksi og bulimi viskes bort.
Helsetilsynet og andre (se blant annet Kjelsas 2003; Skarderud 1994, 2000)
understreker imidlertid behovet for a lofte frem de allmennpsykologiske
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aspektene ved spiseforstyrrelser som er underliggende for diagnosene og
som 1 stor grad forener kategoriene.

I tillegg til de etablerte kriteriene som kvalifiserer for en diagnostisk
betegnelse, er det med utgangspunkt i studiene som er referert i denne
rapporten, ogsa aktuelt 4 se pa mer eller mindre spiseforstyrret atferd. Dette
kan veare risikoatferd som pa sikt vil kunne fore til en fullt utviklet
spiseforstyrrelse, kanskje mest aktuelt blant ungdom, eller atferd som bare
pa noen punkter tilfredsstiller kriteriene til en diagnose men som er
plagsom og far negative konsekvenser for den det gjelder.

2.3. Utbredelse av spiseforstyrrelser

Hvor utbredt er spiseforstyrrelser i den alminnelige befolkning, blant
kvinner og menn, ungdom og voksne? Det er en viss variasjon 1 tallene for
forekomst, avhengig av land, diagnoser og forskningsmetoder. Likevel er
det mulig 4 gi noen anslag for land hvor det er gjort studier, i hovedsak
angloamerikanske land.

2.3.1. Kvinner

I folge DSM-IV (DSM-IV Text Revision 2000) er livstidsprevalensen nar
det gjelder fullt utviklet anoreksi cirka 0,5 prosent og bulimi 1-3 prosent.
Dette gjelder voksne kvinner i USA. Uspesifikke spiseforstyrrelser og
patologisk overspising er ikke oppgitt med noen prevalens 1 DSM-IV
(APA 1994), til det er disse diagnosene for nye.

En amerikansk studie (Hoek & wvan Hoeken 2003) fant ved en
gjennomgang av referanser pa nettbiblioteket Med/ine en prevalens blant
unge kvinner pa 0,3 prosent for anoreksi, 1 prosent for bulimi og minst 1
prosent for patologisk overspising.

Statens helsetilsyn (2000) anslir pa bakgrunn av nyere internasjonal
forskning en prevalens for anoreksi blant voksne kvinner i Norge til
mellom 0,2 og 0,4 prosent. Skarderud et al (2004) refererer de samme
tallene som Statens helsetilsyn for alle kategorier. I folge Statens helsetilsyn
(2000) ligger tallene for bulimi pa 1 til 2 prosent for voksne kvinner.
Patologisk overspising ser ut til 4 ligge pa mellom 1,5 og 3,2 prosent
(kvinner ca 15-25 dr), mens uspesifikke spiseforstyrrelser antydes med helt
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grove anslag a kunne forekomme blant 30 til 40 prosent av den yngre
befolkningen (Statens helsetilsyn 2000).

I Norge ble det i 1991 gjort en postenquéte blant voksne kvinner basert pa
Survey for Eating Disorders — SED, som inkluderte diagnoser fra DSM-III-R
og forslag til DSM-IV for de uspesifikke spiseforstyrrelsene (Gotestam &
Agras 1995). Undersokelsen viste at 8,7 prosent av de som svarte hadde
hatt en spiseforstyrrelse i lopet av livet, og 3,8 prosent rapporterte en pa
det aktuelle tidspunktet (n=1849). Mer konkret fant de en livstidsprevalens
pa 0,4 prosent for anoreksi; 1,6 for bulimi; 3,2 prosent for patologisk
overspising; og 3,0 prosent for uspesifikke spiseforstyrrelser.
Punktprevalensen var pa henholdsvis 0,3 prosent; 0,7 prosent; 1,5 prosent
og 1,3 prosent.

I folge Rosenvinge & Gotestam (2002) har nzr 50 000 norske kvinner
mellom 15 og 45 ar en alvorlig og behandlingstrengende spiseforstyrrelse i
form av bulimi, anoreksi eller patologisk overspising. Rundt 600 av
kvinnene med anoreksi eller bulimi har behov for heyt spesialiserte
tjenester.

2.3.2. Menn

Den amerikanske studien av Hoek & van Hoeken (2003) oppgir en
prevalens pa 0,1 prosent for bulimi blant unge menn, og CASA-rapporten
(2003) viser til studier som anslir at menn utgjor 5 til 10 prosent av
gruppen med anoreksi og 10 til 15 prosent av gruppen med bulimi. I folge
DSM-IV-TR (2000) er forekomsten blant menn av bade anoreksi og
bulimi rundt en tiendedel av forekomsten blant kvinner.

I 1997 gjorde Kjelsas, Augestad & Flanders (2003) en undersokelse blant
1196 norske, mannlige rekrutter i alderen 19-21 ar og fant, basert pa
kriterier fra DSM-1V, folgende prevalens: anoreksi 0,08 prosent, bulimi 0,5
prosent, overspising 0,4 prosent, og uspesifikke spiseforstyrrelser 1,9
prosent. Blant menn som rapporterte 4 veere homotfile, bifile eller usikre pa
seksuell identitet var skarene hoyere, hvilket ogsa stottes i andre studier,

men uten okt femininitet som noen arsaksforklaring eller medierende
variabel (Russell & Keel 2002).
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2.3.3. Ungdom

Kjelsas, Bjornstrom & Gotestam  (2003) undersokte 1960 norske
ungdommer, 1026 jenter og 934 gutter i alderen 14 il 15 ar.
Sporreskjemaet (SED — Swrvey for Eating Disorders) fulgte diagnostiske
kriterier fra DSM-III-R og DSM-IV for alle undergrupper av
spiseforstyrrelser. Bade livstidsprevalens (forekomst i lopet av livet) og
punktprevalens (forekomst pa undersokelsestidspunktet) ble studert.
Livstidsprevalens for jenter for en eller annen spiseforstyrrelse var 17,9
prosent, med en fordeling pa anoreksi 0,7 prosent, bulimi 1,2 prosent,
patologisk overspising 1,5 prosent og uspesifikke spiseforstyrrelser 14,6
prosent. For gutter var livstidsprevansen samlet 6,5 prosent (fordelt pa
AN 0,2%, BN 0,4%, PO 0,9% og US 5,0%). Tilsvarende tall for
punktprevalens var for jenter samlet sett 8,0 prosent (AN 0,6%, BN 0,5%,
PO 0,4% og US 6,5%) og for gutter samlet sett 2,5 prosent (AN 0,2%, BN
0,3%, PO 0,4% og US 1,7%) (Kjelsis et al 2003) .

2.3.4. Okning?

I folge Skarderud et al (2004) er det lite som tyder pa en dramatisk okning
i forekomsten av spiseforstyrrelser de senere arene, slik man kanskje kan
fa inntrykk av gjennom media og okt behandlingsettersporsel.
Forekomsten av anoreksi synes a ha vert relativt stabil de siste 25 drene,

mens det for bulimi har det muligens vert en reell, svak ekning (Skarderud
et al 2004).

I folge CASA-rapporten (2003) er det flere menn som soker behandling
for spiseforstyrrelser sammenlignet med tidligere.

2.4. Hva er rusmiddelmisbruk?

Diagnosesystemet Awmerican Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, (DSM) utviklet fra 1952 er internasjonalt
benyttet og harmonisert med International Classification of Diseases (1CD).
Operasjonaliseringen av de diagnostiske kriteriene kom med DSM III
(1987) og videreutviklet 1 DSM IV (1997). De opererer med et skille
mellom rusmiddelmisbruk og rusmiddelavhengighet.
Rusmiddelavhengighet (eller substansavhengighet) defineres som et
mistilpasset monster av rusmiddelbruk som forer til klinisk betydningsfullt
ubehag eller funksjonssvikt, som viser seg ved tre (eller flere) av til
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sammen syv kriterier som har forekommet pa et tidspunkt i lopet av
samme tolv maneders periode. Det spesifiseres om en fysiologisk
avhengighet er til stede eller ikke. Rusmiddel/substansmisbruk benyttes
som diagnostisk kategori ved omfattende rusmiddelbruk nar kriterier for
avhengighet av det enkelte rusmiddel ikke oppfylles. Substansmisbruk er et
mistilpasset monster av rusmiddelbruk som forer til klinisk betydningsfullt
ubehag eller funksjonssvikt, og som viser seg ved ett (eller flere) av fire
kriterier i lopet av en tolv maneders periode. Se appendiks A for neyaktige
definisjoner fra DSM-IV.

Diagnosene er knyttet til ulike rusmiddeltyper som: alkohol, amfetaminer,
cannabis, fencyklidin, hallusinogener, innandingssubstanser, kokain,
nikotin, opiater, sedativa -hypnotika og anxiolytika, samt polysubstanser
(misbruk av flere rusmidler).

Bade innenfor forskning og behandling i rusmiddelfeltet har imidlertid
frekvens og mengdeangivelser i stor grad vert benyttet for 4 beskrive
rusmiddelmisbruk. Det finnes en del standardiserte verktoy for dette i
form av selvutfyllingsinstrumenter og intervjuskjemaer
(Rusmiddeldirektoratet/ SIFA 1998). Noen av disse er benyttet i den
litteraturen som ligger til grunn for vér rapport. I enkelte av studiene er
rusmiddelmisbruk/-bruk kartlagt pd ikke standardiserte mater eller
mangelfullt kartlagt.

2.5. Utbredelse av rusmiddelmisbruk

Det finnes noen omfattende internasjonale befolkningsundersokelser som
har benyttet diagnostiske verktoy som CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) og DSM-III for a kartlegge prevalens av
rusmiddelmisbruk i ulike land. Disse epidemiologiske undersokelsene er
bla fra USA, Canada, New Zealand og Europa og kan sammenlignes.
Ved hjelp av de diagnostiske instrumentene beskrives utbredelse og
sammenheng mellom rusmiddelmisbruk og psykiske vansker (Lauritzen og
Waal 2003). National Comorbidity Survey (NCS) er fra USA (Kessler et al
1994). Utvalget omfatter mer enn 8.000 personer i alderen 15-54 ar. Det
er her rapportert en livtidsprevalens pia 23,5 prosent for
alkoholavhengighet eller misbruk (dvs. oppfylt kriteriene for avhengighet
eller misbruk en eller annen gang i livet) og en prevalens for siste ar pa 9,7
prosent. 11,9 prosent hadde péd et eller annet tidspunkt i livet hatt
stoffproblemer i form av avhengighet eller misbruk, mens siste ars
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prevalens var 3,6 prosent. The Netherlands Mental Health Survey and Incidence
Study NEMESIS), undersokte et representativt utvalg pa ca 7000 personer
1 alderen 18-64 ar. Livstidsprevalens for alkoholavhengighet og misbruk
var 18,7 prosent, mens prevalensen for det seneste ar var 8,9 prosent (Bijl,
Ravelli & van Zessen 1998).

En norsk undersokelse med samme metodikk som de to foregiaende
studiene viser lignende funn (gjeldende for Oslo-omradet). Tallene for
alkoholavhengighet og -misbruk pa et eller annet tidspunkt 1 livslopet og
siste ar var henholdsvis 22,7 prosent og 10,6 prosent. Prevalensen hos
menn var mer enn dobbel sa hoy som hos kvinner. For stoffavhengighet
og -misbruk var forekomst pa et eller annet tidspunkt 1 livslopet eller det
seneste aret henholdsvis 3,4 prosent og 0,9 prosent (Kringlen, Torgersen
& Cramer 2001). Sammensliing av de to diagnosekategoriene forer til
hoye prevalenstall da kriteriene for misbruk er forholdsvis vide.

Andre rapporter tyder pa at disse anslatte tallene for problemer som har
klinisk betydning (dvs. der hvor det foreligger behandlingsbehov), kan
vaere for hoye. En befolkningsundersokelse fra USA publisert i 2002
(Narrow et al) bygger pa strengere kriterier for bedemmelse av en tilstand
1 behov av behandling. Denne viste at 6 prosent av befolkningen i USA
det siste aret hadde hatt behandlingsbehov i forhold til alvorlige
rusmiddelproblemer, de fleste (5,2%) med alkohol og 1,7 prosent med
andre rusmidler.

Disse befolkningsundersekelsene viser tross noe varierende prosent
andeler at vi stir overfor problemer som er utbredt i befolkningen og
krever store helse- og sosialfaglige ressurser. Det viser seg ogsd 4 vere hoy
grad av sammenfall mellom rusmiddelproblemer og psykiske vansker.

