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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt

Det ser ut til at forekomst av forstyrret spiseatferd hos idrettsaktive jenter er hoyere enn hos
ikke-utevere og at en negativ kroppsopplevelse kan direkte ses i sammenheng med forstyrret
spiseatferd. Masterprosjektets hovedmal var a4 undersgke sammenhengen mellom
kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd hos jenter ved idrettslinjer pd videregaende skoler.
Videre var det av interesse & kartlegge forekomst av selvrapportert forstyrret spiseatferd og
grad av negativ kroppsopplevelse.

Metode

Denne tverrsnittstudien tok utgangspunkt i «Healthy Body Image»-prosjektet (HBI) og
resultater var basert pa pretestdata innsamlet hesten 2016. Jentene (N = 104) var elever ved
videregdende skoler i Oslo og Akershus som gikk pé idrettslinje 2. trinn. Gjennomsnittsalder
var 16.7 &r (SD = .4). Det ble kun inkludert utvalgte instrumenter fra HBI-sperreskjemaet
som var sentrale for masterprosjektets formal. En Pearsons produkt-
momentkorrelasjonsanalyse og en linear multippel regresjonsanalyse ble gjennomfort.
Resultater

Det var en signifikant, positiv korrelasjon mellom negativ kroppsopplevelse og forstyrret
spiseatferd. En negativ kroppsopplevelse i form av enske om en slank kropp eller press fra
media kunne predikere forstyrret spiseatferd med 59 %. Videre funn viste forekomst av
forstyrret spiseatferd pa 19 % og en hoy grad av negativ kroppsopplevelse hos jentene.
Konklusjon

Det virker som det er samsvar mellom negativ kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd, og
at sosiokulturelt press pavirket jentene. Ulike forebyggende tiltak burde iverksettes for &

redusere forekomst av forstyrret spiseatferd og negativ kroppsopplevelse.

Nekkelord: Trening, kroppsbilde, spiseforstyrrelser, jenter, idrettsutovere
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Summary

Background and purpose

It seems that the prevalence of disordered eating among athletes is higher than non-athletes
and that a negative body experience can be directly seen in the context of disordered eating.
The main purpose of the present master’s project was to examine the association between
body experience and disordered eating among girls in sport programs in high school. Further,
it was of interest to investigate the prevalence of self-reported disordered eating and the extent
of negative body experience.

Method

This cross-sectional study was an elaboration of the «Healthy Body Image»-project (HBI)
and the results was based on pre-test data collection in the autumn 2016. The girls (N = 104)
were second-year students in high schools in Oslo and Akershus. Mean age was 16.7 years
old (SD = .4). Selected instruments from the HBI-questionnaire which were central to the
purpose of the master’s project were included. A Pearson’s product-moment correlation
analysis and a multiple linear regression analysis were conducted.

Results

The results showed a significant positive correlation between negative body experience and
disordered eating. A negative body experience, like the desire for a lean body or pressure
from media, could predict disordered eating by 59 %. Further, 19 % of the girls had
disordered eating and a high level of negative body experience.

Conclusion

It seems that there is an association between a negative body experience and disordered
eating, and that socio-cultural pressure affected the girls. Various preventive measures should

be implemented to reduce the prevalence of disordered eating and negative body experience.

Key words: Training, body image, eating disorders, girls, athletes
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1.0 Introduksjon

1.1 Innledning

Kvinnelige idrettsutavere er ofte assosiert med en sterk kropp, god helse, godt humer og hey
selvtillit (Pettersen, Hernees, & Skarderud, 2016). Dette er ikke uvanlig da fysisk aktivitet gir
en rekke fysiologiske og psykologiske helsegevinster (Kong & Harris, 2015; Martinsen et al.,
2014). I denne kontekst kan idrettsutevere bli sett pa som et «ideal» av fysisk perfeksjon (de
Oliveira Coelho, de Abreu Soares, & Ribeiro, 2010; Martinsen, Bratland-Sanda, Eriksson, &
Sundgot-Borgen, 2010). Til tross for at helsegevinstene er mange, er ikke livet for
idrettsutevere helt risikofritt (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). En utevers kropp blir sett
pa som et redskap for & prestere, og ved siden av trening og konkurranser er mat og ernaring
en viktig del av idrettsprestasjonene (Giel et al., 2016). Et rigid trenings — og kostholdsregime
er for mange utevere en del av hverdagen, og i noen idretter vil det & opprettholde en relativt
lav kroppsvekt og lav prosent kroppsfett mulig kunne forbedre prestasjoner (Augestad &
Flanders, 2002; Pettersen et al., 2016; Sundgot-Borgen, 1994). A vaere misfornoyd med
kroppsfasong og kroppsvekt er ikke et ukjent fenomen i idrettsmiljoene, og mange kvinnelige
utevere opplever det utfordrende a tilpasse seg de fysiske kravene (Plateau, Arcelus, Leung,
& Meyer, 2017). Et sterkt fokus og press rundt kroppsvekt og utseende har blitt ansett som en
risikofaktor for & kunne utvikle negativ kroppsopplevelse hos utevere (Carrigan, Petrie, &
Anderson, 2015). Videre er det sett at den negative kroppsopplevelsen kan lede til en
utvikling av et usunt forhold til mat, kroppsvekt, utseende og mengde fysisk aktivitet og
trening (Carrigan et al., 2015; Martinsen et al., 2014; Rosendahl, Bormann, Aschenbrenner,
Aschenbrenner, & Strauss, 2009). Et sterkt enske og driv for fysisk aktivitet har, blant annet,
lenge veart et prominent kjennetegn for mange pasienter med spiseforstyrrelser (Meyer,
Taranis, Goodwin, & Haycraft, 2011). Forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser kan ha
sveert gdeleggende effekt pa idrettsutevers helse og prestasjoner (Joy, Kussman, & Nattiv,

2016) og er forbundet med redusert livskvalitet (Fay & Lerner, 2013; Stice, 2002).

Kvinnelige utevere involverer seg i storre grad i overdreven fysisk aktivitet og patologiske
metoder for & ga ned i1 vekt, sammenlignet med mannlige utevere (Kong & Harris, 2015). Det
er spesielt hos utevere i pubertetsalder at forstyrret spiseatferd vanligvis oppstér (Martinsen et
al., 2010). Jenter i ungdomsalder finner seg selv i1 en spesielt sarbar utviklingsperiode der de

moter en rekke generelle, sa vel som idrettslige, utfordringer og endringer. I denne konteksten



kan forstyrret spiseatferd ikke bare oppstd som et enske om & pdvirke kroppsvekt — og fasong,
men ogsa som en dysfunksjonell strategi for & hdndtere de psykososiale utfordringene i
idretten (Giel et al., 2016). Jenter som deltar idrett risikerer i storre grad & utvikle forstyrret
spiseatferd sammenlignet med jevnaldrende jenter som ikke deltar i idrett (Pettersen et al.,

2016; Quatromoni, 2008).

Det er vanskelig & fastsla en presis forekomst av negativ kroppsopplevelse og forstyrret
spiseatferd hos jenter ved idrettslinjer pd videregdende skoler (VGS) grunnet ulike
forskningsmetoder, varierende utvalg, ulike instrumenter og flere definisjoner pd forstyrret
spiseatferd eller spiseforstyrrelser (Torstveit, Aagedal-Mortensen, & Stea, 2015). Det ser ut til
at forstyrret spiseatferd forekommer hos ca. 10 — 20 % av idrettsaktive jenter pa VGS, og er
spesielt fremtredende hos jenter i idretter der enten en slank kroppsfasong eller vektkategorier
er sentrale (Rosendahl et al., 2009; Torstveit, Rosenvinge, & Sundgot-Borgen, 2008; Torstveit
et al., 2015). Andre hevder at idrettsaktive jenter pA VGS ikke star i spesiell fare for & utvikle
forstyrret spiseatferd (Roberts, Glen, & Kreipe, 2003). Det ser ut til at det er mangel pa
forskning som vektlegger komponenten negativ kroppsopplevelse, men i stedet underseker
forstyrret spiseatferd hos idrettsaktive jenter pa VGS. Derfor er det viktig & betrakte forstyrret
spiseatferd i lys av negativ kroppsopplevelse. Totalt sett antydes det at idrettsaktive jenter
generelt sett ikke er mer utsatt for forstyrret spiseatferd eller spiseforstyrrelser enn andre
jevnaldrende jenter, men synes a tilhore en undergruppe som i sterre grad kan utvikle slik
atferd (Giel et al., 2016). Likevel er dette et forskningsomrade som stadig behover nye bidrag
da samfunnet utvikler seg, og det er viktig & kunne innhente ny og oppdatert kunnskap i

kartleggingen og diagnostiseringen av negativ kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd.

1.2 Prosjektets méal

Da negativ kroppsopplevelse, sammen med et forstyrret forhold til mat og trening, kan
redusere jenters livskvalitet, er det viktig & kartlegge grad av negativ kroppsopplevelse og
forstyrret spiseatferd hos jenter ved idrettslinjer pd VGS. Denne mastergradsavhandlingen er
et selvstendig prosjekt som tok utgangspunkt i deler av «Healthy Body Image», en

intervensjonsstudie med mal om & fremme positiv kroppsopplevelse.



Hovedmélet med masterprosjektet var & underseke sammenhengen mellom kroppsopplevelse
og forstyrret spiseatferd. Det var ogsa av interesse & kartlegge forekomst av forstyrret

spiseatferd og grad av negativ kroppsopplevelse.

Med bakgrunn i dette er folgende hoved —og underproblemstillinger formulert:
e Er det en sammenheng mellom negativ kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd hos

jenter ved idrettslinjer p4 VGS?

- Hva er forekomsten av forstyrret spiseatferd hos jentene?

