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Resume

Introduktion: Mulighederne for ved andre fysiske og psykiske
helbredsdeterminanter at forbedre tidlig opsporing af spiseforstyr-
ret adfeerd hos unge kvinder undersgges.

Materiale og metoder: Undersggelsen er en repreesentativ tveer-
snitsundersggelse af kvinder pd 16-29 ar og er en del af Sund-
heds- og Sygelighedsundersggelsen i 2005. Efter et personligt
interview besvarede 53,3% af deltagerne spgrgsmal i et scree-
ningsinstrument, RiIBED-8, hvormed man kan identificere risiko-
adfeerd for spiseforstyrrelser, og andre helbredsrelaterede spgrgs-
mal. Relativ risiko (RR) for udvikling af risikoadfeerd anvendes til
at belyse effekten af de valgte variable pa risikoadfeerd for spise-
forstyrrelse. Analyser af bortfaldet viste ingen effekt af dette pa
forekomst af risikoadfeerd.

Resultater: 19% af kvinderne pa 16-29 ar havde risikoadfeerd for
spiseforstyrrelser. @get RR for at have risikoadfeerd for spisefor-
styrrelser ses hos kvinder med sygefraveer og psykiske gener sa-
som angstelse, nervesitet og tristhed det meste af tiden i de sene-
ste 2-4 uger og selvmordstanker det seneste ar. Ligeledes sas det,
at overveegt, gnske om vaegttab og intens motion ogsé havde sam-
menhang med gget forekomst af risikoadfeerd.

Konklusion: Der er gode muligheder for tidlig identificering af
risikoadfeerd for spiseforstyrrelser hos unge kvinder, da de ofte
henvender sig til de praktiserende laeger med overvejende psy-
kiske gener, overveegt og gnske om vaegttab.

Unge kvinder med spiseforstyrrelser henvender sig oftere end
andre til lzgen, men de har oftest uspecifikke gener og har
generelt storre risiko for at have emotionelle og fysiske pro-
blemer end deres jeevnaldrende [1-3]. Identifikation af spise-
forstyrrelser ma derfor ofte tage udgangspunkt i uspecifikke
gener og symptomer [3], idet prognosen er athaengig af, om
spiseforstyrrelsen opdages og behandles tidligt, eller om den
ndr at blive manifest og evt. kronisk [4]. Desvarre er det pa-
vist, at f.eks. praktiserende lzeger kun opdager ca. 11% af til-
fzeldene med bulimi og ca. 43% af tilfzeldene med anoreksi, og
endnu ferre henvises til specialbehandling [1]. Det er derfor
nedvendigt at forbedre leegernes muligheder for at se de tid-
lige tegn pa spiseforstyrrelser.

Risikoadfzrd for spiseforstyrrelser er et samlet udtryk for
tidlige tegn pa spiseforstyrret adfeerd. Det drejer sig om ad-
feerd og holdninger i forhold til selvfolelse, kropsopfattelse,
spisevaner og vagtkontrol, der oger risikoen for at fa spisefor-

styrrelser, fysiske helbredsproblemer og nedsat psykosocial
trivsel [5, 6].

Formal

Vi ensker at identificere helbredsrelaterede fysiske og psyki-
ske determinanter for forekomsten af risikoadfeerd for spise-
forstyrrelser hos unge kvinder pa 16-29 ar for siledes at oge
mulighederne for tidligt at kunne opdage spiseforstyrret ad-
feerd hos unge kvinder, der har uspecifikke gener og sympto-
mer.

Materiale

Data stammer fra den nationalt repraesentative Sundheds- og
sygelighedsundersogelse 2005 (SUSY-2005) [7] og omfatter
kvinder pa 16-29 ar. Der indgik 913 kvinder, der alle blev
inviteret til et personligt interview og efterfolgende blev bedt
om at besvare et selvadministreret spergeskema. I alt deltog
614 kvinder i interviewet (67,3%), og 487 returnerede sporge-
skemaet (53,3%).