Statens institutt for rusmiddelforskning har gjennom en arrekke undersokt
ungdoms bruk av alkohol og illegale rusmidler. Ungdomsundersokelsene
viser en markert okning 1 gjennomsnittlig alkoholkonsum siste ti ar.
Tydeligst er jenters stigende forbruk, en okning pa ca 100 prosent
gjennom en ti ars periode. I samme tidsrom er det en noe okende andel
som rapporterer a ha brukt illegale rusmidler som cannabis, amfetamin og
kokain 1 ungdomsgruppen mellom 15 og 20 ar.
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2.6. Sperreskjemaer og diagnostiske tester

Artiklene denne rapporten bygger pa tar 1 hovedsak utgangspunkt i
diagnostiske verktoy eller andre standardiserte tester som grunnlag for
funn 1 studiene. Mange studier bruker internasjonalt standardiserte
verktoy, noen bruker egenutviklede. Her skal vi kort beskrive de vanligste
verktoyene som er i bruk, biade for spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd
og rusmiddelmisbruk. Noen tester er ikke inkludert, delvis fordi de har
vert vanskelig 4 fa tak i, fordi de er for omfattende 4 gjengi, eller fordi de
er mindre relevante her. Der det er mulig er de beskrevne testene i sin
helhet gjengitt i appendiks B, for a gi leseren et best mulig utgangspunkt
for vurdering. Beskrivelser av skdringsmetoder, kliniske/kritiske grenser
(cut-off), med mer, er kun i beskjeden grad referert.

2.6.1. Spiseforstyrrelser

Storst bruk av standardiserte instrumenter i disse artiklene finner vi i
forhold til kartlegging av spiseforstyrrelser. Noen av disse gir mulighet for
a sette diagnoser (i folge DSM), andre ikke. Vi refererer her hvem som har
laget instrumentene og hvor de er omtalt, mens det i appendiks B henvises
til hvor i litteraturen (eller pa Internett) de er hentet fra.

Et av de mest brukte verktoyene for diagnostisering av spiseforstyrrelser
et Eating Disorder Examination (EDE), av Cooper & Fairburn (1987). Dette
er et semistrukturert intervju som gjennom 40 sporsmal kartlegger
spisevaner og holdninger til spising siste 4 uker. Intervjuet gir ogsd fem
underskalaer for spisevaner og holdninger til form og vekt:

- Restraint (food restraint)

- Ouvereating

- Eating concern

- Shape concern

- Weight concern

Som beskrevet i en artikkel av Sinha et al (1996) bestir underskalaen
Restraint av sporsmal om overspising, unngaelse av mat, opprettholdelse av
strenge diettregler, unngaelse av spising, samt eonske om tom mage.
Overeating omfatter sporsmal om opplevd tap av kontroll over spisingen,
frekvens og varighet pa bulimiske episoder, og faktisk varighet pa
overspising. Underskalaen Eating concern inkluderer sporsmal om
opptatthet av mat eller kalorier, frykt for tap av kontroll over spising,
sosial spising, skjult spising, samt skyldfelelse for spising. Shape concern
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omfatter sporsmal om betydning av form, enske om en flat mage, frykt
for tykkhet, opptatthet av form, misneye med form, ubehag ved 4 se egen
kropp, unnga 4 vise seg frem og folelse av 4 vare tykk. Til sist er
underskalen Weight concern satt sammen av spersmal om betydningen av
vekt, reaksjon pa forestiende veiing, opptatthet av vekt, misnoye med
vekt, samt forsek pa tap av vekt (Sinha et al 1996, se ogsa Cooper, Cooper
& Fairburn 1989).

Eating  Disorder — Examiniation ——  Questionnaire  (EDE-Q) er en
selvutfyllingsversjon av. EDE med 40 sporsmal om siste fire uker
(Fairburn & Beglin 1994). EDE-Q inneholder fire underskalaer: Restraint,
Eating concern, Weight concern og Shape concern, og den kan gi en total
sumskare som indikerer spiseforstyrrelsens alvorlighetsgrad (Jackson &
Grilo 2002). Imidlertid gir den ikke mulighet for a sette diagnoser etter
DSM-kriterier. Se appendiks B.

Spoetreskjemaet Survey for Eating Disorders (SED) (Gotestam & Agras 1995)
bestir etter en revisjon (Ghaderi & Scott 2002, 1 Kjelsas 2003) av 39
sporsmal  (opprinnelig 36) som kartlegger spiseforstyrrelser med
utgangspunkt 1 DSM-IV (og DSM-III-R). 18 spersmal gir diagnose, fem
gir demografiske opplysninger, mens de ovrige gir informasjon om
debutalder og foranledninger for slanking og overspising (Kjelsas 2003).

Eating Disorder Questionnaire (EDQ) er et instrument som gir diagnoser (AN
og BN), en versjon av Structured Clinical Interview for DSM-111-R (SCID), av
forfatterne Spitzer, Williams, Gibbon & First (1987), bearbeidet for 4
inkludere symptomer pa patologisk overspising (von Ranson et al 2002).

Blant verktoy som i seg selv ikke er tilstrekkelige for a sette en
spiseforstyrrelsesdiagnose er Eating Attitudes Test (EAT-26), et utbredt
selvutfyllingsskjema som i 26 sporsmal maler holdninger til spising,
slanking, kroppsopplevelse, med mer (gjengitt i appendiks B). Forfattere er
David M. Garner & Paul E Garfinkel (1979) og David M. Garner et al
(1982). EAT-12, en forkortet versjon brukt i den norske ungdomsstudien
av Lavik et al (1991) bestar av sporsmalene 11, 23, 22, 12, 9, 4, 21, 18, 5,
15, 13 og 20 fra EAT-26, med svaralternativene Alltid, Ofte, Sjelden og
Aldri (Se appendiks B).

Ogsa Eating Disorder Inventory (EDI) er et hyppig brukt instrument som kun

sammen med annen informasjon gir mulighet til 4 diagnostisere anoreksi
eller bulimi. Forfatter er David Garner 1984, 1991; oversatt til norsk av

28



Jan Rosenvinge 1998. EDI-2 er en revidert versjon som har beholdt de 64
sporsmalene fra EDI og lagt til 27 (i alt 91 spersmal) som utgjor de tre
siste undergruppene (EDI-2 er gjengitt i appendiks B). EDI er ogsa et
selvutfyllingsinstrument og gir informasjon pa 11 underskalaer:

- Vektfobi (drive for thinness)

- Bulimi (bulimia)

- Misneye med kropp (body dissatisfaction)

- Lav selvfolelse (neffectiveness)

- Perfeksjonisme (perfectionism)

- Mellommenneskelige utrygghet (interpersonal distrusi)

- Introspektiv oppmerksomhet (ntroceptive awarness)

- Redsel for voksenlivet (mzaturity fears)

- Askese (asceticism)

- Impuls regulering (izzpulse regulation)

- Sosial utrygghet (social insecurity)

Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper et al 1987) maler med 34 sporsmal
graden av misnoye med figuren, spesielt opplevelsen av 4 kjenne seg tykk.
Se gjengivelse av en svensk versjon (Ghaderi & Scott 2004) 1 appendiks B.

Endelig finnes det noen tester som maler spiseforstyrret risikoatferd, som
den danske Risk Bebaviour related to Eating Disorders (RIBED-8). Skalaen ble
utviklet for 4 male risikoatferd for spiseforstyrrelser i forebyggende
oyemed for kvinner i alle aldre (Waaddegaard 2002). Tre positive svar
indikerer risikoatferd (se appendiks B).

Youth Risk Behavior Survey (YRBS) er et amerikansk kartleggingsinstrument
utviklet av Center for Disease Control bestiende av 57 sporsmal der 6 er
plukket ut for studien av Garry et al (2002). Disse seks sporsmalene
handler om bruk av slankemidler, sigaretter, alkohol, marithuana og
anabole steroider (se appendiks B).

2.6.2. Rusmiddelmisbruk

Nir det gjelder rusmiddelmisbruk er omfanget av standardiserte tester
mindre. Det brukes ofte egne opptegnelser av type, mengde, frekvens,
debut, og sa videre. Det er likevel noen instrumenter som gar igjen.

Adolescent Drinking Index (ADI) av Harrell & Wirtz (1985, i Striegel-Moore
& Huydic 1993) bestir av 24 sporsmal for selvutfylling. Instrumentet er
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laget for 4 male klinisk signifikant problemdrikking og dekker tap av
kontroll over drikking, grunner for a drikke, samt fysiske og sosiale
problemer pa grunn av drikking (Striegel-Moore & Huydic 1993).

Aleohol Dependence Scale (ADS) bestir av 25 sporsmal for selvutfylling
(Skinner & Horn 1984, 1 Goldbloom et al 1992), se detaljer i appendiks B.

Aleohol Use Disorder 1dentification Test (AUDIT) er en selvutfyllingstest med
ti sporsmal om alkoholbruk utviklet av. WHO (Babor, de le Fuente,
Saunders & Grant 1989). Testen maler mengde, hyppighet, symptomer pa
alkoholavhengighet og alkoholrelaterte problemer (Williams & Riccardielli
2003). Se appendiks B for detaljer.

Michigan Aleobol Screening Test (MAST) er et selvutfyllingsskjema med 22

sporsmal som skal screene for alkoholproblemer (Selzer 1971, i
Goldbloom et al 1992). Se appendiks B.
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Kapittel 3. Studier av ungdom

3.1. Innledning

Denne rapporten konsentrerer seg i utgangspunktet om  problematferd
knyttet til spising og bruk av rusmidler. Blant helt unge mennesker vil det
vere noen som allerede har utviklet rusmiddelmisbruk eller
spiseforstyrrelser som en psykisk lidelse, og det er aktuelt 4 studere om de
1 tillegg viser symptomer pa “’den andre” lidelsen. For mange unge vil
imidlertid en spiseforstyrret atferd vere mer utbredt enn en fullt utviklet
spiseforstyrrelse, og bruk av rusmidler mer nzrliggende enn det som ellers
defineres som rusmiddelmisbruk eller rusmiddelavhengighet. Vi har derfor
valgt 4 inkludere studier av ungdom som ikke nedvendigvis har rukket a
utvikle et problematisk forhold til mat eller rusmidler i diagnostiske
termer, men som er i en risikofase. Fokus 1 disse undersokelsene er gjerne
utproving og utvikling av risikoatferd eller symptomatferd, hvorvidt en
begynnende spiseforstyrret atferd oker sannsynligheten for testing av
rusmidler, og vice versa. Utproving innbefatter her bruk av tobakk og
legale rusmidler, samt spise/slankeatferd av mindre hyppighet enn ellers
vurdert.

Er det slik at utpreving av tobakk, alkohol og bruk av andre rusmidler har
innflytelse pd spiseforstyrret atferd og/eller omvendt? Har ungdom med
spiseforstyrrelser storre sannsynlighet for 4 begynne med rusmidler? Har
ungdom med rusmiddelproblemer storre sannsynlighet for 4 utvikle
spiseforstyrrelser  eller  spiseforstyrret atferd? Hva slags  typer
spiseforstyrret atferd viser ungdom som ogsi bruker/misbruker
rusmidler? Er det forskjeller mellom ulike typer spiseforstyrrelser
(anoreksi, bulimi, overspising) nar det gjelder bruk av rusmidler? Er det
forskjeller mellom bruken av ulike typer rusmidler og risikoen for 4 utvikle
spiseforstyrret atferd eller spiseforstyrrelser? Kapittel 3 forseker a belyse
disse sporsmalene. Her gis forst en oversikt over inkluderte studier,
deretter bruk av maleinstrumenter, for funn fremlegges temamessig i
forhold til risikoatferd i epidemiologiske studier og symptomatferd i
kliniske studier av ungdom.

31



3.1.1. Studiene

Kapittelet om ungdom tar utgangspunkt 1 19 artikler og en
rapport/oversiktsartikkel (CASA 2003). 13 av de 19 artiklene bygger pi
ikke-kliniske eller epidemiologiske studier (Lavik et al 1991; Striegel-
Moore & Huydic 1993; Krahn et al 1996; Neumark-Sztainer et al 1998;
Ross & Ivis 1999; Ricciardelli et al 2001; Field et al 2002; Pefias-I.ledo et al
2002; von Ranson et al 2002; Waaddegaard 2002; Garry et al 2003;
Williams & Ricciardelli 2003; Granillo et al 2005), det vil si studier av
ungdom som ikke er 1 behandling. De tar gjerne utgangspunkt i
skoleelever, enten pa ungdomsskole- eller videregiende niva. De seks siste
artiklene bygger pa studier av ungdom i institusjonsbehandling (Strober et
al 1996; Wiederman & Pryor 1996; Wiederman & Pryor 1997; Grilo et al
1998; Stock et al 2002; Hodgkins et al 2003). I fire av disse studiene var
ungdommene i behandling for spiseforstyrrelser, 1 en var de i behandling
for rusmiddelmisbruk, og i en var de i behandling for ulike psykiske
lidelser men senere diagnostisert med rusmiddelproblemer.