- Thvilken grad opplever jentene negativ kroppsopplevelse?

Knyttet til masterprosjektets problemstillinger ble det utviklet folgende hypotese:
1. Det er en positiv sammenheng mellom negativ kroppsopplevelse og forstyrret

spiseatferd hos jenter ved idrettslinjer pa VGS

1.3 Avgrensninger

Da forstyrret spiseatferd og kroppsopplevelse er store og omfattende begreper var det
nedvendig 4 avgrense masterprosjektets omfang. Definisjon av begrepene og hvordan
begrepene blir brukt i dette prosjektet vil presenteres i teorikapittelet. Prosjektet s& kun péd hva
som «rorte seg» hos idrettsaktive jenter pd VGS pé et gitt tidspunkt, med tanke pa
begrepstematikk. Det ble ikke tatt i bruk et utvalg for sammenligning da beskrivelse av andre
utvalg ikke var av interesse. Maleinstrumenter brukt i masterprosjektet er avgrenset til hva
som allerede var valgt i hovedprosjektet «Healthy Body Image». Som en konsekvens av dette
ble diagnosekriterier for forstyrret spiseatferd avgrenset til cutoff-score tilherende det eneste
instrumentet som maélte forstyrret spiseatferd. Ytterligere diagnosekriterier, annet enn
sammenligning av kroppsmasseindeks, ble ikke inkludert grunnet forskjellige

problemstillinger og mél i hovedprosjektet og dette masterprosjektet.



2.0 Teori

2.1 Fysisk aktivitet og trening

2.1.1 Begrepsavklaring

Fysisk aktivitet (FA) blir definert som «any bodily movement produced by skeletal muscles
that results in energy expenditure» (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985, p. 126). A veare
fysisk aktiv omhandler derfor alt fra & gé til butikken, rengjore 1 hjemmet og a spille fotball.
FA og trening er begreper som er mye brukt om hverandre. FA, som omhandler et vidt
spekter av bevegelse satt i gang av skjelettmuskulatur, skiller seg fra trening som er planlagt,
systematisk og gjentakende FA (Lohne-Seiler & Torstveit, 2012) for a utvikle, forbedre eller
vedlikeholde ferdigheter, form eller helse (Shephard & Bouchard, 1994). Idrettsutevere trener
for a bedre mestre ulike gvelser i idrett, eller for & vedlikeholde de evner utgverne allerede

har.

2.1.2 Helsegevinster

Det & vaere i regelmessig FA kan i betydelig grad redusere risikoen for prematur ded
(Karlsson, Bahr, & Helsedirektoratet, 2008). A vare fysisk aktiv gjennom trening, idrett og
friluftsliv vil kunne gi flere helsegevinster (Bratland-Sanda, 2012). FA motvirker «aldringen»
som finner sted dersom vi ikke holder oss i aktivitet. FA gir positiv innvirkning pé hjertet,
lunger og kretslapssystemet (kondisjon) (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006), muskulatur
(styrke) (Strong et al., 2005), stoffskiftet (omsetning av fett, karbohydrat og proteiner)
(Janssen & LeBlanc, 2010), motoriske ferdigheter (hurtighet, balanse, koordinasjon og
reaksjonsevne) (Stodden et al., 2008) og skjelett, sener, ledd og band (beinmasse,
bevegelighet, vevsstyrke og elastisitet) (Anderssen & Stromme, 2001; Meen, 2000). FA vil
styrke kroppens evne til & tale pakjenninger, bade fysiske og psykiske (Biddle & Asare, 2011;
Fox, 1999).

2.2 Forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser

2.2.1 Definisjoner
Forstyrret spiseatferd (FSA) forekommer i et spekter av holdninger og atferd (Skérderud,
2004). Dette omhandler alt fra overopptatthet av kroppsvekt og kroppsfasong, til et strengt

forhold til mat, bruk av dietter, — men ogsé overspising, oppkast, bruk av vann — og



avferingsdrivende midler og slankepiller, der endepunktet er spiseforstyrrelser (Torstveit et

al., 2015). Den egenutviklede figur 1 nedenfor illustrerer dette kontinuumet.

Normal Forstyrret Spiseforstyrrelse
Sunt forhold til spiseatferd
kosthold og
trening

——

Figur 1. Kontinuum; forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelse

Spiseforstyrrelser (SF) anses som alvorlige forstyrrelser hos en persons holdninger og atferd
omkring mat og spising (American Psychiatric Association, 2013). Skarderud (2004)
beskriver SF som nar tanker og atferd i forhold til mat og vekt begynner & avgrense
livsutfoldelsen og nedsette livskvaliteten. For & diagnostiseres ma man imidlertid oppfylle
gitte kriterier. Diagnostikken avhenger av hvilke diagnosesystemer som anvendes (Skérderud,
2004). Verdens helseorganisasjon (WHO) har utviklet systemet ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (World Health
Organization, 2004). Dette er diagnosesystemet brukt i Norge (Statens Helsetilsyn & World
Health Organization, 1999). I vitenskapelige sammenhenger brukes i hovedsak det
amerikanske DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
(American Psychiatric Association, 2013; Skarderud, 2004). Begge disse systemene legger
vekt pa den psykiske komponenten ved spiseforstyrrelser. Diagnosene er ikke absolutte
storrelser, men noe som endrer seg med tid og kultur. A bevege seg mellom de ulike
diagnosene er ikke uvanlig, og det betyr ikke nedvendigvis at individet er mindre plaget

(Skérderud, 2004).

Anorexia Nervosa

Anorexia nervosa (AN) er en alvorlig psykiatrisk sykdom med betydelige psykologiske og
fysiologiske virkninger (Gledhill et al., 2016). Ved de mest alvorlige tilfellene kreves
sykehusinnleggelse og mange assosierer AN med hoy dedelighet (Roux et al., 2016).
Sykdommen karakteriseres av en forstyrret oppfatning av kroppssterrelse, en sykelig frykt for
vektokning og vedvarende atferd som forhindrer vektekning, et ekstremt vekttap og lav
kroppsvekt (American Psychiatric Association, 2013; Attia et al., 2013; Gledhill et al., 2016).

Pasienter med AN klarer ofte ikke realistisk se hvor tynn man er og kan benekte alvorligheten



av den ndverende lave kroppsvekten (Skérderud, 2004). Tabell 1 viser DSM-V kriteriene for
AN.

Tabell 1. DSM-V diagnostiske kriterier for anorexia nervosa

Anorexia Nervosa

A. Restriksjon av energiinntak i forhold til behov, som ferer til en signifikant lav
kroppsvekt i sammenheng med alder, kjonn, utviklingskurven, og fysisk helse. Signifikant
lav vekt er definert som vekt som er mindre enn minimalt normalt eller, for barn og unge,
mindre enn minimum forventet.

B. Intens frykt for vektekning eller bli fet, eller vedvarende oppfersel som forstyrrer
vektegkning, selv ved en signifikant lav vekt.

C. Forstyrret opplevelse av egen kroppsvekt og kroppsfasong, upassende pavirkning av
kroppsvekt —eller form ved selvvurdering, eller vedvarende mangel av anerkjennelse av
alvoret med ndvarende lav kroppsvekt.
Spesifiser om:
Restriktiv type: I lopet av de siste 3 médnedene har ikke individet tatt del i gjentatte
episoder av overspisings —eller renselsesatferd (for eksempel fremprovosert oppkast eller
misbruk av avferingsmidler, diuretika eller klyster). Denne subtypen beskriver vekttap
utfert primeaert gjennom dietter, fasting og/eller overdreven trening.
Overspising/renselsestype: I lgpet av de siste 3 manedene har individet tatt del i gjentatte
episoder av overspisings —eller renselsesatferd (for eksempel fremprovosert oppkast eller
misbruk av avfsringsmidler, diuretika eller klyster).
Spesifiser hvis:
Ved ufullstendig bedring: Etter tidligere fullstendig mete kriteriene til anorexia nervosa,
Kriterium A (lav kroppsvekt) har ikke blitt mett for en vedvarende tidsperiode, men enten
Kriterium B (intens frykt for vektekning eller 4 bli fet, eller oppfersel som forstyrrer
vektokning) eller Kriterium C (forstyrrelser i selvoppfatning av vekt og fasong) fortsatt er
tilstede.
Ved fullstendig bedring: Etter tidligere fullstendig mete kriteriene for anorexia nervosa,
ingen av kriteriene har blitt mett for en vedvarende tidsperiode.
Spesifiser naverende alvorlighetsgrad:
Det laveste nivéet av alvorlighet er basert, for voksne, pd nivarende kroppsmasseindeks
(KMI) (se nedenfor) eller, for barn og unge, pa KMI prosentil.

Mild: KMI > 17 kg/m?

Moderat: KMI 16-16.99 kg/m?

Alvorlig: KMI 15-15.99 kg/m?

Ekstrem: KMI < 15 kg/m?

Note. Referanse: American Psychiatric Association (2013, pp. 338-339).

Bulimia Nervosa

Bulimia nervosa (BN) defineres som tilbakevendende episoder av overspising etterfulgt av
upassende bruk av midler eller atferd for & «rense seg» og hindre vektekning (American
Psychiatric Association, 2013; Skarderud, 2004). Dette inkluderer oppkast, bruk av vann — og
avfoeringsdrivende midler, slankepiller, fasting eller overdreven aktivitet eller trening
(American Psychiatric Association, 2013). Pasienter med BN er voldsomt opptatt av

kroppsvekt og fasong (American Psychiatric Association, 2013; Statens Helsetilsyn & World



Health Organization, 1999). Mange har en tidligere sykehistorie som anorektiker (Skarderud,
2004). Tabell 2 viser DSM-V kriteriene for BN.