Metoder
I SUSY-2005 belyses en lang raekke indikatorer for livsstil og
sundheds- og sygelighedstilstand. Baseret pa undersogelser
om opsporing af spiseforstyrret adfeerd i almen praksis [2, 3] er
folgende variable udvalgt: alder, skoleuddannelse, samlivsfor-
hold, social status og fedested. Der blev spurgt om kontakter
til egen lzege i de seneste tre maneder, sygefraver fra arbejde
de seneste 14 dage, selvvurderet helbred, langvarig sygdom
samt psykiske og fysiske symptomer inden for de seneste to
og fire uger, body mass index (BMI), fysisk aktivitet, enske om
vagttab, enske om hjzlp til veegteendring, daglig rygning,
alkoholforbrug og brug af hash eller andre illegale stoffer
inden for det seneste ar, selvmordstanker det seneste ar og
selvmordshandlinger tidligere samt udsattelse for seksuelle
eller voldelige overgreb inden for det seneste ar [7].

Stikpreven blev opdelt i to aldersgrupper: 16-19 ar og 20-
29 ar. BMI blev udregnet fra selvrapporteret hojde og vegt.
Idet BMI pa 20,0-24,9 for voksne anses for at vaere klinisk
onskveardigt [8], blev BMI kategoriseret i fire grupper BMI <
20, BMI 20- 24,9, BMI 25-29,9 og BMI = 30. BMI baseret pa
selvrapporterede data i epidemiologiske studier er lavere end
BMI baseret pa objektive malinger, hvorfor forekomster af
overvaegt underestimeres, men vurderes at veere sufficient til
vores formal [9].

Risk Bebaviour related to Eating Disorders - 8 items (RiBED-
8), et screeningsinstrument til identifikation af risikoadfzerd
for spiseforstyrrelser blandt kvinder, er valideret i et sporge-
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skemastudie med efterfolgende kliniske interview blandt 14-
21-drige skole- og gymnasieelever i 1996 og i en opfelgnings-
undersogelse 1 1998 [5, 6]. Der er otte sporgsmal (Tabel 1) med
fire svarmuligheder: meget ofte, ofte, sjeldent, aldrig eller
rigtigt, nzesten rigtigt, kun lidt rigtigt, forkert. Tre positive
besvarelser indikerer risikoadfzerd. De psykometriske egen-
skaber er fundet tilfredsstillende (sensitivitet: 0,89, specificitet:
0,64). Personer med risikoadfzrd har senere 5,6 gange oget
forekomst af spiseforstyrrelser |5, 6].

Statistiske metoder
Kun personer, der havde besvaret alle otte sporgsmal i
RiBED-38, blev inkluderet. Alle resultater blev vaegtede for at
kompensere for regional stratificering i dataindsamlingen [7].
Til at belyse betydningen af de valgte forklarende variable
pa risikoadfeerd for spiseforstyrrelse blev der analyseret pa
relativ risiko (RR) ved brug af en generaliseret linezer model
med log link-funktion (PROC GENMOD i SAS v9). RR for
risikoadfzerd vises for hver variabel med 95% sikkerhedsinter-

Tabel 1. De otte udsagn, der skal besvares i Risk Behaviour related to
Eating Disorders — 8 items.

Nr. Udsagn

Jeg har darlig samvittighed, nar jeg spiser slik

Jeg er pé slankekur

Jeg er tilfreds med mine spisevaner

Jeg kaster op for at komme af med det, jeg har spist

Det er ubehageligt for mig at spise sammen med andre

Jeg er bange for, at jeg ikke kan holde op med at spise, nar jeg farst

er begyndt

7. Jeg foler, det er ngdvendigt at fglge en streng dieet eller overholde
andre madritualer for at kontrollere, hvad jeg spiser

8. Jeg faler, at mit gnske om at tabe mig har taget overhadnd

O U A WNE
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val (SI), kontrolleret for alder og BMI. Der er benyttet Wald-
test til en samlet vurdering af hver enkelt forklarende variabel.
Som signifikansniveau er anvendt 5%.

Bortfaldsanalyser

Effekten af bortfaldet pé forekomst af risikoadfzerd for spise-
forstyrrelser blev undersogt ved at kalibrere for bortfaldet
[10]. I disse analyser kalibreredes forekomst af risikoadfeerd i
forhold til alder, BMI, uddannelse, fysisk aktivitet, rygning,
alkoholforbrug, selvvurderet helbred og civilstand. Den totale
forekomst af risikoadfzerd var stort set konstant, idet kalibre-
ring maksimalt 2ndrede forekomsten af risikoadfzerd med 0,1
procentpoint. Et tilsvarende resultat blev fundet i undergrup-
per defineret ved alder og BMI (data er ikke vist).