Problemstillingene i de tretten epidemiologiske artiklene er begynnende
risikoatferd pa de to problemomradene, mens det i de seks kliniske er
sammenfall mellom en diagnostisk lidelse (enten spiseforstyrrelser eller
rusmiddelmisbruk) og den andre problematferden. I storre eller mindre
grad diskuterer alle artiklene mulige forklaringsvariabler. I en del studier er
flere variabler inkludert, for eksempel sammenfall med andre psykiske
lidelser, eller ulike psykologiske egenskaper (som f.eks. selvfolelse) hos
undersokelsespersonene. Slike tredjevariabler kan vise interessante
forbindelser og ogsa kanskje bidra til arsaksforklaringer. I denne
sammenhengen er de imidlertid av kapasitetshensyn kun i noen grad tatt
med.

Gruppen ungdom favner om aldersgruppene fra ca 10 til ca 20 ar, med
hovedtyngden mellom 14 og 16 ar. I de epidemiologiske utvalgene er
kjonnsfordelingen ganske lik, bare fire av tretten omfatter kun jenter
(Striegel-Moore & Huydic 1993; von Ranson et al 2002; Waaddegaard
2002; Granillo et al 2005). I de kliniske studiene er kjonnsfordelingen som
forventet; i hovedsak er jenter innlagt for spiseforstyrrelser og gutter
innlagt for rusmiddelproblemer.

Syv av de 13 epidemiologiske studiene er fra USA; det er to fra Australia,

og en fra hvert av landene Canada, Spania, Danmark og Norge. Blant de
seks kliniske studiene er fem fra USA, den sjette fra Canada. Det er en
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overveiende hvit (anglo-amerikansk/australsk/europeisk) gruppe som er
studert; av 19 studier har dtte oppgitt en slik prosentandel pa rundt 91 i
gjennomsnitt, og der det ikke er oppgitt kan vi anta at andelen er minst
like hoy. I tillegg kommer en amerikansk studie der det er like mange
afroamerikanske og angloamerikanske (hvite) ungdommer (Garry et al
2003), og en studie der alle har latinamerikansk bakgrunn og bosatt i USA
(Granillo et al 2005). Forskningen pid ungdom og rus/spiseforstyrrelser
bygger med andre ord pa en relativt ensartet befolkningsgruppe,
etnisk/kulturelt sett.

Sosiogkonomisk status eller tilsvarende nevnes i en tredjedel av artiklene,
men er i liten grad gjort til gjenstand for problematisering. Blant artikler
som oppgir prosentandeler for utvalget, finner vi Grilo et al 1997 (70
prosent fra middelklassen), Strober et al 1996 (91 prosent fra middel- eller
overklasse) og Krahn et al 1996 (en tredjedel av foreldrene med
hoyskoleutdanning). Granillo et al (2005) finner at foreldrenes
utdanningsnivd korresponderer omvendt med ungdommens Body Mass
Index (BMI — eller kroppsmasseindeks pa norsk — er kilo delt pa hoyde i
annen). Signifikant flere med BMI under 17 har foreldre med
hoyskoleutdanning.

Artiklene er publisert 1 tidsrommet 1991 til 2005; ni er eldre enn 2000, ti er
nyere (atte av disse er epidemiologiske). CASA-rapporten er fra 2003.

3.1.2. Maleinstrumentet

Det er en viss variasjon med hensyn til maleinstrumenter som er brukt i de
ulike ungdomsstudiene, blant annet fordi de er forskjellige med hensyn til
onsket om 4 kartlegge henholdsvis spiseforstyrrelser eller spiseforstyrret
atferd, og rusmiddelmisbruk eller rusmiddelbruk. Blant de seks som
studerer ungdom i behandling er standardiseringen hoyest. I de studiene
der ungdommene er innlagt for spiseforstyrrelser er alle diagnostisert med
bulimi eller anoreksi (eller uspesifikke spiseforstyrrelser — INA) 1 henhold
til DSM-kriterier. Dette gjelder ogsa for det utvalget som var innlagt pa en
psykiatrisk avdeling; mens for dem som er innlagt pa klinikk for
rusmiddelbehandling er det kun malt gkning i BMI. For de samme
ungdommene er bruk av rusmidler undersokt i henhold til DSM i to av
studiene (Grilo et al 1998; Stroeber et al 1996), med DSED-R (Dzagnostic
Survey for Eating Disorders — Revised) som ogsa inkluderer bruk av rusmidler i
to studier (Wiederman & Pryor 1996; 1997) og med en egenutviklet test i
en studie (Stock et al 2002). I en studie (Hodgkins et al 2003) er det ikke
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oppgitt noe diagnostisk verktoy for ungdommene som er innlagt i klinikk
for rusmiddelbehandling. (Se kapittel 2, To /idelser, for mer om
sporreskjemaer og diagnostiske tester.)

Blant de tretten ikke-kliniske studiene er det ogsi mange som bruker
standardiserte instrumenter for spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd.
EDI (Eating Disorder Inventory) eller den reviderte EDI-2 brukes i tre studier
(Pefias-Lled6 et al 2002; Ricciardelli et al 2001; Williams et al 2003).
Ricciardelli et al (2001) bruker imidlertid bare sporsmalene til underskalaen
Bulimi i sin studie. EDE-Q (Eating Disorder Examiniation — Questionnaire)
brukes i én studie (Striegel-Moore & Huydic 1993), mens en annen bruker
Eating Disorder Questionnaire (EDQ) (von Ranson et al 2002). Kun
sistnevnte kan brukes i diagnostisk eyemed (etter DSM-systemet). To
studier bruker deler av etablerte kartleggingsverktoy, EAT-26 (Lavik et al
1991) og EDI (von Ranson et al 2002) for a male spiseforstyrret atferd.
Fire studier har laget instrumenter som delvis er basert pa sporsmal fra
tidligere store undersokelser; (Neumark-Sztainer et al 1998; Waaddegaard
2002; Garry et al 2003; Granillo et al 2005;). Og endelig er det tre studier
som har laget helt egne sporreskjemaer for 4 kartlegge spiseforstyrret
atferd (Krahn et al 1996; Ross & Ivis 1999; Field et al 2002).

Nir det gjelder bruk av tobakk, alkohol og andre rusmidler, kartlegges
dette i mindre grad standardisert i de epidemiologiske studiene. Kun to
velkjente instrumenter er i bruk: AUDIT (Akobo! Use Disorder Identification
Tes?) 1 to studier (Ricciardelli 2001; Williams et al 2003), og ADI (Adolescent
Drinking Index) i én studie (Striegel-Moore & Huydic 1993). Egenutviklede
instrumenter med bakgrunn fra tidligere storre undersokelser brukes i fem
studier: Neumark-Sztainer et al 1998 og Garry et al 2003 (Youth Risk
Behavior Survey); Granillo et al 2005 (National Longitudinell Study of Adolescent
Health); Lavik et al 1991 (SIFA-undersokelsen); og von Ranson et al 2002
(The  Composite  International — Diagnostic ~ Interview). Fem studier har
selvutviklede kartleggingsverktoy (Field et al 2002; Krahn et al 1996;
Penas-Lled6 et al 2002; Ross & Ivis 1999; Waaddegaard 2002).

3.2. Risikoatferd i epidemiologiske studier av ungdom
Kan vi se noen sammenheng mellom spiseforstyrret atferd og bruk av
rusmidler hos 7vanlig” ungdom? De ikke-kliniske studiene ser pa

relasjonene mellom det vi kan kalle forstyrret atferd i forhold til
mat/kropp/slanking og henholdsvis reyking, alkohol og bruk av andre
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rusmidler. (De tretten studiene er fyldigst presentert forste gang de
omtales.)

3.2.1. Spiseforstyrret atferd og royking

Flere artikler peker pda sammenhenger mellom royking og spiseforstyrret
atferd blant ungdom.

En av de fa nordiske studiene pa omradet, Waaddegaard fra 2002, ser pa
forekomst av  risikoatferd for spiseforstyrrelser og eventuelle
samvariasjoner med andre faktorer og annen type risikoatferd. Hennes
studie favnet cirka 4000 danske kvinner og menn mellom 16 og 59 ar, men
vi konsentrerer oss her om sammenhenger mellom risikoatferd for
spiseforstyrrelser og bruk av rusmidler blant kvinner under 20 ar. Ved
hjelp av sporreskjemaet RIBED-8 (Waaddegaard 2002) med sporsmal om
oppkast, slanking, darlig samvittighet, forneydhet med matvaner, osv (se
appendiks), ble risikoatferd malt med tre positive svar. (Sporreskjemaet ble
bare funnet valid for identifikasjon av risikoatferd for spiseforstyrrelser
blant kvinner, uavhengig av alder, og resultatene for menn er dermed ikke
analysert i forhold til annen risikoatferd.) Nar det gjelder royking viste
Waaddegaards resultater at for kvinner under 20 ar er det en signifikant
storre andel av daglig roykere blant dem med risikoatferd for
spiseforstyrrelser, 50 prosent mot 16 prosent av dem med normalatferd

(p=0,002).

En norsk studie av sammenhengen mellom spiseforstyrret atferd og bruk
av rusmidler, undersokte 1193 skoleelever i alderen 13-18 ar med EAT-12
to ganger med ett ars mellomrom (Lavik, Clausen & Pedersen 1991).
EAT-12 er en kortversjon av EAT-26 (og EAT-40), konsentrert om tre
faktorer (med fire sporsmadl under hver): slanking, bulimi/opptatthet av
mat, og oral kontroll/anoreksi. I tillegg ble informantene spurt om bruk av
tobakk, alkohol og cannabis (samt angst, depresjon og tilknytning til
foreldre). Resultatene viste en signifikant sammenheng mellom hoy skare
pa EAT-12 og reyking. Ved nxrmere analyse fant man at faktor to og tre
(bulimi/opptatthet av mat og oral kontroll/anoreksi) korrelerte signifikant
med royking, mens faktor en (slanking) ikke gjorde det (Lavik et al 1991).

Neumark-Sztainer, Story, Dixon & Murray (1998) har gjort en studie
basert pa data fra den store amerikanske undersekelsen Youth Risk Behavior
Study fra 1993, med et representativt utvalg ungdommer fra niende til
tolvte klassetrinn (n=16.296). Utvalget ble stilt sporsmil om eventuelle
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metoder for vektkontroll siste 7 dager, om bruk av tobakk, alkohol og
marihuana siste 30 dager, i tillegg til sporsmal om selvmordstanker/forsok
og seksuell risikoatferd (uten kondom). Resultatene viste at 5,5 prosent av
jentene og 1,5 prosent av guttene hadde sist uke brukt oppkast og/eller
slankepiller, 1 studien klassifisert som ’ekstreme vektkontrollmetoder’. De
samme ungdommene rapporterte en okt risiko for annen helsetruende
atferd (health-compromising behavior). 49,8 prosent av jentene i denne gruppen
hadde brukt tobakk minst to ganger siste 30 dager (n=170), mot 23,3
prosent av jentene som hadde brukt andre, ikke-ekstreme
vektkontrollmetoder siste uke (n=812), og 21,5 prosent av jentene som
ikke hadde brukt noen form for vektkontroll (n=613), totalt 24,0 prosent
(n=1595). For guttene var de tilsvarende tallene 49,3 prosent (n=51), mot
20,3 prosent (n=377) og 23,1 prosent (n=1234), totalt 22,8 prosent
(n=1662).

Von Ranson, lacono & McGue (2002) har i sin amerikanske studie
undersokt 672 tvillingjenter, 17 ar gamle (Minnesota Twin Family Study).
Undersokelsen tok i bruk Eating Disorder Questionnaire (EDQ) for a
kartlegge spiseforstyrrelser (med diagnoser etter DSM-III-R: AN, BN og
BED), samt Eating Disorders Inventory (EDI) i modifisert utgave for a
kartlegge spiseforstyrret atferd og holdninger (30 sporsmal tilpasset
ungdom og utvidet for a inkludere kompensatorisk atferd, med
underskalaene ”misnoye med kropp”, “vektopptatthet”, “kompensatorisk
atferd” og “overspising”). I tillegg ble det spurt om bruk av rusmidler ved
hjelp av en tilpasset versjon av The Composite International Diagnostic Interview,
der studien skiller mellom bruk og misbruk av rusmidler. Resultatene viste
at det var signifikante forskjeller mellom de som hadde brukt tobakk og de
som ikke hadde nar det gjaldt spiseforstyrret atferd og holdninger.
Forskjellene var signifikante for alle de fire underskalaene av EDI
(p<0,001). Misbruk av nikotin gav ogsa signifikante utslag pa tre av EDI-
skarene, sterkest pa kompensatorisk atferd (p<<0,001). Nar det gjelder
diagnostiserte spiseforstyrrelser (av bulimisk eller restriktiv type) var
korrelasjonen sterkest mellom bruk av nikotin og bulimisk type (0,30
p<0,001) og minst mellom misbruk av nikotin og restriktiv type.