Tabell 2. DSM-V diagnostiske kriterier for bulimia nervosa

Bulimia Nervosa

A. Gjentatte episoder av overspising. En episode av overspising er karakterisert av begge
felgende:

1. Spise, i en begrenset tidsperiode (for eksempel innenfor en 2-timers periode), en
matmengde som er definitivt sterre enn hva de fleste personer ville spist i samme
tidsperiode under samme omstendigheter.

2. En folelse av mangel péd kontroll over spisingen i lgpet av episoden (for eksempel en
felelse av at man ikke kan stoppe 4 spise eller kontrollere hva eller hvor mye man spiser).
B. Gjentatt, upassende kompensatorisk oppfersel for 4 forhindre vektekning, som
fremprovosert oppkast, misbruk av avferingsmidler, diuretika, eller annen behandling;
fasting; eller overdreven trening.

C. Bade overspisingen og den upassende kompensatoriske oppferselen oppstar,

gjennomsnittlig, minst en gang i uken i 3 méneder.

D. Selvvurdering er sterkt pdvirket av kroppsfasong og kroppsvekt.

E. Forstyrrelsen forekommer ikke bare i lepet av episoder av anorexia nervosa.

Spesifiser hvis:

Ved ufullstendig bedring: Etter tidligere fullstendig mete kriteriene for bulimia nervosa,

noen, men ikke alle, av kriteriene har blitt mett for en vedvarende tidsperiode.

Ved fullstendig bedring: Etter tidligere fullstendig mete kriteriene for bulimia nervosa,

ingen av kriteriene har blitt mett for en vedvarende periode.

Spesifiser navaerende alvorlighetsgrad:

Det laveste nivaet av alvorlighet er basert pa hyppigheten av upassende kompensatorisk

oppfersel (se nedenfor).
Mild: Gjennomsnittlig 1-3 episoder av upassende kompensatorisk oppfersel per uke.
Moderat: Gjennomsnittlig 4-7 episoder av upassende kompensatorisk oppfersel per uke.
Alvorlig: Gjennomsnittlig 8-13 episoder av upassende kompensatorisk oppfersel per uke.
Ekstrem: Gjennomsnittlig 14 eller flere episoder av upassende kompensatorisk oppfersel

per uke.

Note. Referanse: American Psychiatric Association (2013, p. 345).

OSFED og uspesifiserte spiseforstyrrelser

OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorders) er kategorien for lidelser som ikke
fullstendig meter kriteriene for AN eller BN men som péa en mate hindrer normal funksjon
(American Psychiatric Association, 2013). Dette kan vare individer med flere symptomer pa
AN, men som har en vekt som tilsvarer normalvekt, eller individer med tilneermet BN som
ikke oppfyller kravet om ukentlig renselsesoppforsel (Fairburn & Bohn, 2005). I denne
diagnosekategorien spesifiseres arsaken til at pasienten ikke meter kriteriene for klinisk SF
(American Psychiatric Association, 2013). OSFED oppstér ofte 1 klinisk praksis og rammer
forst og fremst jenter i ungdomsarene og unge kvinner (Fairburn & Harrison, 2003). DSM-V

kriteriene for OSFED vises i tabell 3.



Tabell 3. DSM-V diagnostiske kriterier for OSFED

Other Specified Feeding or Eating Disorder (OSFED)

Denne kategorien konsentrerer seg om symptomer som er karakteristiske for en
spiseforstyrrelse som forarsaker klinisk signifikant stress eller svekkelse i sosiale,
yrkesmessige, eller andre viktige omradder som pavirker funksjon men som ikke fullstendig
meter noen av kriteriene til lidelsene i diagnoseklassen for spiseforstyrrelser. OSFED-
kategorien blir brukt i situasjoner der en kliniker velger & kommunisere den spesifikke
drsaken til at et individ ikke meter kravene til noen spesifikk spiseforstyrrelse.

Eksempler pé tilstandsbestemmelser som kan bli beskrevet ved & bruke “annen betegnelse”
inkluderer folgende:

1. Atypisk anorexia nervosa: Alle kriteriene til anorexia nervosa er mett, unntatt, til
tross for signifikant vekttap, er individets vekt innenfor eller over normalvekt.

2. Bulimia nervosa (med lav temmingsfrekvens og/eller begrenset varighet): Alle
kriteriene for bulimia nervosa er mett, unntatt at overspisings — og den upassende
kompensatoriske oppferselen oppstar gjennomsnittlig mindre enn én gang i uken
og/eller i mindre enn 3 méaneder.

3. Overspisingslidelse (med lav overspisingsfrekvens og/eller begrenset varighet):
Alle kriteriene for overspisingslidelse er mett, unntatt at overspisingen oppstar
gjennomsnittlig mindre enn én gang i uken og/eller i mindre enn 3 méneder.

4. Renselseslidelse: Gjentatt renselsesatferd for 4 pavirke kroppsvekt eller
kroppsfasong (for eksempel fremprovosert oppkast; misbruk av avferingsmidler,
diuretika, eller annen medisinering) i fraveer av overspising.

5. Nattspisingssyndrom: Gjentatte episoder av nattspising, som viser seg ved 4 spise
etter 4 vakne fra sgvn eller ved overdrevent matinntak etter kveldsmaltidet.
Individet er bevisst og husker spisingen. Nattspisingen skaper signifikant stress
og/eller svekkelse i normal funksjon. Syndromet ligner ingen annen medisinsk
lidelse og har ingen effekt av medisinering.

Note. Referanse: American Psychiatric Association (2013, pp. 353-354).

Uspesifiserte SF er kategorien som dreier seg om symptomer som er karakteristiske for SF,
som skaper signifikant stress eller svekkelse i sosiale, yrkesmessige, eller andre viktige
arenaer i et menneskes liv, men som ikke fullstendig meter diagnosekriterier. Arsaken til at
pasienten ikke oppfyller kriteriene for SF blir ikke spesifisert. Dette er ofte grunnet

mangelfull informasjon for videre diagnostisering (American Psychiatric Association, 2013).

2.2.2 Generell forekomst i befolkningen

Det er vanskelig & konkret fastsla forekomsten av FSA og SF da begrepene ofte vil overlappe
hverandre og det finnes flere ulike diagnoser. Sosiale og kulturelle forskjeller vil kunne
pavirke forekomst, samtidig som det finnes flere ulike maleinstrumenter og definisjonene vil
variere. Dermed blir det vanskelig & sammenligne pa tvers av studier (Swanson, Crow, Le
Grange, Swendsen, & Merikangas, 2011). Kvinner rapporterer i storre grad misngye med

vekt, bruk av dietter for vektkontroll eller renselsesatferd enn sammenlignet med menn



(Striegel-Moore et al., 2009). Kvinner representerer ca. 90 % av dem som sgker medisinsk
hjelp for SF (Deering, 2001; Joy et al., 2016). Om lag 90 % av tilfellene oppstar for jentene
har nadd 25 ar (de Oliveira Coelho, da Silva Gomes, Ribeiro, & de Abreu Soares, 2014).
Forekomst av SF hos voksne er relativt stabile og lave; AN 0.5 % - 1.0 % (Gledhill et al.,
2016) og BN 0.5 % - 3.0 % (Kjelsas, Bjornstrom, & Gotestam, 2004; Swanson et al., 2011).
Fordi barn og ungdom tidligere har blitt vurdert ut fra de kliniske kriteriene for SF, har den
okte dimensjonen av instrumenter gjort at flere faller inn under OSFED-kategorien, og
forekomst av SF hos unge er hoyere (14 % - 22 %) (Swanson et al., 2011). Det finnes
indikasjoner pa at FSA og SF blant barn og unge fortsatt er ekende — de utgjor omtrent 40 %
av nye tilfeller (Herpertz-Dahlmann, Biihren, & Seitz, 2011).

2.2.3 Forekomst hos kvinnelige idrettsutovere

Det virker som om utgvere er mer utsatt for 4 utvikle, og har hgyere forekomst av, FSA og SF
enn ikke-utevere (Greenleaf, Petrie, Carter, & Reel, 2009; Joy et al., 2016; Sundgot-Borgen,
1993; Thiemann et al., 2015). Forekomsten av AN hos idrettsutevere varierer fra 0.5 % til

3.7 % og BN fra 1.1 % til 4.2 % (de Oliveira Coelho et al., 2014). Imidlertid har FSA hoyere
livstidsforekomst blant kvinnelige idrettsutevere (de Oliveira Coelho et al., 2014).
Forekomsten av FSA og SF vises spesielt i idretter som vektlegger en slank kroppsfasong
eller lav kroppsvekt (Giel et al., 2016; Quatromoni, 2017). I idretter der kroppsfasong og
kroppsvekt ikke er like viktig, eksempelvis 1 ballidretter, synes risikoen som lavere (Sundgot-
Borgen & Torstveit, 2010). I en tidligere studie basert pd norske eliteutovere (N = 522) fordelt
pa 35 idretter mot en kontrollgruppe med ikke-utovere (N = 448), fant Sundgot-Borgen
(1993) gjennom sperreskjema, klinisk undersegkelse og intervju, at et signifikant heyere antall
utevere (18 %) enn ikke-utevere (5 %) hadde SF. I tillegg kom det frem i samme studie, ved a
sammenligne data fra sperreskjema mot de kliniske undersegkelsene og intervjuene, at flere
utevere hadde underrapportert FSA (Sundgot-Borgen, 1993). Sundgot-Borgen og Torstveit
(2004) fant heyere forekomst av SF hos norske eliteutovere sammenlignet med kvinnelige
ikke-utevere pa samme alder — 20 % av uteverne og 9 % av kontrollene mette kriteriene for
SF. Samtidig viste data at forekomsten av SF hos kvinnelige utevere i estetiske idretter (42 %)
var hgyere enn i utholdenhetsidretter (24 %), tekniske idretter (17 %) og ballidretter (16 %)
(Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004).