Resultater

I alt 472 kvinder besvarede alle otte sporgsmal i RiBED-8. For
hele aldersgruppen var forekomsten af risikoadfzerd for spise-
forstyrrelser 19% (SI: 15-22). Tabel 2 viser de sociodemogra-
fiske data, hvor der ikke er forskel i RR for risikoadfzerd for
spiseforstyrrelser i aldersgrupper, socioskonomisk status,
skoleuddannelse, samlivsstatus og fedeland.

Tabel 3 viser en ikkesignifikant sammenhzng med mange
legebesog og forekomst af risikoadfzerd for spiseforstyrrelser,
RR for risikoadfzerd er 1,67 (SI: 0,97-2,90). Kvinder, der havde
haft sygefraveer fra arbejde i de seneste 14 dage, havde signifi-
kant oget RR pa 1,79 (SI: 1,13-2,83) for at have risikoadfzerd
for spiseforstyrrelser, men forskellen forsvandt ved kontrol
for BMI. Kvinder, der i de seneste 14 dage havde gener med
engstelse og nervesitet, havde en signifikant eget RR pa 1,61
(SI: 1,06-2,45) for risikoadfzrd for spiseforstyrrelser efter kon-
trol for savel alder som BM], ligesom kvinder, der folte sig

Tabel 2. Forekomst af risikoadfeerd for spiseforstyrrelser fordelt pa sociodemografiske karakteristika. Relativ risiko (RR) for udvikling af spiseforstyrrelser, kon-

trolleret for alder og body mass index (BMI).

% med RR kontrolleret RR kontrolleret
% risikoadfeerd for alder for alder og

Variabel (n =487) (95% SI) (95% SI) p BMI (95% SI) p
Alder
16-1O 8N . ottt 24 17 (11-25) 0,89 (0,57-1,4) 0.61 1,1 (0,70-1,73) 0.67
2029 86 i 76 19 (15-23) 1 ’ 1 '
Sociogkonomisk status
Uddannelsessggende . ... ..........c.uuuiunnnnn. 49 20 (15-25) 1 1
Lenmodtager, selvsteendig . . . .. ... .. ... ... 43 17 (13-23) 0,80 (0,52-24) 0.61 0,80 (0,53-1,23) 0.60
Uden for arbejdsmarked, arbejdslgs . ... ............ 7 20 (10-36) 0,93 (0,45-1,92) ’ 0,92 (0,45-1,85) '
Skolegang
Garstadigiskole . . ... 8 15 (7-30) 1 1
Folkeskole 7-11 Ar . ... oottt 29 20 (15-28) 1,29 (0,54-3,07) 0.76 1,05 (0,44-2,49) 0.98
Studenter- hf-eksamen (inkl. HHX og HTX) . . . ... ... .. 63 19 (15-23) 1,14 (0,48-2,73) ’ 1,08 (0,45-2,57) ’
Samlivsstatus
Gift/samlevende . .. ... ... .. .. 51 20 (15-25) 1,14 (0,73-1,77) 0.56 1,09 (0,73-1,65) 0.66
Enlig. . ..o 49 17 (13-23) 1 ’ 1 ’
Fodt i Danmark
Ja . 95 18 (15-22) 0,60 (0,31-1,17) 0,61 (0,32-1,15)

: 0,18 0,18
1Y 5 30 (15-51) 1 1

Sl = sikkerhedsinterval
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nedtrykte/deprimerede, havde en RR pa 1,64 (SI: 1,05-2,56)
for risikoadfzerd for spiseforstyrrelser.

Nzsten halvdelen af de fa kvinder, der gennem fire uger
det meste af tiden folte sig meget nervese, havde risikoadferd
for spiseforstyrrelser med en RR pé 2,02 (SL 1,24-3,29) lige-
som kvinder, der folte sig nedtrykte havde RR for risikoad-
feerd for spiseforstyrrelser pa 2,31 (SI: 1,07-4,98). Der sis til-
svarende signifikant hejere forekomster og forhejede RR for
risikoadfzerd hos kvinder, der kun sjeldent var psykisk velbe-
findende, rolige, veloplagte eller fulde af energi. Derimod var
der ingen statistisk signifikant effekt pa risikoadfzerd for spise-
forstyrrelser af selvvurderet helbred, langvarige sygdomme og
fysiske gener og symptomer i de seneste 14 dage samt at fole
sig trist til mode, udslidt eller tret i de seneste fire uger.