Penas-Lled6, Sancho & Waller (2002) har studert spanske ungdommer i
18-ars alderen, 157 jenter og 174 gutter. Ved bruk av EDI (Eating Disorders
Inventory) og spersmal om bruk av tobakk og alkohol (samt trening), ville
forskerne se pa bade forekomst og kjennsforskjeller med hensyn til
eventuelle sammenhenger. Kan en okende andel jenter som royker skyldes
et onske om 4 unngi vektokning (Pefias-Lledo et al 2002)? Analysen viste
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EDI-skarer i overensstemmelse med andre epidemiologiske undersokelser
av denne aldersgruppen, samt en signifikant positiv sammenheng mellom
royking og skare pa EDI-undergruppen “misnoye med kropp” (p<0.05)
og en signifikant negativ sammenheng mellom reyking og
“perfeksjonisme” (p<0.05). (Se kapittel 2, To lidelser, for mer om EDI og
undergruppene.) Med andre ord var de ungdommene som roykte mer
misforneyde med kroppen sin, men de var mindre perfeksjonistiske enn
de som ikke roykte.

Garry, Morrissey & Whetstone (2003) har sett pa rusmiddelbruk og
slankemetoder blant 5770 amerikanske ungdomsskoleelever, omtrent like
mange afroamerikanske som hvite (49,6 og 50,4 prosent), og litt flere
jenter enn gutter (52 og 48 prosent). Ungdommene var ganske jevnt
fordelt mellom sjette, sjuende og attende klassetrinn. Forfatterne viser til
andre studier som har funnet skjevfordeling av spiseforstyrrelser og
slankeatferd nar det gjelder kjonn og etnisitet, med hoyere forekomst blant
jenter og hvite. Studien hevder 4 vare den forste som ser pa
sammenhenger mellom slankeatferd og rusmiddelbruk i en sa omfattende
ungdomsskolepopulasjon som inkluderer begge kjonn og bade
afroamerikanere og hvite. Hypotesen var at ungdommer som drikker,
royker, bruker marihuana eller har forseokt steroider, med storre
sannsynlighet ogsd har brukt slankepiller eller laksativer/oppkast for 4 ga
ned i vekt. Sporreskjemaet bestod av seks sporsmal hentet fra YRBS (se
appendiks A).

Resultatene viste at bade etnisitet, kjonn, alkoholbruk, sigarettbruk,
marihuanabruk og steroidbruk hadde signifikant sammenheng med bruk
av slankepiller (Garry et al 2003). En tilsvarende signifikant sammenheng
fantes mellom kjonn, alkoholbruk, sigarettbruk, marihuanabruk og
steroidbruk og bruk av laksativer/oppkast. De som verken roykte eller
drakk hadde aller minst sannsynlighet for 4 bruke begge slankemetodene.
Blant ikke-roykerne som ikke drakk var det 3,4 og 4,5 prosent som brukte
henholdsvis slankepiller og laksativer/oppkast, mens det blant reykerne
som ikke drakk var tilsvarende prosenter 11,3 og 9,9. Ungdommer som
brukte bade sigaretter og alkohol brukte med sterre sannsynlighet ogsa
slankepiller (16,3 prosent), sammenlighet med ungdommer som kun
brukte ett eller ingen av rusmidlene. Det samme gjaldt bruk av
laksativer/oppkast (17,9 prosent) (Garry et al 2003).

Ogsa en annen amerikansk studie ser nzrmere pa forekomst av
rusmiddelbruk og spiseforstyrret atferd med et etnisk utgangspunkt.
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Granillo, Jones-Rodriguez &  Carvajal  (2005) studerte 1866
latinamerikanske jenter i alderen 11-20 ar, et utvalg som inngikk i en
longitudinell, nasjonal kartlegging av ungdom og helse (National
Longitudinal  Survey on Adolescent Health). Dataene fra den nasjonale
kartleggingen var innhentet ved bruk av et egenutviklet skjema, der fire
mal pa spiseforstyrret atferd ble malt: svart lav BMI, navarende stans i
menstruasjon, slankeatferd og bulimisk symptomatologi (kompensatorisk
atferd). Det har tidligere veart forsket lite pa denne type atferd blant den
storste minoritetsgruppen av ungdom i USA, som er i hovedsak
meksikanere, kubanere og puertorikanere, av forste, andre eller tredje
generasjon. Studien rommet ogsa spersmal om bruk av alkohol, sigaretter
og ulovlige stoffer, samt negative folelser, misnoye med kroppen og
selvfolelse. Tobakksreyking ble malt med sporsmalene: “Har du noen
gang provd, selv bare ett eller to trekk?” og ”Har du reykt siste 30 dager”.
Resultatene viste at et positivt svar pa sistnevnte korrelerte signifikant med
forekomst av slankeatferd (korrelasjon 0,08 p<0,001) og storre
sannsynlighet for bulimisk atferd (korrelasjon 0,06 p< 0,01) (Granillo et al
2005).

Field, Austin, Frazier, Gillman, Camargo & Colditz (2002) stotter seg pa
en allerede fastslatt sammenheng mellom royking, hoyt alkoholkonsum og
bulimisk atferd (overspising/oppkast), og de onsker 4 finne ut hvordan
disse atferdene henger sammen og i hvilken rekkefelge de oppstar. Den
aktuelle studien er en del av en amerikansk, longitudinell studie der 11.358
jenter og gutter 1 alderen 10 til 15 ar ble undersokt med egenutviklet
sporreskjema 1 1997 og 1998. Artikkelen angir prosentvis start for alle tre
typene atferd mellom den ene malingen og den andre, for begge kjonn.
Undersokelsen malte ogsa bekymringer for vekten, med litt ulike sporsmal
for gutter og jenter. Resultatene viste at i lopet av ett ar begynte 4,3
prosent av jentene og 3,6 prosent av guttene i royke minst en gang i
maneden; henholdsvis 5,3 og 4,8 prosent drakk seg fulle; og 2,4 prosent av
jentene og 0,6 prosent av guttene hadde hatt bulimisk atferd minst en gang
1 maneden. Serlig blant jenter, men ogsa blant gutter, gav vektbekymringer
okt sjanse for roykestart, omtrent dobbelt si stor sjanse (odds ratio
henholdsvis 2,2 og 1,7). For jenter gav pa den annen side det a begynne a
royke en okt sjanse for bulimisk atferd og alkoholbruk.

Den amerikanske CASA-rapporten (2003) viser til flere studier fra
perioden 1994 til 2003 som finner at slanking og symptomer pa
spiseforstyrrelser 1 stor grad samvarierer med tobakksreyking. Serlig for
jenter og unge kvinner er det 4 ga ned i vekt en viktig motivasjonsfaktor
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for a reyke (se blant annet Delnevo, Hrywna, Abatemarco & Lewis 2003;
Fulkerson & French 2003; Wee, Rigotti, Davis & Phillips 2001, alle 1
CASA 2003). Mange opplever at royking undertrykker appetitten, samt er
en alternativ oral aktivitet til spising. Ogsa pa lengre sikt har man funnet
sammenhenger. Jenter som i 11-12 drs alder forteller at de forsoker 4 ga
ned 1 vekt, vil dobbelt sa ofte som andre royke daglig i slutten av tenarene
(Voorhees, Schreiber, Schumann, Biro & Crawford 2002, i CASA 2003).

Basert pa disse dtte studiene samt en oversiktsartikkel synes det a vaere god
stotte for 4 anta en sammenheng hos unge jenter mellom reyking og
spiseforstyrrede holdninger og atferd, sarlig 1 form av slanking og bulimisk
atferd. Sammenhengen ser ut til 4 ga begge veler; det er en okt andel
roykere blant unge jenter med spiseforstyrret atferd og en okt andel av
unge jenter og gutter med vektbekymringer som begynner a royke.

3.2.2. Spiseforstyrret atferd og alkohol

Nir det gjelder alkohol og spiseforstyrret atferd fant Waaddegaard (2002)
at det var signifikant flere unge kvinner under 20 ar med risikoatferd for
spiseforstyrrelser som hadde et overforbruk av alkohol (dvs. oversteg den
danske Sundhetsstyrelsens gjenstandsgrenser), 30,8 prosent mot 13,3
prosent for dem med normalatferd (p=0,045, n=101).

Lavik et al (1991) fant en signifikant sammenheng mellom spiseforstyrret
atferd (en kritisk skare pa 10 pa EAT-12) og bade alkoholberuselse (antall
ganger siste ar, p<0,001) og alkoholkonsum (antall liter ren alkohol siste
ar, p<0,01). Analyse av faktorene i EAT-12 viste at det var underskalaene
slanking og bulimi/opptatthet av mat som korrelerte med bade beruselse
og konsum, ikke oral kontroll/anoreksi. Underskalaen sianking dekker
sporsmal om opptatthet av 4 bli tynnere, fokus péd kaloribrenning under
trening, slankeatferd og a fole ubehag etter godterispising. Underskalaen
bulimi/ opptatthet av mat inkluderer sporsmal om for mye tid og tanker brukt
pa mat, overspisingsepisoder uten a kunne stanse, og opplevelse av at mat
kontrollerer en. Skalaen oral kontroll/ anoreksi dekker temaer som opplevd
press fra andre om 4 spise, bruke lang tid pa a spise, dele maten i sma
biter, samt at andre synes en er for tynn.

I Neumark-Sztainer et al (1998) sin studie av 16296 amerikanske
ungdommer fra 9. til 12. klassetrinn rapporterte de guttene og jentene som
hadde brukt “ekstreme vektkontrollmetoder” siste 7  dager
(oppkast/slankepiller) en okt forekomst av alkoholdrikking. 42,3 prosent
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av jentene med ekstreme vektkontrollmetoder drakk minst en gang i lopet
av siste 30 dager, mot 24 prosent av jentene med andre
vektkontrollmetoder” og 20,0 prosent av jentene som ikke hadde brukt
noen former for vektkontroll (totalt 23,3 prosent, n=1770). De tilsvarende
tallene for guttene var 63,5 prosent (n=66), mot 30,8 prosent (n=6006) og
29,5 prosent (n=2687), totalt 30,3 prosent (n=2359). Blant
afroamerikanske gutter og jenter som rapporterte bruk av moderate
(andre) vektkontrollmetoder, fant man imidlertid en lavere forekomst av
alkoholbruk, sammenlignet med andre etniske grupper.

Von Ranson et al (2002) undersokte 672 sytten ar gamle tvillingjenter i
Minnesota og fant sammenhenger mellom alkoholbruk ("har du noen
gang vert beruset/full”) og spiseforstyrret atferd og holdninger.
Sammenhengene var signifikante for alle undergruppene av EDI (p<0.01).
Bruk av alkohol viste en svakere, men ogsa signifikant, ssmmenheng med
diagnostiserte spiseforstyrrelser. Ogsa misbruk av alkohol korrelerte
signifikant, men svakere, med spiseforstyrret atferd og holdninger, men
noe sterkere med diagnostisert spiseforstyrrelse av bulimisk variant.

I den spanske studien av Penas-Lled6 et al (2002) var utvalget 157 jenter
og 174 gutter 1 18-ars alderen. Her fant man en signifikant sammenheng
mellom bruk av alkohol siste ar og hoeye skiarer pa EDI-undergruppene
“vektfobi” (p<<0.05) og “misneye med kropp” (p<0.05) for begge kjonn.
De som brukte alkohol hadde en tendens til mer restriktive holdninger og
var mer misforneyde med egen kropp.

Studien av Garry et al (2003) viste en cluster-atferd blant
ungdomsskoleelevene. Slankepiller og laksativer/oppkast ble brukt av
henholdsvis 6,0 og 7,1 prosent av hele utvalget. Blant de som ikke drakk
alkohol (og som ikke roykte) var de samme tallene 3,4 og 4,5 prosent.
Blant de som drakk alkohol (men ikke roykte) var tallene 7,9 og 10,5
prosent. Tallene for ungdommene som bade drakk alkohol og reykte var
16,3 og 17,9 prosent for bruk av henholdsvis slankepiller og
laksativer/oppkast. Det var signifikante sammenhenger mellom
alkoholdrikking og bruk av laksativer/oppkast for afroamerikanske gutter
(odds ratio 2,45 p<0,01) og hvite jenter (odds ratio 2,83 p<0,001), men
ikke for hvite gutter eller afroamerikanske jenter. For afroamerikanske
gutter var det tilsvarende sammenhenger mellom alkoholdrikking og bruk
av slankepiller (odds ratio 2,43 p< 0,05).
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I studien av latinamerikanske jenter i USA (Granillo et al 2005) viste
resultatene at forekomst av slankeatferd og sterre sannsynlighet for
bulimisk atferd korrelerte signifikant (p<0,001) med bruk av alkohol.
Dette gjaldt bade hvorvidt de faktisk hadde drukket (mer enn en slurk av
noens glass, to eller tre ganger) og hvorvidt de hadde drukket seg fulle
(fem eller flere enheter) i lopet av det siste aret. Korrelatene 14 mellom
0,08 og 0,09 (p<0,001).