Hos kvinnelige uteverne synes det som at forekomst av FSA har spesielt utmerket seg i
idretter med vektklasser (eksempelvis judo, tackwondo og roing), estetiske idretter
(gymnastikk, ballet, kunstlep) eller idretter der en lav kroppsmasse ses som fordelaktig (lop
eller sykling) (Giel et al., 2016; Joy et al., 2016). En undersegkelse blant unge, kvinnelige
ballettdansere i det kroatiske nasjonalteateret viste at 63 % hadde prevd & ga ned i vekt i lopet
av karrieren deres, og hvorav 32 % av uteverne hadde prevd vektreduksjon tre eller flere
ganger (Peric, Zenic, Sekulic, Kondric, & Zaletel, 2016). For noen utevere, som for eksempel
brytere, er vektreduserende tiltak en viktig del av forberedelsene for konkurranse og ses pa
som en del av idrettens egenart (Dubnov-Raz, Mashiach-Arazi, Arieli, Raz, & Constantini,
2016; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Resultater fra Greenleaf et al. (2009) viste at
kvinnelige collegeutovere rapporterte oppkast (5.9 %), bruk av diuretika (4.4 %) og
lakserende midler (1.0 %). Giel et al. (2016) fant at 12.4 % av det kvinnelige utvalget (M =
16.3 ar) i deres studie hadde konstant vektregulerende atferd, der 6.6 % tydde til metoder for &
kompensere for vektokning (fasting, oppkast eller lignende). Negative tanker omkring egen
kropp var spesielt tydelig hos jenter i tekniske idretter (19.5 %), estetiske idretter (17.9 %) og
utholdenhetsidretter (12.7 %) (Giel et al., 2016).

Generelt er det 1 lopet av det siste tidret gjort betydelige fremskritt med hensyn til kartlegging
og forebyggende programmer for kvinnelige idrettsutovere med FSA og SF (Stice, South, &
Shaw, 2012). I en norsk intervensjonsstudie av Martinsen et al. (2014), der mélet var &
forhindre nye tilfeller av SF og symptomer relatert til FSA hos jenter pa toppidrettsgymnas,
ble det funnet en signifikant reduksjon av FSA og SF. Forekomst av SF hos jentene i
intervensjonsgruppen ble redusert fra 10.3 % ved intervensjonsstart til 1 % ved
intervensjonsslutt ett r senere (Martinsen et al., 2014). Den totale forekomsten av SF hos
jentene 1 kontrollskolene (som ogsé var elever ved toppidrettsgymnas) hadde derimot en
okning (ca. 13 %). Det var ingen nye tilfeller av SF hos jentene i intervensjonsgruppen

(Martinsen et al., 2014).

2.2.4 Risikofaktorer

Idrett og SF kan ses pa som «sgskenkulturer» — de er bygget rundt samme premisser; kroppen
blir brukt som redskap for & prestere og oppna suksess, samtidig som kosthold, ern&ring og
kroppssammensetning vektlegges 1 stor grad. I tillegg handler bade SF og idrett om a né
konkrete og definerte mal (Skarderud, 2004). FSA og SF hos bade idrettsutovere og ikke-
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utevere kan forklares gjennom ulike risikofaktorer; disponerende faktorer (personlighet,

familieforhold, kultur), utlesende faktorer (tidlig pubertet, store prestasjonskrav, skader) og

vedlikeholdende faktorer (godkjennelse av trener, opplevd suksess) (Skarderud, 2004;

Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Det & vare idrettsutover i seg selv trenger nedvendigvis

ikke vere en risikofaktor for & utvikle FSA eller SF (Sudi et al., 2004). Et enske om slankhet

eller lettvektig kropp kan ses pa som todelt; idrettsutovere kan bli utsatt for et generelt

samfunnsmessig press og det kan det 1 tillegg oppleves et idrettsspesifikt press rundt kropp for

a prestere bra i idrett (Byrne & McLean, 2001). Idrettsmiljoer kan derfor fungere som en

risikokultur for & utvikle FSA, samtidig som personer som er predisponerte for FSA eller SF

aktivt seker seg inn i idrettsmiljoer fordi det er attraktivt (Skdrderud, 2004). Tabell 4 viser en

oversikt over ulike risikofaktorer som kan fore til FSA og SF.

Tabell 4. Ikke-idrettslige og idrettslige risikofaktorer for & utvikle FSA og SF.

Ikke-idrettslige faktorer
(Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, & Agras, 2004)

Idrettslige faktorer

Generelle og sosiale faktorer
- Kjonn og alder
- Rase/etnisitet
Familicere faktorer
- Overvekt hos foreldre
- Psykopatologi hos foreldre
- Interaksjon i familien/kommunikasjon i familien
Utviklende faktorer
- Ungdomsalder
- Premorbid overvekt, hayere kroppsmasseindeks
- Matkresen i barndomsalder, problemer med mat
- Utfordrende & fo barnet og fordeyelsesvansker
- Mobbing/kritiske kommentarer rundt kropp og vekt
- Tidlig pubertal modning
- Angstlidelser i barndom
- Uenskede eller stressende hendelser i livet
- Seksuell eller fysisk misbruk
Psykologiske og atferdsmessige faktorer
- Dietter, behersket spising
- Overopptatt av vekt, kroppsfasong, misneye ved
egen kropp, hoyt enske om slank kropp
- Lytter ikke til egen kropp
- Lav selvtillit
- Perfeksjonisme, tvangsmessig atferd
- Depresjon, angstlidelser, alkohol — eller
stoffmisbruk
- Folelsesmessig ustabilitet
- Selvbevissthet
Biologiske faktorer
- Genetikk
- Nevroendokrine og metabolske forstyrrelser
- Endringer i reseptortetthet
- Endringer i hjertets aktivitet
- Endring i regulering av sult og metthet

Personlighetstrekk (blant annet perfeksjonisme, lav
selvtillit, konkurranseinstinkt) (de Oliveira Coelho
et al., 2014; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010)
Deltakelse i idretter der slank kropp og lav
kroppsvekt er sentralt (Sundgot-Borgen &
Torstveit, 2004)

Press om vektreduksjon eller enske om & bli
slankere for & forbedre prestasjoner (Sundgot-
Borgen & Torstveit, 2010)

Dietter som del av forberedelse for konkurranse
(Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004)

For tidlig idrettsspesialisering (Sundgot-Borgen &
Torstveit, 2010)

Idrettsskader, overtrening og sykdom (Sundgot-
Borgen, 1994; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010)
Treners atferd og innflytelse (Sundgot-Borgen &
Torstveit, 2010)

Negativ sosiokulturell pavirkning (venner, media,
og lignende) pa kroppsbilde og slanketips
(Sundgot-Borgen, 1994)

@kt treningsvolum og ekstrem trening (Sundgot-
Borgen, 1994)

Trener-uteverforhold (Sundgot-Borgen, 1994)
Darligere prestasjoner (Skarderud, 2004)
Beremmelse og aksept hos jevnaldrende
(Skérderud, 2004)

Angst i forhold til idretten (Holm-Denoma,
Scaringi, Gordon, Van Orden, & Joiner, 2009)
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2.2.5 Komplikasjoner

Det finnes bade helse — og prestasjonskonsekvenser ved FSA og SF (Joy et al., 2016).
Underernaring vil, spesielt i lengre perioder, gi alvorlige konsekvenser for mange av
kroppens systemer (Mountjoy et al., 2014). For unge idrettsutevere kan FSA og SF fore til
livsvarig fysiologisk og psykologisk sykelighet (Rome et al., 2003). Belastningene pa kroppen
er store og de kroppslige symptomene eller skadene kan i verste fall vere dedelige
(Skérderud, 2004). SF regnes som en av de mentale forstyrrelsene med hayest dedelighet (Joy
et al., 2016). Blant idrettsutevere med SF er dedsforekomst enda ikke kjent, men 5.4 % (N =
5) av de diagnostiserte utgverne i en norsk studie rapporterte selvmordsforsek (Sundgot-

Borgen, 1994).

Psykologiske og fysiologiske konsekvenser

Tabell 5 presenterer mulige psykologiske og fysiologiske konsekvenser av FSA eller SF. En
utever trenger ikke nedvendigvis rammes av alle de nevnte konsekvensene til tross for pavist
FSA eller SF. Det vil som regel skje en normalisering i kroppsfunksjoner nar man er fri fra

symptomer (Skarderud, 2004).
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Tabell 5. Mulige psykologiske og fysiologiske symptomer og konsekvenser av FSA eller SF

Psykologiske konsekvenser

e  Folelsesmessig ustabilitet
e Senket stemningsleie

e  Slovhet

e Asosialitet

e  Nedsatt konsentrasjonsevne

og hukommelse
e Okt opptatthet av mat
e  Tap av sultfelelse
e  Tvangshandlinger og —

ritualer
e  Bisarr atferd
e  Apati

e Irritabilitet

Fysiologiske konsekvenser

Veeske og elektrolyttbalansen

Elektrolyttforstyrrelser
Dehydrering
Hypokalemi

Hjerte og kar

Rytmeforstyrrelser
Hjertestans

Hypotensjon

Bradykardi

Akrocyanose

Nedsatt kroppstemperatur

Muskulatur

Muskeltretthet
Muskeltap
Stivhet og stelhet

Mage og tarm

Knipsmerter

Kolikkplager

Tidlig metthetsfolelse
Forstoppelse

Luftsmerter og oppblésthet
Fordayelsesbesvar
Kvalme og brekninger

Dermatologisk

Haravfall

Lanugohar

Gulaktig hudfarge

Bla og kalde hender og fotter
Skade pa fingrene (ved
selvutlast oppkast)

Arr og sar etter selvskading
Tort har og terr hud

Hormoner

Skjelett

Nedsatt gstrogennivéer
Forstyrret menstruasjon
eller amenoré
Veksthemning

Forsinket pubertal utvikling
Lavt blodsukker

Forhayet kortisolniva
Mangel pa kalsium og
vitamin D

Osteopeni
Osteoporose
Stressbrudd

Blod og immunforsvaret

Anemi

Jernmangel

Leukopeni

Nedsatt allmenntilstand
Jkt bledningstendens

Munn og ansikt

Skader pa tenner
Tenner kan lgsne

Sar i munnhule og
munnviker
Spisererskatarr
Hevelse i spyttkjertlene

Andre konsekvenser

Svimmelhet

Sevnleshet
Mangelsykdommer
Nyreskader
Urinveisinfeksjon

Vekttap og vektsvingninger
Glukoseintoleranse

Note. Referanser: Gualandi (2013); Mehler, Birmingham, Crow, and Jahraus (2010); Mountjoy et al.
(2014); Palla and Litt (1988); Skarderud (2004).