Kvinder med selvmordstanker i det seneste ar havde en
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signifikant aget RR pé 1,58 (SI: 1,05-2,39) for risikoadfzrd for
spiseforstyrrelser, hvorimod tidligere selvmordsforseg eller
seksuelle eller fysiske overgreb inden for det seneste ar ikke
havde sammenhaeng med risikoadfzrd for spiseforstyrrelser.

Tabel 4 viser, at der ikke sas statistisk signifikant sammen-
haeng mellem daglig rygning, overskridelse af Sundhedssty-
relsens genstandsgraense for kvinder, brug af hash og brug af
andre illegale stoffer inden for det seneste dr og forekomsten
af risikoadfeerd for spiseforstyrrelser. Derimod ses det i Tabel
4, atjo hejere BMI, desto storre hyppighed af risikoadfzerd for
spiseforstyrrelser. For kvinder med et BMI pa 25-29,9 var RR
for forekomst af risikoadferd for spiseforstyrrelser 1,71 (SI:
1,12-2,63) i forhold til normalvzgtige, og for kvinder med et
BMI = 30 var RR for risikoadfzerd 2,11 (SI: 1,19-3,73), nir der
kontrolleredes for alder.

Tabel 3. Forekomst af risikoadfeerd for spiseforstyrrelser vedrgrende sygdomsadfeerd og sygelighed. Relativ risiko (RR) for udvikling af spiseforstyrrelser, kontrol-

leret for alder og body mass index (BMI).

% med RR kontrolleret RR kontrolleret

% risikoadfeerd for alder for alder og
Variabel (n =487) (95% SI) (95% SI) p BMI (95% SI) p
Kontakt med praktiserende lzege i de seneste 3 mdr.
NG ot et 59 18 (14-23) 1 1
Ja, 1-30aN0E. . o ot 36 17 (12-24) 0,93 (0,62-1,4) 0,22 0,93 (0,63-1,39) 0,24
Ja, 4+ 0ANGE « o o e 5 33 (18-53) 1,79 (0,96-3,33) 1,67 (0,97-2,90)
Sygefraveer fra arbejde i de seneste 14 dage
NE 82 18 (14-24) 1 1
L 18 33 (22-46) 1,79 (1,13-2,83) 0,02 1,48 (0,95-2,33) 0,10
Nuveerende helbredstilstand (selvvurderet helbred)
Virkeliggod —god . . . ... ... 90 18 (15-22) 1 1
Nogenlunde — darlig — meget darlig .. .............. 10 27 (16-41) 1,48 (0,88-2,49) 0,17 1,38 (0,84-2,26) 0,23
Lider af langvarig sygdom, eftervirkning af skade,
handikap eller har anden langvarig lidelse
N ot e 69 19 (16-24) 1 1
L 31 17 (12-24) 0,87 (0,57-1,31) 0,49 0,85(0,57-1,27) 0,42
Gener i de seneste 14 dage
Hovedpine . . ... ...t 40 21 (16-27) 1,20 (0,83-1,74) 0,33 1,15 (0,80-1,65) 0,45
Sgvnbesveer/sgvnlgshed. . . .. ... ... .. L 15 26 (17-37) 1,51 (0,97-2,33) 0,08 1,24 (0,80-1,92) 0,36
Treethed. ... ... . 37 16 (11-22) 0,76 (0,51-1,14) 0,18 0,75(0,51-1,12) 0,15
Mavesmerter . .. ... 14 17 (10-28) 0,93 (0,53-1,62) 0,79 0,95 (0,55-1,63) 0,84
Fordgjelsesbesveer. . . .. ... ... . 9 22 (12-37) 1,19 (0,65-2,18) 0,59 0,90 (0,50-1,64) 0,73
AEngstelse og nervesitet .. ........ ... ... 12 30 (20-40) 1,76 (1,13-2,74) 0,02 1,61 (1,06-2,45) 0,04
Nedtrykthed og depression .. .................... 12 27 (17-40) 1,54 (0,96-2,48) 0,10 1,64 (1,05-2,56) 0,05
Symptomer i de seneste 4 uger. Har hele tiden, det meste
af tiden, en hel del af tiden falt sig
Meget Nerves . . . ...t 3 49 (27-71) 2,72 (1,58-4,67) <0,01 2,02 (1,24-3,29) 0,03
Langtnede. .. ... ... ... ... 2 44 (21-70) 2,39 (1,20-4,75) 0,05 2,31(1,07-4,98) 0,055
Tristtilmode . . ... .. .. 5 28 (15-48) 1,54 (0,81-2,93) 0,23 1,61 (0,91-2,83) 0,16
Udslidt ... ..o 7 30 (18-46) 1,67 (0,97-2,86) 0,09 1,69 (1,01-2,81) 0,08
Traet .« oo 22 22 (15-30) 1,20 (0,79-1,83) 0,4 1,27 (0,84-1,92) 0,27
Symptomer i de seneste 4 uger. Har sjeeldent falt sig
Glad og tilfreds 19 30 (21-40) 1,82 (1,24-2,69) <0,01 1,75(1,21-2,53) <0,01
Veloplagt og fuld af liv . ........................ 24 26 (19-34) 1,54 (1,05-2,27) 0,04 1,54 (1,07-2,23) 0,03
Rolig og afslappet .. .......... ... .. ... .. ...... 29 29 (22-37) 1,85 (1,35-2,81) <0,01 1,95(1,38-2,76) <0,01
Fuldafenergi ............. ... ... ... .. ...... 39 26 (20-32) 1,80 (1,24-2,60) <0,01 1,68(1,17-2,43) <0,01
| det sidste ar
Haft selvmordstanker .. ........... ... ... ....... 15 27 (18-38) 1,60 (1,03-2,48) 0,05 1,58 (1,05-2,39) 0,05
Veeret udsat for seksuelle overgreb . . .. ............. 7 12 (5-28) 0,64 (0,25-1,67) 0,33 0,60 (0,23-1,53) 0,23
Veeret udsat for fysisk vold/overgreb . ... ............ 9 26 (15-40) 1,47 (0,85-2,53) 0,20 1,40 (0,85-2,31) 0,23
Nogensinde forsggt at tage siteget liv. . . ............ 6 15 (7-32) 0,82 (0,35-1,94) 0,64 0,95 (0,41-2,25) 0,92