I folge Field et al (2002) gav vektbekymringer blant jentene (men ikke
guttene) okt sjanse for 4 drikke seg full. Og omvendt: blant jenter som
hadde drukket seg fulle, var forekomsten av oppkast som
vektkontrollmetode tre ganger si stor som blant jenter som ikke hadde
drukket seg fulle, ogsa etter kontroll for royking, slanking og andre
risikofaktorer. CASA-rapporten trekker frem denne studien og viser ogsa
til en annen rapport fra National Center on Addiction and Substance Abuse der
det kom frem at jenter som bedrev usunn slankeatferd, som fasting, spise
slankepiller eller spise og spy, drakk signifikant mer alkohol enn jenter som
ikke drev med denne slankeatferden (1he formative years: Pathways to substance
abuse among girls and young women ages 8-22,1 CASA 2003).

En studie fra 1993, Striegel-Moore & Huydic, ser pa det faktiske
sammenfallet av spiseforstyrrelser og problematisk alkoholforbruk blant
234 jenter 1 en offentlig videregaende skole (14-17 ar) i et homogent og
velstiende omrade 1 Connecticut. Ved hjelp av testene ADI og EDE-Q
fant forfatterne at 41 ungdommer (17,5 prosent) fikk en skare som tilsier
alkoholproblemer, mens 11 (5,1 prosent) motte kriterier for en mulig
spiseforstyrrelse-diagnose. Av de 11 med mulige spiseforstyrrelser, var fire
ogséa problemdrikkere (36,4 prosent), dobbelt sa hoy andel som blant dem
uten spiseforstyrrelser. Antallet var imidlertid lavt og resultatet var ikke
statistisk signifikant. Den totale ADI-skiren sett i sammenheng med
symptomer pa spiseforstyrrelser, gav kun signifikant utslag pa
underskalaen Body Image Concern. Forfatterne viser imidlertid til at Body
Image Concern er det forste symptomet jenter viser i utviklingen av en
spiseforstyrrelse.  Artikkelen konkluderer med at det finnes en
sammenheng mellom problemdrikking og spiseforstyrret atferd, men ikke
svert sterk.

Krahn, Piper, King, Olson, Kurth & Moberg (1996) ville teste hypotesen
om at tidlig slankeatferd kan predikere senere alkoholdrikking. 1905
skoleelever 1 Wisconsin av begge kjonn (51,5 prosent jenter) ble testet med
sporreskjema for forste gang i sjette klasse for slanking og deretter for
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bruk av alkohol i niende klasse. I sjette klasse hadde 26,1 prosent av
guttene og 42 prosent av jentene slanket seg. Blant bade gutter og jenter
var det en signifikant positiv korrelasjon mellom slankefrekvens 1 sjette
klasse og alkoholfrekvens i niende klasse (p<0,00002). For eksempel
hadde en som aldri hadde slanket seg i sjette klasse, 38 prosent sjanse for a
bli en som ikke drakk alkohol i niende, mot bare 25,4 prosent sjanse for en
som hadde slanket seg.

I en annen studie, Ricciardelli, Williams & Finemore (2001), blant 658
gutter og 414 jenter i alderen 14 til 17 ar i Australia, fant man ved hjelp av
AUDIT og bulimiskalaen pa EDI-2 en moderat men signifikant
sammenheng mellom problemdrikking og overspising (korrelasjonsstyrke:
r=.39 for gutter og r=.32 for jenter, p< 0,001). For begge kjonn korrelerte
hoyere skarer pa AUDIT (problemdrikking) med hoyere skarer pa
bulimiskalaen. I folge instrumentforfatteren selv maler bulimiskalaen “the
tendencies to think about and to engage in bouts of uncontrollable
overeating (bingeing)” (Garner 2005).

I tillegg ble det malt impulskontroll/selvbeherskelse (restrainf) som mulig
arsak til samvariasjonen, ved hjelp av instrumenter som kartlegger
begrensning av (restrained) drikking og spising, samt generell selvkontroll.
Begrensning av drikking har to underskalaer: opptatthet av kontroll, og
faktiske forsok pa kontroll. Begrensning av spising har tilsvarende
underskalaer: kognitiv og folelsesmessig opptatthet av slanking, og faktisk
slankeatferd for a kontrollere spising. Gutter og jenter som rapporterte
stor grad av symptomer pa problemdrikking og overspising, rapporterte
hoy grad av enske om kontroll og hoy grad av forsek pa kontroll av begge
typer problematferd, samt generell lav selvtillit. Den sterkeste predikatoren
for bade problemdrikking og overspising var kognitiv og folelsesmessig
opptatthet av kontroll (Ricciardelli et al 2001).

Instrumentene AUDIT, EDI-2 og en selvkontrollskala ble ogsa brukt av
Williams & Ricciardelli (2003) 1 en annen australsk studie av 428 gutter og
555 jenter fra 14 tl 16 ar. I tillegg ble det benyttet en australsk
kjonnsrolleskala for 4 male fire dimensjoner ved kjonnsrollestereotyper:
positiv. maskulinitet, positiv femininitet, negativ maskulinitet og negativ
femininitet. Selvkontrollskalaen mdlte negativ og positiv selvkontroll,
henholdsvis en mer passiv og negativ stil, versus en mer selvhevdende og
positiv stil. Resultatene viste at 18,6 prosent av jentene og 25,8 prosent av
guttene skaret over den kritiske grensen pa AUDIT, mens 12 prosent av
jentene og 8 prosent av guttene rapporterte overspising pa bulimiskalaen i
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EDI-2. Signifikant sammenfallende problematferd, det vil si i forhold til
bade drikking og spising ble rapportert av 8,5 prosent av jentene og 5,7
prosent av guttene. Med hensyn til kjennsrolleidentitet kom det frem at
problemdrikking var koblet til negativ maskulinitet og overspising til
negativ femininitet — for begge kjonn. De mindre attraktive sidene ved
kjonnsrolleidentiteten var beskrevet som sjefete, brikete og aggressiv for
negativ maskulinitet, og tilbaketrukket og i behov av anerkjennelse fra
andre for negativ femininitet. I tillegg var begge typer problematferd
koblet til lav positiv og hey negativ selvkontroll. Gutter og jenter med
sammenfallende problemer skiret ganske likt pa selvkontroll og
kjonnsrolleidentitet.

Gjennomgangen av de tolv studiene og oversiktsartikkelen viser en positiv
korrelasjon mellom spiseforstyrret atferd (spesielt i form av bulimiske
symptomer) og alkoholdrikking (bade konsum og antall ganger beruset).
Den sterkeste sammenhengen synes 4 vare mellom tidlig slankeatferd og
senere alkoholbruk, sarlig for jenter. En noe svakere men ogsa signifikant
sammenheng kan ses mellom diagnostiserte spiseforstyrrelser og
bruk/misbruk av alkohol.

3.2.3. Spiseforstyrret atferd og narkotiske stoffer

Syv av ungdomsstudiene har sett pa sammenhenger mellom bruk av andre
rusmidler og spiseforstyrret atferd.

Hos Waaddegaard (2002) si man for de danske unge kvinnene med
spiseforstyrret atferd en signifikant oket forekomst av hasjbruk siste
maned, sammenlignet med unge kvinner med normalatferd (20,0 mot 4,1
prosent, p=0.030, n=99), samt okt forekomst av andre rusmidler (40,0
mot 9,7 prosent, p=0,001, n=97). Andre stoffer det her ble spurt etter var
amfetamin, ecstasy, kokain, L.SD, heroin, fleinsopp og annet.

I studien av Lavik et al (1991) fant man ingen sammenheng mellom
spiseforstyrret atferd og bruk av cannabis.

Neumark-Sztainer et al (1998) studerte 16.296 amerikanske ungdommer
med henblikk pa metoder for vektkontroll og helsetruende atferd. Blant
jentene som rapporterte bruk av ekstreme vektkontrollmetoder
(oppkast/slankepiller) siste uke var det 24,9 prosent som hadde brukt
marihuana minst en gang siste 30 dager (n=92), mot 13,8 prosent blant
jentene som rapporterte bruk av andre vektkontrollmetoder (n=534) og
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14,2 prosent blant jentene som rapporterte ingen bruk av
vektkontrollmetoder siste uke (n=495), totalt 14,6 prosent (n=1121).
Tilsvarende tall for guttene var 42,2 prosent (n=50), mot 17,7 prosent
(n=350) og 20,9 prosent (n=1194), totalt 20,5 prosent (n=1594). Blant
bade gutter og jenter som rapporterte bruk av  ckstreme
vektkontrollmetoder var ogsa forekomsten av selvmordstanker og
selvmordsforsek langt hyppigere, sammenlignet gruppen som brukte
andre eller ingen vektkontrollmetoder. Studien sier imidlertid ingenting
om eventuelle sammenhenger mellom ekstreme vektkontrollmetoder,
rusmiddelbruk og selvmordstanker/-forsok. Gruppen som bruker
ekstreme vektkontrollmetoder ser ut til 4 vaere vesentlig forskjellig fra
gruppen som bruker andre (eller ingen) vektkontrollmetoder.

Von Ranson et al (2002) fant 1 sin studie en generell sammenheng mellom
spiseforstytret atferd/holdninger og bruk eller misbruk av alle rusmidler,
men svakest for bruk av illegale rusmidler ("har du noen gang provd noen
av disse narkotiske stoffene”). Pa EDI-underskalaene var utslaget, ogsa for
narkotikabruk, sterkest 1 forhold til kompensatorisk atferd (som for
eksempel oppkast eller bruk av laksativer). Bruk av narkotika viste en svak
signifikant sammenheng for diagnostiserte spiseforstyrrelser av bulimisk
type, noe sterkere for restriktiv type. For misbruk av narkotika var det
knapt noen sammenheng med spiseforstyrret atferd og holdninger, men
en mulig sammenheng med diagnostisk spiseforstyrrelse av restriktiv type

(p<0,001).

I studien av Garry et al (2003) ble det undersokt ogsa bruk av steroider og
sammenheng med slankeatferd. 3,3 prosent av hele utvalget pa 5770
ungdomsskoleelever hadde noen gang forsokt steroider. Resultatene av
studien viste at det 4 noen gang ha forsekt steroider hadde signifikant
sammenheng med begge slankemetoder, uavhengig av kjonn eller etnisk
bakgrunn.

I utvalget til Granillo et al (2005) ble det pavist en signifikant sammenheng
mellom noen gang bruk av illegale rusmidler (marihuana, kokain, med
flere) og henholdsvis forekomst av slankeatferd (korrelat 0,05 p<0,05) og
storre sannsynlighet for bulimisk atferd (korrelat 0,08 p< 0,001).

Ross & Ivis (1999) undersokte 888 gutter og 1031 jenter pa klassetrinnene
7, 9, 11 og 13 1 Canada. Temaer i sporreskjemaene var rusmiddelbruk,
overspising og psykisk helse (selvfolelse/depresjon), og resultatene viste at
for begge kjonn var det dobbelt sa stor sjanse for at de som hadde en
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overspisingsatferd skulle ha en problematisk bruk av rusmidler, sarlig
cannabis og andre narkotiske stoffer — sammenlignet med de som ikke
overspiste. Overspisere av begge kjonn (med kompensasjonsatferd) skaret
lavest pa selvfolelse (Rosenberg Self-Esteens Scale) og hoyest pa depresjon
(Centre for Epidemiological Studies  Depression Scale) Se appendiks B for
sporsmalene som er inkludert.

I seks av disse syv studiene fant man signifikante sammenhenger mellom
spiseforstyrret atferd og bruk av illegale rusmidler (narkotika), i den
syvende fant man ingen sammenheng. Sammenhengen mellom
spiseforstyrret atferd og hasjbruk ser ut til 4 vaere best dokumentert; ellers
er det i liten grad skilt mellom de ulike narkotiske stoffene 1 disse studiene.

3.3. Symptomatferd i kliniske studier av ungdom

Blant ungdom som allerede har utviklet en spiseforstyrrelse eller et
rusmiddelproblem har det ogsa vert studert symptomer pa den andre
lidelsen. En av de inkluderte studiene (Stock et al 2002) sammenligner
bruk av rusmidler blant pasienter i behandling for spiseforstyrrelser, med
rusmiddelbruk i et ikke-klinisk utvalg av skoleelever. De fem andre
studiene har ingen kontrollgruppe. Disse studiene har fokus pa forekomst
av rusmiddelproblemer blant ungdom i behandling for spiseforstyrrelser,
eller forekomst av spiseforstyrrelser (eller vektokning) blant ungdom i
behandling for rusmiddelproblemer.