Idrettslige prestasjonskonsekvenser

Idrettsutevere med pévist klinisk SF burde utelukkes fra idretten for & redusere ytterligere

helseskader (Joy et al., 2016). For utevere som akkurat faller utenfor denne kategorien og

likevel forblir i idretten, kan deres prestasjoner i stor grad svekkes av FSA og andre

symptomer pé SF. A hele tiden nekte for sult, veere besatt av mat, vere pinefull ovenfor kropp

og frykte hoy kroppsvekt er mentalt utmattende og ikke forenelig med god idrettsprestasjon

(Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Dersom energitilgjengeligheten blir for lav vil det kunne
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pavirke en rekke prestasjonsvariabler (Joy et al., 2016). Idrettsutovere med FSA eller SF kan
oppleve naringsmangel og pifelgende mangelsykdommer. Reduserte glykogenlagre og
dehydrering vil kunne oppstd dersom vaskeinntaket blir redusert gjennom for eksempel
fremprovosert oppkast eller bruk av vanndrivende midler. Som en konsekvens vil dette kunne
lede til slovhet, darlig konsentrasjon, irritabilitet og svekket demmekraft (Mountjoy et al.,
2014). Dehydrering kan ogsé pdvirke temperaturreguleringen i kroppen og blodsirkulasjonen.
Dersom uteveren ikke fullstendig klarer & regulere sin egen kroppstemperatur under trening
eller konkurranse, gir dette okt risiko for overoppheting og heteslag (McArdle, Katch, &
Katch, 2010). Redusert beinmasse vil negativt pavirke beinhelsen til uteverne og faren for
idrettsskade blir sterre (Nattiv et al., 2007). Hos idrettsaktive jenter pd VGS ser det ut til at
utevere som rapporterer FSA har dobbelt sa stor sjanse for & fi en idrettsskade enn utevere
som rapporterer normal spiseatferd (Thein-Nissenbaum, Rauh, Carr, Loud, & McGuine,
2011). Redusert neringsinntak pd grunn av FSA vil dessuten kunne redusere muskelstyrken,
koordinasjonen vil kunne bli dérligere og utholdenhetsevnen vil kunne svekkes (Mountjoy et
al., 2014). Treningsrespons og idrettsprestasjoner synes a pavirkes i negativ retning dersom
idrettsutever har FSA eller SF (Skarderud, 2004). Tidligere studier har ogsa funnet at
uregelmessig menstruasjon er sterkt relatert til FSA og SF (Cobb et al., 2003; VanHeest,
Rodgers, Mahoney, & De Souza, 2014).

2.2.6 Maleinstrumenter

For a gjore det lettere 4 identifisere unge jenter med FSA som star i fare for a utvikle SF, og
ikke minst diagnostisere de som faktisk har SF, er det utviklet mange forskjellige
maleinstrumenter. Instrumentene mé tydeliggjore hva som er formalet og hvilken malgruppe
de sikter til. Et instrument som er validert for en type populasjon vil kanskje ikke fungere like
bra pd en annen malgruppe (Jacobi, Abascal, & Taylor, 2004). Resultater fra instrumenter
brukt pa voksne kan variere fra resultater hos barn eller ungdom (Offord, Kraemer, Kazdin,
Jensen, & Harrington, 1998). De ulike instrumentene og metodene for 4 male FSA og SF kan
vaere selvrapporteringsskjemaer, observasjon, sjekkliste pd symptomer, standardiserte
testmaltider eller kliniske intervjuer (Black & Wilson, 1996; Garner & Garfinkel, 1982;
Gross, Rosen, Leitenberg, & Willmuth, 1986). Gullstandarden for kartlegging er en
kombinasjon av sperreskjemaer eller skalaer og intervju av en kliniker (Keski-Rahkonen et

al., 2000).
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Eating Disorder Examination (EDE), utviklet av Cooper og Fairburn (1987), er et
semistrukturert, klinisk intervju som brukes for & kartlegge SF. Intervjuet er designet for a
vurdere hele spekteret av den spesifikke psykopatologi ved SF. EDE kartlegger bekymring
omkring spising, kroppsfasong og kroppsvekt de foregédende 28 dager (Binford, Le Grange, &
Jellar, 2005). Intervjuet viser hoy reliabilitet og validitet (Cooper, Cooper, & Fairburn, 1989;
Rosen, Vara, Wendt, & Leitenberg, 1990), og har ogsa blitt brukt pa idrettsutevere (Sundgot-
Borgen, 1994). Ulempen ved EDE er at det krever mye trening, tid og penger for &
administreres, og dette er ikke alltid fordelaktig i forskningsmiljeer (Binford et al., 2005).

En kort oversikt over et utvalg standardiserte méleinstrumenter brukt for & kartlegge FSA og

SF er gitt i tabell 6.
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Maleinstrument Metode
(Referanse)

Eating Disorder Inventory (EDI) | Selvrapportering
v/sperreskjema

(Garner, Olmstead, & Polivy,

1983)

Eating Disorder Inventory-2 Selvrapportering

(EDI-2) v/sperreskjema

(Garner, 1991)

Eating Disorder Inventory-3 Selvrapportering

(EDI-3) v/sperreskjema

(Garner, 2004a)

Eating Disorder Examination Selvrapportering

Questionnaire (EDE-Q11) v/sperreskjema

(Friborg, Reas, Rosenvinge, & Rg,
2013)

Utvalg
™)
Kvinner
(M=21.8 ar)
(N=113)

Kvinner mellom 15
og 50 ar.
(N=1094)

Tabell 6. Oversikt over et utvalg standardiserte maleinstrumenter for kartlegging av FSA og SF

Beskrivelse av méleinstrument

EDI er et 64-punkts sperreskjema som maler
psykologiske og atferdsmessige faktorer som
er vanlige ved AN og BN. Baserer seg pa
atte delmalinger (Garner et al., 1983).

EDI-2 er den andre versjonen av EDI. Den
nye versjonen beholdt de originale 64
punktene med ytterligere 27 punkter som
beskrev tre nye delmalinger; (9) askese, (10)
impulsregulering og (11) sosial usikkerhet
(Thiel & Paul, 2006).

EDI-3 er en utvidet og forbedret versjon av
EDI-2. EDI-3 beholder EDI-2s 91 punkter og
utvider fra 11 delmalinger til 12 (Cumella,
2006).

Kortversjon av EDE-intervju basert pa
klinisk grunnlag til & generere fire deltester:
restriktivt spisemenster, bekymring omkring
vekt, kroppsfasong og spising (Cooper et al.,
1989). Selvrapporteringen dekker de siste 28
dager og maler typiske trekk ved forstyrret
spiseatferd/spiseforstyrrelser.
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Styrker og svakheter

Styrker: Validert i forhold til kliniske og ikke-kliniske
utvalg (Beals, 2004; Norring & Sohlberg, 1988). Brukt
pa idrettsutevere (Beals, 2002).

Svakheter: Mangler ekstern validitet da hey
resultatscore hos ikke-kliniske utvalg ikke nedvendigvis
reflekterer samme psykopatologi som hos
pasientgruppen (Garner et al., 1983).

Styrker: Har blitt mye brukt for a vurdere kliniske trekk
i terapiforskning og klinisk praksis (Thiel & Paul, 2006).
Validert i forhold til kliniske og ikke-kliniske utvalg
(Nevonen & Broberg, 2001).

Svakheter: Fa data pa test-retest reliabilitet (Thiel &
Paul, 2006). Vil alene ikke kunne brukes i kliniske
formal (Clausen, Rokkedal, & Rosenvinge, 2009).
Styrker: Flere studier har gitt stette til reliabilitet og
validitet (Clausen, Rosenvinge, Friborg, & Rokkedal,
2011; Cumella, 2006).

Svakheter: Kan ikke isolert brukes for & stille diagnose
eller planlegge behandling (Garner, 2004a).

Styrker: Flere studier har gitt stette til reliabilitet og
validitet (Mond, Hay, Rodgers, Owen, & Beumont,
2004). Viser god kvalitet som screeninginstrument for
ulike spiseforstyrrelser, overspising og patologisk
spiseatferd hos barn og unge (Engelsen & Laberg, 2001;
Goossens & Braet, 2010; Mond et al., 2008). Brukt pa
idrettsutevere (Barrack, Rauh, Barkai, & Nichols, 2008).
Svakheter: Vanskelig & generalisere da tidligere studier



Eating Attitudes Test (EAT-40)

(Garner & Garfinkel, 1979)

Drive for Leanness Scale (DLS)

(Smolak & Murnen, 2008)

Selvrapportering
v/sperreskjema

Selvrapportering
v/sperreskjema

Kvinner 40-punkts gradert sporreskjema som méler
(M=18.4 ar) tanker, folelser og atferd assosiert ved AN
To grupper (Garner & Garfinkel, 1979).