Sl = sikkerhedsinterval
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Tabel 4. Forekomst af risikoadfeerd for spiseforstyrrelser vedrerende livsstil og sundhedsadfeerd. Relativ risiko (RR) for udvikling af spiseforstyrrelser, kontrolle-

ret for alder og body mass index (BMI).

% med RR kontrolleret RR kontrolleret

% risikoadfaerd for alder for alder og
Variabel (n = 487) (95% SI) (95% SI) p BMI (95% SI) p
Daglig rygning
Ja e 23 22 (15-31) 1,26 (0,83-1,90) 0,29 1,25 (0,84-1,86) 0,28
Drikker over 14 genstande pr. uge
Ja 9 24 (13-38) 1,33 (0,75-2,35) 0,35 1,41 (0,80-2,48) 0,26
BMI
<20KgIM2 Lo 22 8 (4-15) 0,44 (0,22-0,88) 0,45 (0,23-0,90) <0,01
20-24,9KA/M2Z. . Lo 58 18 (14-23) 1 <001 1
25-29,9Kg/M2. . .o 15 30 (21-42) 1,71 (1,12-2,63) ’ 1,69 (1,10-2,59)
>30Kg/MM2. .o 5 38 (21-57) 2,11 (1,19-3,73) 2,10 (1,19-3,71)
@nsker hjeelp til veegteendring
Ja 43 32 (26-38) 3,58 (2,34-5,52) <0,01 3,08(1,954,86) <0,01
@nske om vaegteendring
Attabe sig. ... ..o 57 27 (22-32) 3,58 (2,08-6,17) 2,97 (1,67-5,26)
ALTAZE PA .« oot e 5 9 (2-26) 1,14 (0,28-4,66) <0,01 1,21(0,29-495) <0,01
Atbevareveaegten ... ... .. 38 8 (5-12) 1 1
Mindst 4 timers motionsidreet eller hérd traening pr. uge
Ja 34 23 (17-30) 1,43 (0,98-2,07) 0,07 1,56 (1,08-2,25) 0,02
Reget hash?
Ja, inden for detseneste &r . . .. .................. 11 14 (7-26) 0,77 (0,38-1,54) 0,44 0,81 (0,41-1,60) 0,53
Benyttet andre illegale stoffer?
Ja, inden for detseneste &r. . .................... 8 8 (1-34) 0,42 (0,06-2,92) 0,30 0,50 (0,07-3,44) 0,42