3.3.1. I behandling for spiseforstyrrelser

Stock, Goldberg, Corbett & Katzman (2002) sammenlignet 77 (av 101
mulige) pasienter ved et behandlingssenter for spiseforstyrrelser i Ontario,
Canada i 1999/2000, med en normalgruppe. De 77 jentene var mellom 12
og 17 ar, 15 1 gjennomsnitt. Alle var diagnostisert etter DSM-IV: 60 hadde
primart restriktive symptomer (dvs anoreksi restriktiv type eller uspesifikk
restriktiv type), og 17 hadde primzrt bulimiske symptomer — overspising
og oppkast (bulimi, anoreksi bulimisk type eller uspesifikk bulimisk type),
se kapittel 2, To Jidelser, for beskrivelser. Sammenligningsgruppen var 4894
elever ved videregiende skole som tidligere hadde deltatt i en stor
kartlegging av rusmiddelbruk (Drug Use Among Ontario Students).

Bade gruppen med restriktive symtomer og gruppen med bulimiske
symptomer ble bedt om 4 oppgi bruk av ulike rusmidler siste 12 méneder,
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og hver av gruppene ble deretter sammenlignet med en aldersmatchet
gruppe elever (Stock et al 2002). De vanligste rusmidlene var for begge
grupper alkohol, sigaretter og cannabis. Resultatene viste at gruppen med
restriktive symptomer hadde et signifikant lavere forbruk av disse
rusmidlene enn sammenligningsgruppen, mens gruppen med bulimiske
symptomer hadde et forbruk pa omtrent samme niva som gruppen de ble
sammenlignet med, bortsett fra et hoyere forbruk av beroligende midler
(tabletter). Ved nzrmere analyse kom det frem at gruppen med bulimiske
symtomer brukte mindre sigaretter og alkohol, men mer av andre
rusmidler, sammenlignet med elevgruppen (Stock et al 2002).

Strober, Freeman, Bower & Rigali (1996) undersokte 95 etterfolgende
pasienter innlagt mellom 1980 og 1985 pd et behandlingssenter for
spiseforstyrrelser 1 California. Pasientene var jenter mellom 12 og 17 ir.
Alle hadde diagnosen anoreksi: 18 med bulimisk atferd (binge eaters), 77
med restriktiv atferd (restrictors) ved inntak. Etter avsluttet behandling gikk
23 pasienter med restriktiv atferd over til den bulimiske undergruppen, slik
at utvalget som ble undersokt pa oppfolgingstidspunktet var 41 med
bulimisk anoreksi og 54 med restriktiv anoreksi (43 mot 57 prosent).

Ti ar senere ble alle 95 testet for rusmiddelproblemer, enten -misbruk eller
-avhengighet (SUD — substance use disorder). Ingen hadde mett kriteriene for
dette ved inntak. 18 (17 prosent) hadde utviklet SUD i lepet av 10 ars
perioden (11=misbruk, 7=avhengighet; se kapittel 2, To /idelser, for
beskrivelse av forskjellen), og de viktigste rusmidlene som ble misbrukt
var alkohol, kokain og amfetamin. Gjennomsnittelig tid fra inntak i
behandling for spiseforstyrrelser til pabegynt SUD var mellom 3 og 4 ir,
med et spenn fra under ett ar til nesten dtte ar.

Ni av de som utviklet et rusmiddelproblem var blant de 18 som var av
bulimisk type ved inntak — med andre ord en stor andel, nesten seks
ganger si mange som andelen blant de med restriktiv type ved inntak.
Blant pasienter med restriktiv type ved inntak som utviklet en bulimisk
atferd etter hvert, var det ogsi hoyere andel som rapporterte
rusmiddelproblemer enn blant de som hadde en restriktiv type hele tiden,
men denne forskjellen var ikke signifikant. Undersokelsen viste ogsa at
signifikant flere av pasientene med en bulimisk anoreksi ved inntak hadde
familiemedlemmer med rusmiddelproblemer (Strober et al 1990).

Wiederman & Pryor har skrevet to artikler (1996; 1997) om jenter i
poliklinisk behandling for spiseforstyrrelser, sannsynligvis fra samme
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utvalg. Artikkelen fra 1996 omhandler 117 jenter i alderen 12 til 17 ar; 59
med anoreksi og 58 med bulimi. Artikkelen fra 1997 omhandler 110 jenter
fra 12 til 17 ar, 53 med anoreksi og 57 med bulimi.

Den forste studien fokuserte pa bruk av atte ulike rusmidler blant
pasienter med henholdsvis anoreksi og bulimi i utvalget. I tillegg ble
forekomst av annen impulsiv atferd malt. En sammenligning mellom
pasienter med anoreksi (med eller uten bulimiske symptomer) (AN) og
pasienter med bulimi (BN) viser at 18,6 prosent med AN hadde provd
alkohol mot 67,2 prosent med BN; 1,7 prosent med AN drakk alkohol
ukentlig mot 29,3 med BN; 8,5 prosent med AN hadde provd marihuana
mot 31 prosent med BN; og ingen med AN hadde brukt amfetaminer mot
12,1 prosent med BN. Det var med andre ord et langt hoyere forbruk av
rusmidler blant gruppen med bulimi, sammenlignet med bruken blant
gruppen med anoreksi. De som brukte mer enn ett rusmiddel viste ogsa
annen impulsiv atferd, som seksuell utlevelse, stjeling og selvmordsforsok
(Wiederman & Pryor 1996).

Blant pasientene med anoreksi begrenset bruk av rusmidler seg til alkohol,
sigaretter og marihuana, og den storste andelen av denne bruken sto 22
prosent for: 13 av de 59 pasientene som hadde anoreksi med bulimiske
symptomer. Blant de 11 pasientene med anoreksi som rapporterte at de
hadde drukket alkohol, var det 6 med bulimiske symptomer; blant de 8
som hadde roykt var det 4 med slike symptomer; og blant de 5 som hadde
tatt marihuana, 3 med bulimiske symptomer. Forfatterne mener
resultatene bekrefter funn for voksne nar det gjelder forskjeller mellom
pasienter med anoreksi med og uten bulimiske trekk nar det gjelder bruk
av rusmidler (Wiederman & Pryor 1996). Ogsa annen impulsiv atferd var
skjevfordelt mellom pasientene med og uten bulimiske symptomer.
Utvalget som det henvises til her var imidlertid lite.

I den andre artikkelen (Wiederman & Pryor 1997) ensket forfatterne a se
nermere pa sammenhenger mellom rusmiddelbruk blant ungdom og
kliniske karakteristika som ofte folger med spiseforstyrrelser, for eksempel
utrygghet 1 forhold til andre mennesker. Ved hjelp av Eating Disorder
Inventory (EDI) ble det funnet signifikante sammenhenger mellom antall
rusmidler og skarer pa undergruppene “bulimi”, ”misneye med kropp”,
“lav selvfolelse” og introspektiv oppmerksomhet”. Imidlertid var disse
skarene 1 storre grad knyttet til bulimiske symptomer, og pasientene med
bulimi var eldre, slik at kontrollert for diagnose, alder og andre EDI-

undergrupper var det kun “introspektiv oppmerksomhet” (dvs. 4 kunne
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erkjenne og respondere pa folelsesmessige tilstander) som predikerte antall
rusmidler brukt. Sagt annerledes, jenter som hadde brukt et storre antall
rusmidler, hadde darligst evne til introspektiv oppmerksomhet, uavhengig
av alder eller type spiseforstyrrelse (Wiederman & Pryor 1997).

Funnene fra de fire refererte studiene av rusmiddelbruk blant ungdom i
behandling for spiseforstyrrelser, tyder pa at det er relativt stor forskjell
mellom gruppen med bulimi og gruppen med anoreksi nar det gjelder
omfanget av rusmiddelbruk. Ogsa gruppen med anoreksi av bulimisk type
skiller seg fra gruppen med anoreksi av restriktiv type. Mer usikkert er det
om gruppen med bulimi har et hoyere forbruk av rusmidler enn
“normalgruppen”, dette er i liten grad avdekket i de aktuelle studiene.

3.3.2. I behandling for rusmiddelmisbruk

Grilo, Becker, Fehon, Walker, Edell & McGlashan (1998) studerte 61
pasienter pa psykiatrisk degnavdeling ved Yale: 36 gutter og 25 jenter (59
mot 41 prosent) i alderen 12 til 18 dr. Innleggelsene kunne ha forskjellige
arsaker, men alle i utvalget ble diagnostisert etter DSM-III-R med
alkoholmisbruk eller -avhengighet. Ved bruk av ulike tester ble utvalget
undersokt for psykiske lidelser; 1 gutt (3 prosent) og 7 jenter (28 prosent)
hadde en spiseforstyrrelse (p<0,01) (Grilo et al 1998).

En annen amerikansk undersokelse, Hodgkins, Jacobs & Gold (2003),
konsentrerte seg om vektokning under rusbehandling, noe ogsa Skarderud
(2000) har gitt oppmerksomhet her i Norge. Utvalget omfattet 30
ungdommer i et heldogns behandlingstiltak for rusmiddelproblemer, et
utvalg som ble tilfeldig plukket blant totalt 93 innleggelser mellom august
1999 og juli 2000 (hvorav manglende data for to personer). Hele 87,1
prosent var gutter mot 12,9 prosent jenter, og alderen varierte fra 13 til 18
ar. I gjennomsnitt varte innleggelsene 5 /2 maned. Studien viste at mellom
1 og 11 mnd etter inntak hadde vekt og BMI (Body Mass Index) okt
signifikant. Forfatterne ettetlyser forskning pa spesifikke trekk som kobler
symptomene pa rusmiddelproblemer og spiseforstyrrelser og konkluderer
med at vektkontroll i sterre grad ber inngd i rusmiddelbehandling
(Hodgkins et al 2003).

Disse to studiene antyder hoyere andel spiseforstyrrelser/spiseforstyrret
atferd blant ungdom i behandling for rusmiddelproblemer sammenlignet
med ungdomspopulasjonen forevrig (se kapittel 2, To fidelser).
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3.4. Oppsummerende kommentarer

Studier av ungdom og problematisk spise- og rusatferd inkluderer bade
epidemiologiske studier hvor “vanlig atferd” blant “vanlig ungdom” blir
belyst, og studier fra behandling. I den forstnevnte gruppen er de fleste
ungdommene elever i ungdomsskolen eller videregaende skole. Her
studeres bade jenter og gutter fra flere samfunnslag, til dels i ganske store
utvalg. Kun halvparten av studiene er fra USA. Gruppen ungdom i bade
epidemiologiske og kliniske studier synes relativt etnisk homogen, med en
stor majoritet hvite informanter.

De epidemiologiske studiene vi viser til dokumenterer noksa
overbevisende sammenhenger mellom spiseforstyrret atferd/holdninger
og bruk av rusmidler blant vanlig ungdom. Jenter og gutter som royker,
rapporterer oftere enn andre at de er misforneyde med kroppen, bekymret
for vekten, at de slanker seg, samt overspiser og kaster opp. Tidlig
slankeatferd forer ogsa til okt risiko for reyking pa et senere tidspunkt.
Motivasjonen ser ut til 4 handle om at reyking undertrykker appetitten og
utgjor et alternativ til 4 spise.

Jenter og gutter som rapporterer spiseforstyrret atferd, serlig
overspising/oppkast, drikker oftere og mer alkohol enn andre.
Ungdommer som er misforneyde med kropp og vekt, overopptatt av mat,
samt viser faktisk slanke- og bulimisk atferd, ser ut til 4 starte drikking
tidligere, drikker seg oftere fulle, og viser oftere et problematisk
drikkemonster. I noen studier finner man opplevd positiv/negativ
selvkontroll, identitet og selvfolelse kan vare av betydning for en slik
utvikling.

Og — jenter og gutter med spiseforstyrret atferd ser ut til 4 bruke mer
narkotika enn andre, selv om funnene her er ferre. Ungdommer som
bruker ekstreme vektkontrollmetoder og/eller som overspiser, bruker flere
og mer av illegale rusmidler, for eksempel has;.

En tredjedel av studiene har kliniske utvalg. Her finner man at
ungdommer i behandling for bulimi bruker rusmidler i storre grad enn
ungdommer i behandling for anoreksi. Ungdommer i behandling for
rusmiddelproblemer ser ut til 4 vise storre grad av spiseforstyrret atferd
enn andre ungdommer. Fa studier og manglende kontrollgrupper gjor det
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imidlertid vanskelig a fastsla med sikkerhet at hyppigheten er okt
sammenlignet med den ovrige ungdomspopulasjonen.