(N=1320g 33)

Collegestudenter, DLS demonstrerer relasjon til, men ogsa
menn og kvinner 17 - | stabilitet og sarpreg fra andre

22 ar maleinstrumenter med fokus pa kroppsbilde
(N=232) (eksempelvis drive for thinness og drive for

muscularity) (Garner, 2004b; McCreary &
Sasse, 2000). DLS ser pa objektivering,
kjonnsroller og kroppsbilde. Selvrapportert
gradering av 6 péstander.
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er basert pa et bekvemmelighetsutvalg, for eksempel der
deltakerne er registrert i behandlingsstudier. Mangler
forskning pa psykometriske egenskaper hos ungdom.
Krever ogsé ytterligere validering i vurdering av
kompenserende atferd (Berg, Peterson, Frazier, & Crow,
2012).

Styrker: Validert i forhold til pasienter med AN og ikke-
kliniske kontrollgrupper (Garner & Garfinkel, 1979).
Validert opp mot DSM-5-kriteriene for ulike
spiseforstyrrelser hos kvinner som regnes som ikke-
kliniske (Mintz & O'Halloran, 2000). Brukt pa
idrettsutevere (Roberts et al., 2003).

Svakheter: Maler variabler som er meningsfulle og som
i storre grad kan relateres til kvinner med AN enn
normalvektige. Selvrapporteringen kan vekke bekymring
da AN-pasienter vanligvis benekter deres lidelse (Garner
& Garfinkel, 1979).

Styrker: Reliable og valide resultater. Er til en viss grad
konstant mellom kjenn (Smolak & Murnen, 2008; Tod,
Hall, & Edwards, 2012).

Svakheter: Trenger ytterligere forskning da funnene
ikke er generaliserbare for alle aldre. Det er uklart om
DL representerer interesse for & ha en sunn kropp eller en
indikator pa patologisk kroppsbesettelse (Smolak &
Murnen, 2008). Delmélingen DL fra EDI er brukt pa
idrettsutevere (Langdon & Petracca, 2010), men ikke
funnet DLS brukt pa utevere.



Bulimia Test-Revised (BULIT-R) = Selvrapportering Kvinner Revidert versjon av Bulimia Test pa grunn
v/sperreskjema 6-41ar av endringer i DSM-1IV kriteriene. 28-punkts
(Thelen, Mintz, & Vander Wal, (N=23) gradert sporreskjema som serger for
1996) Kontrollgruppe informasjon angaende klassifisering og i
(N=124) hvilken grad de bulimiske symptomene

forekommer (McCarthy, Simmons, Smith,
Tomlinson, & Hill, 2002).

Styrker: Reliable og valide resultater hos ungdom
(McCarthy et al., 2002; Thelen et al., 1996).

Svakheter: Kan ikke isolert brukes for & stille diagnose
eller planlegge behandling, og kan best brukes som
screeningsinstrument etterfulgt av klinisk intervju
(Thelen et al., 1996). Vanskelig & generalisere til alle
aldre (Smolak & Murnen, 2008). Fa studier pa
idrettsutevere (McCarthy et al., 2002).

Note. Tabellen viser kun et utvalg av de vanligste instrumentene og gir dermed ikke et fullstendig bilde pa hvilke eller antall instrumenter som finnes.

DL: drive for leanness
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2.3 Kroppsopplevelse

2.3.1 Begrepsavklaringer

Kroppsopplevelse

Kroppsopplevelse er et multidimensjonalt konsept med minst tre aspekter; det
nevrofysiologiske aspektet som fremstiller perseptuelle erfaringer (som romvisualisering,
sanselige vurderinger, & vare bevisst egen kropp, fysisk utseende, kroppssterrelse og
kroppsform), det psykologiske aspektet som pa den ene siden omhandler kognitive erfaringer
(tankeprosesser og tankemaéter) og pa den andre siden, de subjektive erfaringene (folelser,
emosjonell pavirkning og humer) (Probst, Pieters, Vancampfort, & Vanderlinden, 2008).
Negativ evaluering av egen kroppssterrelse vil kunne bidra til en negativ kroppsopplevelse,
mens pa den andre siden vil en positiv kroppsopplevelse fostre velvaere (Andrew, Tiggemann,

& Clark, 2015).

Begrepet kroppsbilde beskriver i stor grad det samme som kroppsopplevelse (Scheffers et al.,
2017), og da kroppsbilde hovedsakelig blir brukt i vitenskapelige forskningsartikler, vil
masteroppgaven videre fremstille kroppsbilde som en del av kroppsopplevelse. I den
egenutviklede figur 2 illustreres forholdet mellom begrepene som blir brukt i dette
masterprosjektet. Kroppsopplevelse betegnes som det overordnede begrepet, som inkluderer

flere ulike betraktningsmaéter.

Kroppsopplevelse
Kroppsbilde

Positiv
kroppsopplevelse

Negativ
kroppsopplevelse

Psykologisk velvere
Selvtillit
Optimisme
Positive falelser
Tilfredshet ved
utseende

Affektproblemer
Depresjon
Urealistisk
opplevelse av
egen kropp
Psykiske lidelser

Figur 2. Kroppsopplevelse illustrert som et multidimensjonalt konstrukt, med positive og negative
sider
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Kroppsbilde

Kroppsbilde er et komplekst begrep som har blitt tolket, beskrevet og malt pa ulike mater i
flere tiar (Garner & Garfinkel, 1982; Pruzinsky & Cash, 2002). Slade definerte kroppsbilde
som «the picture we have in our minds of the size, shape and form of our bodies; and to our
feelings concerning these characteristics and our constituent body parts» (Slade, 1994, p.
497). Tidligere forskning har sett pa kroppsbilde som noe komplisert og mangfoldig (Cash,
2004), og kan oppleves som litt utydelig da det har gitt forskjellig mening til forskjellige
forskere (Pruzinsky & Cash, 2002). Her vil kroppsbilde defineres som en persons tanker,
folelser og fortolkning omkring egen kropp, som omslutter bade positive og negative sider
(Grogan, 2016). Kroppsbilde inkluderer bevisst og ubevisst kunnskap, og omfatter
perseptuelle, affektive, kognitive og atferdsmessige aspekter av var opplevelse av egen kropp
(Bunkan, 2008; Tiggemann, 2004). Klinisk psykologi og psykiatri har det siste tidret dominert
forskningen omkring kroppsbilde, spesielt undersokelser og intervensjoner knyttet til SF blant
unge kvinner (Cash, 2004; Scheffers et al., 2017). Det er dimensjonen som omhandler
hvordan kvinner oppfatter egen kroppsfasong og kroppsvekt som lenge har vaert fremtredende

(Scheffers et al., 2017).

Negativ kroppsopplevelse

Negativ kroppsopplevelse defineres som negative tanker og folelser omkring egen kropp
(Grogan, 2016). Dette omhandler negativ evaluering av kroppssterrelse og kroppsvekt,
kroppsfasong og muskeltone, samtidig kan det ligge en uoverensstemmelse mellom individets
evaluering av egen kropp og individets idealkropp (Grogan, 2016; Probst et al., 2008). A
konstant sammenligne seg med andre, for eksempel uoppnaelige idealer, kan fore til en
urealistisk opplevelse av egen kropp (Andrew et al., 2015). Negativ kroppsopplevelse er ikke
nedvendigvis et klinisk symptom pa FSA, men viser til den grad et individ er bekymret eller

misforngyd med eget utseende (Wyssen, Bryjova, Meyer, & Munsch, 2016).

Positiv kroppsopplevelse

Positiv kroppsopplevelse innebarer & sette pris pa egen kropp og utseende, a vere selvsikker,
a ha et optimistisk syn pa kropp, & respektere og beskytte kroppen sin, og fravaer av negative
tanker knyttet til kropp (Andrew et al., 2015). En positiv kroppsopplevelse kan ses som et
fundament av aksept av eget utseende og kroppens funksjonalitet, egenskaper og ferdigheter
(Andrew, Tiggemann, & Clark, 2016a; Holmqvist & Frisén, 2012; Wood-Barcalow, Tylka, &
Augustus-Horvath, 2010). Positiv kroppsopplevelse kan derfor ikke bare beskrives som
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fraver av eller det motsatte av negativ kroppsopplevelse, men som en buffer eller beskyttelse

— og mulig forbedring av kroppsopplevelse (Holmqvist & Frisén, 2012).