S| = sikkerhedsinterval

43% af kvinderne enskede hjelp til vagtendring, og de
havde RR for forekomst af risikoadfzrd for spiseforstyrrelser
pa 3,08 (SI: 1,95-4,86), 57% af alle kvinderne enskede at tabe
sig og havde RR for forekomst af risikoadfzerd for spisefor-
styrrelser pa 2,97 (SI: 1,67-5,26), og kvinder, der dyrkede mere
end fire timers motionsidraet om ugen, havde en RR for
risikoadfzerd for spiseforstyrrelser pa 1,56 (SI: 1,08-2,25), alt
kontrolleret for alder og BMI. Desuden ses i Tabel 4, at 15% af
alle kvinderne i stikproven var overvaegtige med et BMI pa
25-29,9, 0g 5% havde et BMI = 30. De fleste kvinder med risi-
koadfzrd for spiseforstyrrelser havde et BMI under 25, mens
24% havde et BMI pa 25,0-29,9, og 10% havde et BMI = 30
(data ej vist).

Diskussion

Undersogelsen viser, at 19% (SI: 15-22) af de unge kvinder pa
16-29 ar har risikoadfzerd for spiseforstyrrelser. I forhold til en
tidligere undersogelse fra 2000 er der ikke statistisk signifikant
endring i forekomsten af risikoadfeerd i forskellige alders- og
BMI-grupper (data ej vist).

De praktiserende lzeger ser i lobet af tre maneder 41% af de
unge kvinder pd 16-29 ar. I andre studier har man pévist, at
unge kvinder med spiseforstyrrelser oftere end andre henven-
der sig til lzgen med psykiske, gastrointestinale eller gynze-
kologiske gener [3]. Der er her en ikkesignifikant tendens til, at
de, der kommer hyppigst i leegepraksis, har sterre forekomst
af risikoadfeerd, end dem, der opseger egen leege mindre hyp-

pigt. Kvinder med psykologiske gener (der foler sig engstelige
og nervose, foler sig langt nede, nedtrykte og deprimerede og
har selvmordstanker) og kvinder, der har haft sygefraver fra
arbejdet inden for de seneste 14 dage, har en storre RR for og
forekomst af risikoadfzerd end kvinder uden disse karakteri-
stika. Generne svarer til fund i andre studier af henvendelser i
almen praksis og studier af befolkningen [1, 2]. Ligeledes ses,
at kvinder, der kun sjzldent foler sig glade, tilfredse, velop-
lagte og afslappede, har langt hejere RR for og forekomst af
risikoadfzerd for spiseforstyrrelser end dem, der er psykisk
velbefindende.

Kvinder, der har specifikke fysiske symptomer eller lang-
varige lidelser, har dog ikke storre forekomst af risikoadfeerd
for spiseforstyrrelser, end andre kvinder har. Risikoadfzerd
synes endnu ikke at have medfert de alvorligere fysiske symp-
tomer, som ses som konsekvens af kliniske spiseforstyrrelser
[1-3].

Overvaegt og fedme er kendte risikofaktorer for spisefor-
styrrelser [6, 11, 12], og jo sterre overvaegt, jo storre RR for og
forekomst af risikoadfzrd for spiseforstyrrelser.