Andre mulige risikogrupper er ikke inkludert i disse studiene, men i en
nyere norsk studie (Skarderud, Nygren & Edlund 2005) fant man
signifikant sterre grad av spiseforstyrret atferd og holdninger (malt med
EDI-Child) blant gutter i barnevernsinstitusjoner, sammenlignet med
gutter i en kontrollgruppe. For jenter var det mindre forskjeller.

Flere av artiklene fokuserer pa betydningen disse prevalenstallene ma fa

for forebyggende arbeid, i form av screening og forebyggingsprogrammer
som er rettet mot flere typer risikoatferd pa samme tid.
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Kapittel 4. Befolkningsstudier av voksne

4.1. Innledning

Studier av voksne er i denne rapporten delt inn i studier av problematisk
spise- og rusatferd i den generelle befolkningen, og kliniske studier. For
voksne er andelen kliniske studier storre enn for ungdom. Dette kan
skyldes at man for voksnes del kan se den fullt utviklede problematferden
i form av spiseforstyrrelser og rusmiddelmisbruk/avhengighet i storre grad
— og dermed vil ogsd flere voksne ha behov for behandling og kunne
innga i kliniske studier. Som nevnt i det forste kapittelet, er det flere
artikkelforfattere som papeker risikoen for Berkson’s bias: en skjevhet som
innebzarer at personer med to typer lidelser vil kunne soke behandling for
hver av de to lidelsene. I sa fall er det storre sannsynlighet for at disse
personene befinner seg i en behandlingssetting, sammenlignet med
personer med kun én lidelse. Denne utvalgsskjevheten reduseres ved a
studere befolkningsgrupper som ikke er 1 behandling, og man vil gjennom
slike studier fa nyttig kunnskap om sammenfall mellom de to lidelsene.
Det vil kunne vare mange voksne i en befolkning som har betydelige
rusmiddelproblemer og spiseforstyrrelser som ikke oppsoker eller far
tilbud om behandling.

Selv. om studiene av type er epidemiologiske og ikke kliniske, tar
majoriteten utgangspunkt i forekomst av lidelser i diagnostisk forstand,
ikke bare plager av storre eller mindre art. Unntak er den danske studien
som kartlegger risikoatferd for spiseforstyrrelser og eventuelle
sammenhenger med annen risikoatferd (Waaddegaard 2002), samt fire
studier av amerikanske studenter (Granner et al 2001, 2002; Dunn et al
2002; Anderson et al al 2005). Ogsa i dette kapittelet inkluderes kun i noen
grad sammenfall med andre lidelser eller problemer, som angst og
depresjon.

I de fem oversiktsartiklene vi omtaler 1 denne rapporten er

epidemiologiske studier i liten grad eksplisitt beskrevet og vurdert; disse er
derfor ikke inkludert i dette kapittelet.
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4.1.1. Studiene

Tolv studier inngir i dette kapittelet, tre publisert pa 1990-tallet og ni etter
2000. Atte av studiene er fra USA (Sinha et al 1996; Dansky et al 2000;
Granner et al 2001, 2002; Dohm et al 2002; Dunn et al 2002; von Ranson
et al 2002; Anderson et al al 2005; Duncan et al 2005), to fra England
(Lacey 1993; Welch & Fairburn 1996) og en fra Danmark (Waaddegaard
2002).

Kun én av studiene (Sinha et al 1996) har bruk av rusmidler som
utgangspunkt, det vil si, hvordan er forekomsten av spiseforstyrrelser eller
spiseforstyrret atferd blant kvinner med rusmiddelproblemer. Syv andre
studier tar utgangspunkt i spiseforstyrrelser og/eller spiseforstyrret atferd
og ser pa narver eller fravaer av rusmiddelbruk, eventuelt i forhold til en
sammenligningsgruppe. De fire siste undersoker studenter og bruk av
sigaretter/alkohol og spiseforstyrret atferd.

Problemstillingene 1 de tolv studiene dreier seg altsa i hovedsak om
forekomst og konsekvenser av rusmiddelbruk hos voksne som rapporterer
spiseforstyrrelser eller spiseforstyrret atferd. Flere av studiene har ogsa
undersokt annen problematferd (eventuelt som tredjevariabel), som
selvskading, eller andre psykiske lidelser som angst eller depresjon.

Aldersmessig er det samlet sett et spenn fra 16 til 59 ar, med et
gjennomsnitt pa 20 ér i fire av studiene (Granner et al 2001, 2002; Dunn et
al 2002; Anderson et al al 2005), 1 overkant av 25 ér i fire av studiene
(Dohm et al 2002; Lacey 1993; Sinha et al 1996; og Welch & Fairburn
1996) og nermere 40 ar i de fire siste. Alle studiene omhandler kvinner.
Tre studier har et multietnisk utvalg, den ene med en tredjedel
afroamerikanske kvinner og to tredjedeler hvite (Dohm et al 2002), de to
andre med like mange fra hver gruppe (Granner et al 2001, 2002). Ellers
problematiseres etnisitet og kulturell bakgrunn lite. Fem andre
amerikanske studier oppgir en andel pa 76 til 98 prosent hvite (kaukasiske)
informanter. Kun fire studier (Lacey 1993; Welch & Fairburn 1996;
Granner et al 2001; Duncan et al 2005) oppgir sosiookonomisk status eller
tilsvarende for informantene, men dette er ikke tematisert i analysene.

Hver av studiene presenteres fyldigst forste gang de omtales.
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4.1.2. Maleinstrumenter

Atte av studiene bruker verktoy som gjor det mulig 4 stille diagnosen
spiseforstyrrelser etter DSM-kriterier. Tre av disse bruker Eating Disorder
Examination (EDE, se kapittel 2 To /lidelser, og appendiks B) for 4 sette
diagnoser (Dohm et al 2002; Sinha et al 1996; Welch & Fairburn 1996).
En bruker Eating Disorder Questionnaire (EDQ, se kapittel 2 To lidelser) med
samme formal (von Ranson etal 2002). Noen bruker i tillegg EDI (@
modifisert utgave) eller annet for a kartlegge spiseforstyrret atferd, og to
bruker kun denne (EDI-2, Granner etal 2001, 2002). Waaddegaard (2002)
kartlegger ikke diagnostiserte spiseforstyrrelser, men risikoatferd for
spiseforstyrrelser, og til dette brukes et selvlaget skjema, RIBED-8 (se
kapittel 2 og appendiks B). Den siste studien maler kun forekomst av
oppkast eller bruk av laksativer siste 30 dager (Anderson etal 2005).

Nir det gjelder bruk av rusmidler er omfanget av standardiserte tester
mindre. To studier (Dohm et al 2002; Sinha et al 1996) bruker etablerte
tester for a4 kunne stille Akse I-diagnoser etter DSM-systemet: henholdsvis
SADS-L (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Lifetime version) og
SCID-1V (The Structured Clinical Interview for DSM-IV" Axis 1 Disorders).
(Akse I-lidelser er alle kliniske lidelser som beskrives i DSM-systemet
bortsett fra personlighetsforstyrrelser og psykisk utviklingshemming.) I en
studie (Duncan et al 2005) anvendes Sewz-Structured Assessment for the
Genetics of Aleohol (SSAGA) som gir mulighe for 4 stille ulike psykiatriske
diagnoser etter DSM-III-R, blant annet avhengighet til rusmidler.
Ytterligere en studie (Dansky et al 2000) bruker et selvlaget skjema med
kriterier i trdd med DSM-IV slik at diagnose for alkoholmisbruk og -
avhengighet kan stilles. En studie bruker ulike standardiserte tester for
maling av tobakk- og alkoholbruk, hvorav ingen gir mulighet for diagnose
(Granner et al 2001, 2002). De seks siste studiene bruker instrumenter

som ikke gir diagnose, men beskrivelser av bruk, omfang og konsekvenser
av alkohol.

4.2. Epidemiologiske studier av spiseforstyrrelser og
rusmiddelbruk

Studiene av sammenfall mellom rusmiddelproblemer og spiseforstyrrelser i
den generelle (kvinnelige) befolkningen tar altsa i hovedsak utgangspunkt i
spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd, for si 4 se pa hyppigheten av
rusmiddelbruk/misbruk. En studie undersoker grupper med og uten
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alkoholproblemer for 4 male spiseforstyrret atferd og -forstyrrelser. Dette
kapittelet vil ta for seg spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd i forhold til
tobakk, til alkohol og til natkotika/flere rusmidler (inkludert alkohol).
Innenfor hvert avsnitt refereres kontrollgruppestudiene forst, deretter
studier der de diagnostiske gruppene sammenlignes eller eksploreres.

4.2.1 Spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd og tobakk

Waaddegaards (2002) danske studie av risikoatferd inkluderte 1300
kvinner mellom 20 og 59 ar, med en liten overvekt av kvinner over 40 ar.
Nir det gjaldt sammenhengen mellom risikoatferd for spiseforstyrrelser og
royking viste resultatene ingen statistisk sammenheng for kvinner over 20
ar.

En amerikansk studie av von Ranson et al (2002) av tvillingjenter (omtalt i
kapittel 3, Studier av ungdom) omfattet ogsa jentenes medre, som er i alderen
28 til 59 ir, i gjennomsnitt 41. (Generasjonsdroftinger av samme utvalg er
omtalt 1 kapittel 7, Familiestudier.) Denne undersokelsen av modrene kartla
bade diagnostiske spiseforstyrrelser (med Eating Disorder Questionnaire —
EDQ) og spiseforstyrret atferd (med en modifisert utgave av Eating
Disorders Inventory — EDI), 1 tillegg til bruk og misbruk av rusmidler. Bruk
av nikotin ble malt med sporsmailet ’har du noen gang rekt hver dag i
minst to uker?”, mens misbruk av nikotin ble vurdert etter diagnostiske
kriterier for “’klar nikotinavhengighet” (definite nicotine dependence) med en
tilpasset versjon av The Composite International Diagnostic Interview. (Non
Ranson et al bruker begrepene ’misbruk” og “avhengighet” pi en noe
uvanlig mate, der misbruk inkluderer avhengighet).

Nir det gjaldt reyking fant man en signifikant sammenheng mellom
bulimisk spiseforstyrrelse og misbruk av nikotin (r=.20), mens restriktiv
spiseforstyrrelse  ikke  viste denne sammenhengen.  Restriktiv
spiseforstyrrelse korrelerte derimot signifikant med bk av nikotin
(t=.24). Analyse ved odds ratio viste at bulimiske kvinner hadde nesten
dobbelt si stor sannsynlighet for 4 ha misbrukt nikotin som kvinner uten
bulimisk spiseforstyrrelse. Kvinner med restriktiv spiseforstyrrelse hadde
to og en halv gang sa stor sannsynlighet for 4 ha misbrukt nikotin som
kvinner uten restriktiv spiseforstyrrelse. Bruk eller misbruk av nikotin
korrelerte imidlertid ikke signifikant med spiseforstyrret atferd, 1 form av
gjennomsnittelige skarer pa EDI.
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Granner, Abood & Black (2001) undersokte 206 unge, kvinnelige
studenter, 103 hvite og 103 afroamerikanske ved to serstatsuniversiteter.
Utvalget ble rekruttert frivillig via faglaerere pa universitetene. Gruppen
afroamerikanske studenter var i gjennomsnitt noe eldre (21,3 ar mot 19,9),
hadde noe hoyere BMI (23,6 mot 22,0) og oppgav noe lavere
familieinntekt (§ 49.438 mot 63.453). Studien sokte blant annet 4
undersgke sammenhenger mellom spiseforstyrret atferd og bruk av
sigaretter og alkohol/motivasjon for bruk, samt eventuelle forskjeller
mellom de to etniske gruppene. Instrumentene som ble brukt var Eating
Disorder  Inventory-2 ~ (EDI-2),  Quantity-Frequency-1 ariability — Index
(alkoholkonsum), Reasons for Drinking Scale, Reasons for Smoking Scale, Weight
Control Smoking Scale, pluss sporsmal om antall sigaretter per dag.

Resultatene viste at roykere skarer signifikant hoyere pa underskalaene i
EDI-2 ”misnoye med kropp”, “vektfobi”, ”lav selvfolelse” og “sosial
utrygghet”. Det var ingen forskjeller mellom gruppene av afroamerikanske
og hvite kvinner nar det gjaldt forholdet mellom royking og spiseforstyrret
atferd/holdninger. Testen som maler motivasjon for royking (Reasons for
Smoking Scale) viste at skarer over den kritiske grensen (eut-offj pa
underskalaen Negative Affect Reduction (bruk av sigaretter som stotte ved
stress eller ubehag) korrelerte signifikant med EDI-underskalene ”misnoye
med kropp” og “vektfobi”. P4 den samme testen viste skarer over den
kritiske grensen pa underskalaen Relaxation Smoking, en signifikant
sammenheng med de samme EDI-skalaene — men kun for hvite kvinner.
Alle kvinnene som ble funnet 4 vare 1 faresonen for utvikling av
spiseforstyrrelser (definert ved skarer over den kritiske grensen pa EDI-
underskalene ”misnoye med kropp” og vektfobi”) hadde signifikant
storre sannsynlighet for a vare roykere. De samme kvinnene hadde ogsa
signifikant hoyere skarer pa fem av syv motivasjonsfaktorer for reyking
(Negative affect reduction, Psychological addiction, Relaxation, Stimulation, samt
Weight-control smoking — men ikke Habit og Handling) (Granner et al 2001).