2.3.2 Kroppsopplevelse blant jenter og kvinner

Bekymring omkring vekt og kropp er mye mer alminnelig hos kvinner enn menn (Rozin &
Fallon, 1988). At jenter og kvinner sliter med darlig kroppsbilde har dermed blitt en del av vér
kultur (Martz & Rogers, 2016). Pa grunn av metodisk variabilitet er det i nyere studier
vanskelig 4 fastsla forekomst av negativ kroppsopplevelse. I en gjennomgang av syv
amerikanske studier fant Fiske, Fallon, Blissmer og Redding (2014) en forekomst av negativ
kroppsopplevelse fra 11 % og opp til 72 % hos kvinner. Malinger av kroppsvektvektmisnaye
hos kvinner viste i samme studie en forekomst pa 46 - 66 % (Fiske et al., 2014). Dagens
sosiale normer for kvinnelig skjonnhet er umatelig understreket av ensket om en tynn og
slank kropp — et ideal som er akseptert av de fleste kvinner, men vanskelig 4 oppna
(Tiggemann, 2004). Denne uoverensstemmelsen mellom samfunnets idealer og den faktiske
kvinnekroppen gjor at jenter kan oppleve kroppene sine i en negativ forstand (Tiggemann,
2004). Et enske om & passe samfunnets forbilder er en av faktorene som best kan predikere
negativ kroppsopplevelse (Cafri, Yamamiya, Brannick, & Thompson, 2005). Av pubertale
arsaker vokser jenter lenger vekk fra tynnhetsidealet og vil kunne vare i1 okt risiko for &
utvikle negativ kroppsopplevelse (Stice, Hayward, Cameron, Killen, & Taylor, 2000). Tidlig
menstruasjon og ekt kroppsmasse er eksempler pa kroppslige endringer som kan gjore at
jenter foler en uoverensstemmelse mellom egen kropp og kroppsidealet (Stice & Shaw, 2002).
Ogsé relasjonen til jevnaldrende, familie og signifikante andre spiller en rolle i & etablere
verdien av skjennhet. Hva som oppleves som viktig i vennegjengen kan ha stor innflytelse pa
kroppsopplevelsen til jenter (Clark & Tiggemann, 2007; Martz & Rogers, 2016). Snakk om
fett og selvnedverdigende — og utseendefokuserte samtaler kan bidra til & skape usikkerhet
(Britton, Martz, Bazzini, Curtin, & LeaShomb, 2006), og slike samtaler er spesielt vanlig hos
jenter i slutten av tendrene og kvinner i begynnelsen av tyvedrene (Martz & Rogers, 2016;

Salk & Engeln-Maddox, 2012).

Kroppsopplevelse hos unge, kvinnelige idrettsutovere
Det er tidligere indikert at kvinnelige idrettsutevere kan vare i1 hoyere risiko for en negativ

kroppsopplevelse pd grunn av et behov for & oppna «riktigy fysikk i forhold til idrettens krav
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(for eksempel vektkrav) eller sosialt press (Sundgot-Borgen, 1993). En kanadisk studie av et
utvalg gymnaster mellom 11 og 18 &r, fant at 32 % av jentene og 36 % av deres trenere sd pé
det & ha bryster og hofter som ufordelaktig for gymnastenes prestasjoner (Buchholz, Mack,
McVey, Feder, & Barrowman, 2008). Videre rapporterte 11 % av jentene at de sa pa seg selv
som overvektige og 27 % var bekymret over hvordan de sa ut (Buchholz et al., 2008). En
britisk studie av Swami, Steadman og Toveé (2009) viste at kvinnelige friidrettsutovere
rapporterte negativ kroppsopplevelse og internalisering av utevere presentert i media. Andre
studier har derimot antydet at utevere rapporterer mindre bekymring rundt kropp enn ikke-
utevere (Hausenblas & Mack, 1999; Reinking & Alexander, 2005), mulig som et resultat av
okt selvfolelse jenter kan fa gjennom idrett (Bowker, Gadbois, & Cornock, 2003; Richman &
Shaffer, 2000). I en tyrkisk studie viste resultatene at kvinnelige idrettsutevere pa college var
forneyd med deres utseende og hadde lav forekomst av angst knyttet til kroppsfysikk og hoy
selvtillit (Koyuncu, Tok, Canpolat, & Catikkas, 2010).

2.3.3 Konsekvenser av negativ kroppsopplevelse

Det er tenkelig at for jenter med negativ kroppsopplevelse vil overdreven trening, a spise
mindre eller andre vektregulerende midler kunne virke som den beste strategien for & nd
samfunnets kroppshetsideal (Stice & Shaw, 2002; Voelker, Reel, & Greenleaf, 2015).
Overdreven trening kan igjen fore til blant annet treningsavhengighet og overtrening
(Calogero & Pedrotty-Stump, 2010). Videre har selvstendige studier funnet at negativ
kroppsopplevelse kan forutsi en etterfolgende okning av symptomer pa FSA (Graber, Brooks-
Gunn, Paikoff, & Warren, 1994; Voelker et al., 2015). A vaere misforneyd eller ha en darlig
opplevelse av egen kropp er typiske kjennetegn hos jenter med FSA eller SF (Fabian &
Thompson, 1989; Ohring, Graber, & Brooks-Gunn, 2002; Ricciardelli & McCabe, 2001).
Resultater fra Anderson, Reilly, Gorrell og Anderson (2016) tydet pa, til tross for et utvalg
sunne, kvinnelige lopere, at utseende —og prestasjonsrelatert negativ kroppsopplevelse er
signifikant forbundet med FSA hos kvinner. Andre sammenkoblinger mellom negativ
kroppsopplevelse og utvikling av FSA har blitt forklart gjennom redusert selvtillit, negative
folelser og andre affektproblemer, samt depresjoner (Skéarderud, 2004; Stice et al., 2000;
Voelker et al., 2015). Negativ kroppsopplevelse forbindes blant annet med emosjonell
utmattelse og konstant grubling angdende utseende i den grad at det kan ekskludere andre
mentale aktiviteter (Presnell, Bearman, & Stice, 2004; Stice & Whitenton, 2002). Fabian og

Thompson (1989) fant signifikante sammenhenger mellom negativ kroppsopplevelse, lav
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selvtillit, FSA og depresjon blant jenter mellom 10 og 15 &r. I en annen, amerikansk studie av
Joiner Jr., Wonderlich, Metalsky og Schmidt (1995) rapporterte unge jenter som provde & g
ned 1 vekt hoyere nivaer av depressive symptomer og lavere selvfolelse enn jenter som ikke

slanket seg.

I figur 3, utviklet av Stice og Shaw (2002, p. 986), blir noen antatte konsekvenser av negativ
kroppsopplevelse illustrert. Figuren viser i tillegg mulige forlepere (med utgangspunkt i
pubertal utvikling hos jenter) til en negativ kroppsopplevelse, og er kun et eksempel péd

tenkelig hendelsesforlop.

Thinideal 7
internalization Body dissatisfaction
Negative affect
Perceived pressure
to be thin

Figur 3. Antatte forlopere og konsekvenser av negativ kroppsopplevelse (Stice & Shaw, 2002, p. 986)

Eating pathology

2.3.4 Fordeler ved positiv kroppsopplevelse

I lopet av det siste tidret har det skjedd en ekning i forskning omkring positiv
kroppsopplevelse (Andrew, Tiggemann, & Clark, 2016b; Holmqvist & Frisén, 2012; Tylka &
Wood-Barcalow, 2015b). I en stor, amerikansk studie rapporterte 27 % jenter fra
ungdomsskoler og VGS (N = 2357) at de var tilfredse med kroppen sin og opplevde ikke
slankhetspress gjennom trening og dietter (Kelly, Wall, Eisenberg, Story, & Neumark-
Sztainer, 2005). Jentene som var forneyde med kroppen sin skilte seg signifikant fra jenter
med negativ kroppsopplevelse pa miljobestemte, sosiale, personlige og atferdsmessige
faktorer, og hadde blant annet familiemedlemmer og venner som oppfordret til & veere fysisk
aktive og ha et godt kosthold (Kelly et al., 2005). For kvinner er positiv kroppsopplevelse
assosiert med psykologisk velvare (Cash & Hicks, 1990), bedre selvtillit (Pesa, Syre, &
Jones, 2000), optimisme (Dalley & Vidal, 2013), positive folelser, livstilfredshet (Avalos,
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Tylka, & Wood-Barcalow, 2005) og gode mestringsstrategier (Andrew et al., 2016a). Et godt
forhold til egen kropp er ogsé forbundet med lavere forekomst av depressive symptomer
(Gillen, 2015). Positiv kroppsopplevelse kan i tillegg bidra til at kvinner blir mer
motstandsdyktige ovenfor samfunnets og medias innflytelse (Wood-Barcalow et al., 2010).
Folgelig kan det veere vanskeligere & utvikle uheldige holdninger til mat og FSA (Gillen,
2015).

2.3.4 Maleinstrumenter

Forskning rundt kroppsopplevelse har hatt en kraftig vekst de siste to tidrene (Cash, Phillips,
Santos, & Hrabosky, 2004; Grogan, 2016; Smolak, 2004). I takt med denne veksten har det
ogsé skjedd en gkning i nye maleinstrumenter (Grogan, 2016). Selv om kroppsopplevelse kan
ses pa som et omfattende begrep med mange underdimensjoner som males basert pa ulik
bakgrunn, er det hovedsakelig tilfredshet med eget utseende som blir malt (Feingold &
Mazzella, 1998; Thompson, 2004). Kroppsopplevelse, bade positiv og negativ, har blitt
undersokt kvalitativt gjennom intervjuer (Frisén & Holmqvist, 2010; Holmqvist & Frisén,
2012; Wood-Barcalow et al., 2010), kvantitativt gjennom sperreundersgkelser (Avalos et al.,
2005; Bailey & Waller, 2017) og kanskje spesielt for barn og unge, gjennom tegninger og
figurer (Ricciardelli & McCabe, 2001; Smolak, 2004).

I tabell 7 blir et utvalg standardiserte maleinstrumenter for kartlegging av kroppsopplevelse

presentert.
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Tabell 7. Oversikt over et utvalg standardiserte maleinstrumenter for kartlegging av faktorer som pavirker kroppsopplevelse

Mileinstrument
(Referanse)

Physical Appearance
Comparison Scale — Revised
(PACS-R)

(Schaefer & Thompson, 2014)

Sociocultural Attitudes
Towards Appearance
Questionnaire-4 (SATAQ-4)

(Schaefer et al., 2015)

Metode

Selvrapportering
v/sperreskjema

Selvrapportering
v/sperreskjema

Utvalg
™)
Kvinnelige
collegestudenter,
flertallet var mellom
18 og 24 ar.
(N=1176)

Blandet utvalg da
SATAQ-4 baserer seg
pa tre studier.
(Studenter; menn og
kvinner)

Beskrivelse av méleinstrument

PACS-R er den reviderte utgaven av PACS, brukt for &
sammenligne utseende. Den reviderte utgaven er en
gradert 11-punkts skala som vurderer sammenligninger i
en rekke sosiale sammenhenger.