Kvinder, der har et enske om at tabe sig og ensker hjzlp til
dette, har ligeledes storre RR for risikoadfzerd end andre, ogsa
nir der kontrolleres for BMI. Kvinder, der har risikoadfzerd er
saledes ikke »bare« overvagtige kvinder, der ensker at tabe
sig, men i hoj grad ogsa normalvegtige kvinder med onske
om vzgttab, som udgjorde storstedelen af kvinderne med
risikoadfzerd i dette studie.
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I studiet sas, at kvinder med BMI = 30 havde stzerkt oget
forekomst af risikoadfzrd for spiseforstyrrelser og kvinder
med BMI < 20 steerkt formindsket forekomst af risikoadfzerd
for spiseforstyrrelser sammenlignet med normalvagtige
kvinder (BMI 20-24,9). Det ydre pres for vaegttab er mindre,
ndr man allerede er meget slank eller tynd, og stort, ndr man
er overvaegtig. Miske afslorer man med RiBED-8 ikke ano-
rektiske lidelser i befolkningen effektivt nok, da personer med
anoreksi har tendens til at minimere eller benzegte bekymrin-
ger og symptomer pa f.eks. undervaegt [3]. [ en amerikansk
befolkningsundersogelse, Behavioral Risk Factor Surveillance
System, har man pavist, at sygeligheden er lavest og helbreds-
relateret livskvalitet specielt vedrerende fysisk funktion er
bedst (efter kontrol for rygning, fysisk aktivitet, kon m.m.) hos
personer med normal BMI lige omkring 25 og darligst for
personer med BMI > 25, men ogsa for personer med BMI <
18,5 [13].

De fleste med risikoadfzerd har normalvagt, ligesom spise-
forstyrrelser oftest forekommer hos personer med normal-
vaegt [14]. Frygten for fedme og et negativt kropsbillede med
selvoplevet overvagt trods normalvagt er velkendte risiko-
faktorer for udvikling af spiseforstyrret adferd [15]. Udvik-
lingen af specielt bulimi kan derfor ses som et resultat af et
sociokulturelt pres for at leve op til det tynde kropsideal, hvor
kropsutilfredshed, lavt selvverd, slankekure og anden vaegt-
regulerende adfzerd gar forud for udviklingen af spiseforstyr-
relser, som vist i flere prospektive undersegelser [15-18].

Et hojt fysisk aktivitetsniveau i sammenhzng med et nega-
tivt kropsbillede og enske om kalorieforbranding er en klar
risikofaktor for udvikling af spiseforstyrrelser [2, 16, 18] og ses
her at oge RR for risikoadfzerd for spiseforstyrrelser.

Seksuelt misbrug, vold, psykiske belastninger og uhensigts-
messige reaktionsmenstre pa belastninger kan vaere udle-
sende faktorer i udviklingen af spiseforstyrrelser [2, 16,19].

I undersogelsen ses, at hverken fysiske eller seksuelle overgreb
inden for det seneste ar, daglig rygning, overforbrug af alko-
hol eller brug af hash eller andre illegale stoffer inden for det
seneste ar har sammenhang med risikoadfzrd for spisefor-
styrrelser, selv om brug af stoffer og misbrug sammen med
anden risikoadfzerd i andre studier er fundet at haenge positivt
sammen med forekomst af spiseforstyrrelser [2]. Risikoadfzerd
er netop ikke en spiseforstyrrelse, men et tidligere stadie med
usunde spisevaner og negativ kropsoplevelse m.m., hvilket
kan vere en forklaring pa, at nogle af de ovennzvnte sam-
menhznge ikke genfindes i dette studie.

Metodologiske overvejelser

Tvarsnitsundersogelser er velegnede til preevalensstudier,
men kausale sammenhznge kan kun vare hypotetiske. Den
lave svarprocent kreevede grundige bortfaldsanalyser. Disse
viste ingen effekt pa forekomsten af risikoadfzerd, hvorfor
resultaterne kan anses for at vere reprasentative for alders-
gruppen i befolkningen.
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Konklusion

I studiet er det pavist, at teenagepiger og yngre voksne kvin-
der har oget RR for risikoadfzrd for spiseforstyrrelser blandt
folgende grupper: dem, som har sygefraveer og gener i form af
engstelse, nervositet og tristhed, dem som har selvmordstan-
ker, dem, der er overvagtige, dem, der ensker vaegttab og
onsker hjelp til dette, og dem, der dyrker meget motion. De
har brug for en tidlig indsats, siledes at en evt. udvikling af
alvorlige spiseforstyrrelser kan undgas. Man fir dog nzppe
afsloret risikoadfzerd eller spiseforstyrrelser, medmindre man
sporger specifike til spiseforstyrret adfeerd og holdninger,
hvilket er det nzeste skridt, ndr mistanken forst er vakt.
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