I den andre artikkelen av Granner, Abood & Black (2002) var utvalget det
samme (n=206) men problemstillingen mer dreid mot 4 vurdere forholdet
mellom reyking/alkoholbruk og misneye med kropp/vektfobi (drive for
thinness). Ved hjelp av samme instrumenter som i den forste studien
(Granner et al 2001) fant man at moderate roykere (10-20 sigaretter per
dag, n=7) rapporterte signifikant hoyere grad av misneye med kropp
(p=0,033) samt hoyere grad av vektfobi (p=0,002) sammenlignet med
ikke-roykere. Ogsa de som roykte mindre (under 10 sigaretter per dag,
n=37) viste en tendens til storre utslag pa disse skalaene enn ikke-roykere.

55


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=11297045
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=11297045

Samlet sett stiger skdarene pa malingen av misneye med kropp og vektfobi i
takt med antall sigaretter per dag.

I tre av de fire studiene som her er referert, finner vi stotte for 4 hevde en
sammenheng mellom spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd og royking.
En studie viser sammenheng mellom bulimisk spiseforstyrrelse og
misbruk av nikotin, samt mellom restriktiv spiseforstyrrelse og bruk av
nikotin. De to andre viser at royking korrelerer med vektfobi og opplevd
misneye med kropp. Den siste studien finner ingen sammenheng,.

4.2.2. Spiseforstyrrelser/spiseforstyrret atferd og alkohol

Sinha, Robinson, Merikangas, Wilson, Rodin & O'Malley (1996) studerte
sammenfall mellom rusmiddelmisbruk og spiseforstyrrelser/spiseforstyrret
atferd med utgangspunkt i kvinner med alkoholproblemer. Denne
amerikanske studien omfattet 201 kvinner, rekruttert ved at de var barn av
foreldre som var deltakere i en familiestudie der minst en forelder skulle
ha en DSM-diagnostisert alkoholavhengighet, angst, begge lidelser eller
ingen Akse I-lidelser. 15 prosent av foreldrene til de 201 var rekruttert fra
behandlingstiltak, 85 prosent fra omegnen. De 201 kvinnene var mellom
18 og 30 ar, 24 ar i snitt. Ved hjelp av SADS-L ble
undersokelsespersonene  testet  for  alkoholproblemer  (misbruk/
avhengighet) og angst og deretter inndelt i fire grupper: kontrollgruppe
(n=102), angst (n=38), alkohol (n=34) og alkohol+ angst (n=27). Alle ble
ogsa testet med Eating Disorder Examination (EDE) som gir mulighet for
spiseforstyrrelsediagnose og med Eating Disorders Inventory (EDI) 1 en
modifisert utgave (minus underskalaen ”redsel for voksenlivet”).

Ved sammenligning med kontrollgruppen viste analysen signifikante
sammenhenger  mellom  alkoholmisbruk/avhengighet  og  alle
undergruppene av EDE (food restraint, overeating, eating concern, shape concern
og  weight concern). Sterkest var likevel sammenhengen mellom
alkoholmisbruk/avhengighet og holdninger til spising (food restraint), vekt
(weight concern) og form (shape concern). (Se kapittel 2, To lidelser, for mer om
disse underskalaene.) Pa de to siste undergruppene som omhandler mer
patologisk spiseatferd, gjorde angstgruppen et sterkere utslag. Signifikant
flere med alkoholmisbruk/avhengighet skiret ogsid over den kritiske
grensen (clinically signifikani) pa de tre nevnte skirene.

Studien viste videre at kvinner med bdde alkoholmisbruk/avhengighet og
angst hadde hoyere rater av BN og/eller EDNOS, sammenlignet med
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kvinner med enten alkoholmisbruk/avhengighet eller angst. Det var
signifikant flere med alkoholmisbruk/avhengighet som fikk en (i-lopet-av-
livet) diagnose med EDNOS (p<0.03), mens flere — men ikke statistisk
signifikant flere — med angst hadde BN. Alkoholproblemer gav et
signifikant  utslag 1 den forstand ~ at  kvinner = med
alkoholmisbruk/avhengighet viste hoyere grad av BN og/eller EDNOS
enn kvinner uten alkoholmisbruk/avhengighet (p=0.01). Depresjon ble
ogsa testet, men sammenhengen mellom alkoholmisbruk/avhengighet og
spise-/vektpatologi er ikke avhengig av depresjonsdiagnoser (Sinha et al
1990).

Welch & Fairburn (1996) gjorde en studie i England av 102 kvinner med
bulimi (BN), 102 med andre diagnoser og 204 kontrollsubjekter, alle
rekruttert fra fastlegers pasientlister 1 et distrikt rundt Oxford. Kvinnenes
alder varierte fra 16 til 35 ar, med et gjennomsnitt pa 24. Diagnosen bulimi
ble satt ved hjelp av EDE (DSM-III-R), mens bruk av alkohol og
narkotika samt selvskading ble malt i et semistrukturert intervju.
Resultatene viste at bulimigruppen ikke rapporterte signifikant hoyere
naverende alkoholbruk sammenlignet med kontrollgruppen eller gruppen
med andre psykiske lidelser. Bulimigruppen drakk oftere atte eller flere
alkoholenheter per gang, sammenlignet med gruppen med andre psykiske
lidelser, men ikke sammenlignet med normalgruppen. En storre andel av
bulimigruppen rapporterte et tidligere hoyt alkoholforbruk, sammenlignet
med normalgruppen, men ikke sammenlignet med gruppen med andre
psykiske lidelser.

Dansky, Brewerton & Kilpatrick (2000) gjennomferte i 1992 en stor
nasjonal befolkningsundersokelse i USA, der det ble gjort telefonintervjuer
med et representativt utvalg av den kvinnelige amerikanske befolkningen,
bestiende av 3006 kvinner pa gjennomsnittelig 46 ar (standardavvik 17,3).
Kartleggingen = omfattet  spiseforstyrrelser — av ~ bulimisk  type,
stressforstyrrelser (post  traumatic  stress  disorder), depresjon og livstids
prevalens for alkoholmisbruk/avhengighet, alle etter DSM-kriterier. Et
inngangssporsmal til spiseforstyrrelser var overspising (binge eating), og ved
positivt svar ble informantene spurt videre for 4 kunne stille diagnosen
bulimi (DSM-III-R) og patologisk overspising (DSM-1V).

Prevalenstallene for utvalget som helhet wvar: bulimi 2,4 prosent,
stressforstyrrelser 12,5 prosent, depresjon 15,1 prosent, alkoholmisbruk 22
prosent og alkoholavhengighet 6,3 prosent. Ved inndeling av utvalget i
gruppene bulimi (BN), patologisk overspising (BED) og ingen av delene
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(nonBN/nonBED), viste resultatene en forekomst av alkoholwisbruk (AA)
blant disse pa henholdsvis 31, 33 og 21,7 prosent. Denne forskjellen er
ikke statistisk signifikant. Det er derimot forskjellen i forekomst av
spiseforstyrrelser mellom de som har en diagnostisk alkoholavhengighet
(AD) og de som ikke har det (henholdsvis 13,2, 12,3 og 6 prosent for BN,
BED og nonBN/nonBED) (p<0,05). Studien viste ingen forskjeller
mellom gruppene av kvinner med BN og med BED, eller mellom kvinner
med BED og kvinner uten BN/BED nir det gjaldt alkoholmisbruk og
alkoholavhengighet. Alkoholavhengighet skiller seg fra alkoholmisbruk
ved 4 vare alvorligere og mer fysisk betinget (se kapittel 2, To /Jidelser, og
appendiks A for definisjoner).

Von Ranson et al sin studie av tvillingmedrene (2002) viste en signifikant
korrelasjon mellom bulimisk spiseforstyrrelse og misbruk av alkohol
(r=.27), men ikke for bruk. Bruk av alkohol er (som for ungdom) definert
som positivt svar pa spersmalet “har du noen gang vart full”, mens
misbruk  innebzrer klar, diagnostisk alkoholavhengighet (definite alcohol
dependence). Restriktiv spiseforstyrrelse korrelerte derimot signifikant med
bruk av alkohol (r=.16), men ikke med misbruk. Kvinner med bulimisk
spiseforstyrrelse rapporterte nesten tre ganger sa ofte alkoholmisbruk som
kvinner uten bulimisk spiseforstyrrelse. Bruk eller misbruk av alkohol
korrelerte ikke signifikant med spiseforstyrret atferd, i form av
gjennomsnittelige skarer pa EDI.

Ogsa studien av Granner et al (2001) av 206 afroamerikanske og hvite
studenter sammenholdt skarer pa EDI (versjon 2) med bruk av alkohol.
Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller pa gjennomsnittelig skarer
pa EDI-2 mellom studenter som drakk og de som ikke drakk alkohol, malt
med Quantity-Frequency-1 ariability Index. Resultatene fra Reasons for Drinking
Scale, sammenholdt med EDI-skirene, viste imidlertid at bade
afroamerikanske og hvite kvinner som skaret over den kritiske grensen pa
underskalaen Escape Drinkers (bruk av alkohol for 4 bli livet opp, lose opp
spenninger og glemme problemer), rapporterte hoyere skarer pa EDI-
skalaene ”bulimi”, ”misneye med kropp” og ’vektfobi”. Kvinner i
faresonen for utvikling av spiseforstyrrelser (definert ved skarer over den
kritiske grensen pa EDI-underskalene “misnoye med kropp” og
“vektfobi”) hadde signifikant sterre sannsynlighet for a drikke alkohol.
Disse kvinnene rapporterte ogsa at de signifikant oftere drakk seg fulle
(mer enn fem alkoholenheter per gang), og motivasjonen handlet oftere
om Escape Drinking og Social Drinking (drikke for a feire eller vaere sosial).
Sett under ett roykte og drakk afroamerikanske kvinner mindre enn hvite,
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men de relative sammenhengene med spiseforstyrret atferd var de samme
(Granner et al 2001).

Den andre artikkelen med utgangspunkt i samme utvalg (Granner et al
2002) viste at de kvinnene som drakk mye (mer enn 45 enheter per
maned, n=35) rapporterte signifikant  hoyere skarer pa vektfobi,
sammenlignet med de som ikke drakk noe (p=0,001), lite (p=0,003) eller
moderat (p=0,043). Skarene for bade misnoye med kropp og vektfobi steg
linezert med alkoholinntak per maned. Nar det gjaldt 4 drikke seg beruset
(binge drinking, minst fem enheter per gang) fant man at gruppen som
rapporterte a4 nesten alltid drikke pa denne miaten (n=40), skaret
signifikant heyere pa misneye med kropp, sammenlignet med de som
rapporterte 4 aldri drikke pa denne maten (p=0,01). Den samme gruppen
skaret ogsa signifikant hoyere pa vektfobi (p=0,0001). Det ble imidlertid
ikke funnet en tilsvarende linezr sammenheng mellom misnoye med
kropp/vektfobi og det 4 drikke seg full — som mellom kropp/vektfobi og
alkoholinntak per maned.

I Waaddegaards studie (2002) fant man ingen signifikante forskjeller i
alkoholforbruk  blant  voksne  kvinner med risikoatferd  for
spiseforstyrrelser 1 forhold til dem med normalatferd.

En annen engelsk studie, Lacey (1993), undersokte 112 kvinner med
bulimi for rusmiddelbruk, kutting og annen selvdestruktiv atferd.
Kvinnene var i alderen 16 til 40 ar, 25 i gjennomsnitt og fra det han kaller
en typisk Londonforstad. Utvalget ble rekruttert fra kvinnenes respektive
leger som rapporterte at de overspiste (binged), og de ble deretter
diagnostisert av forfatteren til 4 ha BN (etter DSM-III-R). Bruk av
rusmidler ble ikke malt med diagnostiske kriterier, men i malte enheter og
generell bruk. Nar det gjaldt alkohol viste undersokelsen at 22 prosent av
kvinnene minst drakk 36 alkoholenheter per uke i den siste maneden for
intervjuet. Dette er 1 folge forfatteren mye hoyere enn i en
befolkningsundersokelse fra Office of Population Cencus