SATAQ-4 er en gradert 22-punkts skala som méler
sosiokulturell innflytelse pé utseende. Baserer seg pa fem
undergrupper/temaer;

internalisering: 1. tynn/lite kroppsvekt, 2.

muskler/atletisk
press: 3. familie, 4. jevnaldrende, 5. media
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Styrker og svakheter

Styrker: PACS-R-malingene viser god
reliabilitet for kvinnene i studien og anses
som et godt verktay for & male
utseendesammenligning. Instrumentet viser
korrelasjon med kroppstilfredshet,
forstyrret spiseatferd og selvfolelse
(Schaefer & Thompson, 2014).

Svakheter: Bruker et kjennsneytralt sprak
og dermed kan faktorer som er viktige for
kvinner falle bort. PACS-R kan ikke
vurdere om sammenligningene er positive
eller negative for deltakers
kroppstilfredshet (Schaefer & Thompson,
2014). Trenger ytterligere forskning pa
yngre kvinner og kliniske populasjoner. Fa
eller ingen studier pé idrettsutevere.

Styrker: Viser god reliabilitet og validitet
ved malinger av kroppsbilde, forstyrret
spiseatferd og selvtillit (Llorente, Gleaves,
Warren, Pérez-de-Eulate, & Rakhkovskaya,
2015; Schaefer et al., 2015). Tidligere
versjon brukt pa idrettsutevere (Buchholz et
al., 2008)

Svakheter: Kun bruk av sperreskjema og
undergruppene vil kunne utforskers dypere
gjennom intervjuer. Variert utvalg, ingen
spesifisering av kjenn eller alder (Schaefer
etal., 2015).

Mangler studier med idrettsutevere som
utvalg. Ikke mange studier med SATAQ-4.



Body Shape Questionnaire Selvrapportering

(short form) (BSQ-14) v/sperreskjema
(Kapstad, Nelson, OQveras, & Ra,

2015)

Body Appreciation Scale-2 Selvrapportering
(BAS-2) v/sperreskjema
(Tylka & Wood-Barcalow,

2015a)

Body Image-Acceptance and Selvrapportering
Action Questionnaire (BI-AAQ) | v/sperreskjema

(Sandoz, Wilson, Merwin, &
Kellum, 2013)

Kvinner og menn.
(N =423 kvinnelige
studenter,

N =267 mannlige
studenter,

N =49 kvinnelige
pasienter ved
sykehus)

Kvinner og menn
Studie 1
(N=0675)

Studie 2
(N=1263,317)
Studie 3
(N=1382)

Kvinner og menn
Studie 1
(N=182)

Studie 2
(N=234)

Studie 3
(N=1288)

18 —22 ar.

BSQ-14 maler misngye med kroppsfasong. Gradert 14-
punkts skala. Selvrapporteringen dekker de siste 14 dager.

Revidert utgave av Body Appreciation Scale (Avalos et
al., 2005). Vurderer individets aksept og respekt av sin
egen kropp. Dette inkluderer ogsa favoriserende meninger
om egen kropp. 10-punkts gradert sperreskjema.

Designet for 4 male kognitiv fleksibilitet og aksept av
kroppsbilde. 12-punkts gradert sperreskjema. Ble utviklet
for 4 tilrettelegge for forebygging og behandling innen
forstyrret spiseatferd.
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Styrker: Gir psykometrisk stotte for den
norske versjonen som baserer seg pa et
klinisk og ikke-klinisk utvalg (Kapstad et
al., 2015). Tidligere versjon av BSQ brukt
pa idrettsutevere (Terry, Lane, & Warren,
1999).

Svakheter: Ikke funnet studier med
idrettsutgvere som utvalg.

Styrker: Kan brukes pa tvers av kjonn og
grupper i samfunnet. Enkel & administrere
og gi poengsum (Tylka & Wood-Barcalow,
2015a). Tidligere versjon av BAS brukt pa
idrettsutevere (Swami & Harris, 2012).

Svakheter: Tkke mulig & trekke
konkusjoner ut fra sammenligning mellom
kroppsverdsettelse og de andre variablene
malt (Tylka & Wood-Barcalow, 2015a).
Lite forskning ved bruk av BAS-2.
Styrker: God validitet og reliabilitet.
Mulighet for & predikere forstyrret
spiseatferd (Ferreira, Pinto-Gouveia, &
Duarte, 2011; Sandoz et al., 2013).

Svakheter: Alle tre understudiene ble
utfort med samme utvalg og samtidig
selvrapportering. Ikke fullstendig anonymt
(Sandoz et al., 2013). Fa eller ingen studier
pa idrettsutevere.



Family Fat Talk Questionnaire | Selvrapportering Kvinner (og menn)
(FFTQ) v/sperreskjema Studie 1
(Kvinner, N = 278)
(MacDonald, Dimitropoulos, Studie 2
Royal, Polanco, & Dionne, 2015) (Kvinner, N =174)
Studie 3
(Kvinner og menn, N
=83, 50)
Studie 4
(Kvinner, N = 44)

35 ar og yngre

Mialer hyppigheten av samtaler om fett innad i familien
og de psykometriske egenskapene hos unge kvinner. 16-
punkts gradert sporreskjema.

Styrker: God validitet og reliabilitet hos
unge kvinner (MacDonald et al., 2015).

Svakheter: Tatt utgangspunkt i samtaler
om fett hos kun hos kvinner. Mangler
forskning pa hvordan slike samtaler
pavirker jenter i ungdomsalder og jenter
med forstyrret spiseatferd/spiseforstyrrelser
(MacDonald et al., 2015).

Ikke funnet nyere og validerte studier
omkring samtaler om fett i familien. F&
eller ingen studier pé idrettsutevere.

Note. Tabellen gir ikke et fullstendig bilde pa hvilke instrumenter som finnes. Tabellen er selektiv og basert pa hva som er presentert i litteratur som blir brukt i denne

masteroppgaven.
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2.4 Tidligere forskning

2.4.1 Forstyrret spiseatferd hos kvinnelige idrettsutovere pA VGS

Det er gjort en rekke studier omkring FSA og SF hos idrettsaktive studenter. De fleste
inkluderer bade jenter og gutter i sitt utvalg, og mange baserer seg pa studenter pa hoyskole —
eller universitetsniva (Fulkerson, Keel, Leon, & Dorr, 1999; Picard, 1999; Sanford-Martens,
Davidson, Yakushko, Martens, & Hinton, 2005; Torstveit et al., 2015). Dersom man kun ser
pa studier av idrettsaktive jenter som gér pad VGS, blir antall studier betydelig redusert. I en
norsk studie av Augestad, Saether og Gotestam (1999) svarte 591 norske jenter fra VGS pé et
sparreskjema om FSA, SF, vektregulerende midler, FA og personlighet. Basert pA DSM-
kriteriene for FSA og SF viste resultatene at totalt 3.8 % av jentene hadde en klinisk SF (AN
= 1.5 %, BN =2.0 %, AN + BN = 0.3 %). Syttiseks av jentene (12.9 %) hadde Eating
Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS). Fordi EDNOS, som ni kalles OSFED, er en
form for SF, viste studien en total forekomst av SF pa 16.7 % (Augestad et al., 1999).
Imidlertid konkluderte studien at det ikke var noen sammenheng mellom forekomst av SF og

idrettsniva eller tid brukt pd FA (Augestad et al., 1999).

Resultater fra en nyere, norsk studie av Torstveit et al. (2015) viste at 21.6 % av jenter pa
idrettslinjer ved VGS (N = 74) rapporterte SF. I samme studie kom det ogsa frem at 28.4 % av
jentene hadde provd & gé ned i vekt mer enn tre ganger, 4.1 % hadde patogene metoder for
vektkontroll og 4.1 % rapporterte fremprovosert oppkast (Torstveit et al., 2015). I en annen,
norsk studie av Pettersen, Hernas og Skdrderud (2016), som tok utgangspunkt i norske,
kvinnelige juniorutevere i langrenn og skiskyting (N = 262) pa VGS, kom det frem at 18.7 %
av uteverne hadde FSA. Videre viste resultatene at utevere som hadde droppet ut av idretten
hadde signifikant hoyere forekomst av FSA (40 %) enn utevere som fremdeles var aktive
(14.7 %). Utevere som gikk toppidrettsgymnas eller studiespesialisering pd VGS hadde
signifikant heyere forekomst av FSA (henholdsvis 28.9 % og 17.8 %) enn utevere ved
idrettslinjer pd VGS (16.3 %). Resultatene antydet at uteverne for det meste var generelt
misforneyde med kroppen sin, i motsetning til & vaere overdrevent bekymret for kroppsvekt,

slanking, dietter eller frykt for vektekning (Pettersen et al., 2016).
Tabell 8 viser et utvalg tidligere studier som ser pd FSA eller SF hos idrettsaktive jenter pd

VGS. Funnene i de forskjellige studiene varierer. Enkelte hevder at det & vaere kvinnelig

idrettsutever pad VGS er assosiert med hoy risiko for & utvikle FSA eller SF, mens andre
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mener at kvinnene ikke stér i fare for 4 utvikle FSA eller SF. Noen studier fant forekomst av

SF, mens andre fant ingen tidligere eller ndvarende SF hos de kvinnelige uteverne.

Tabell 8. Oversikt over et utvalg studier som ser p&d FSA eller SF hos kvinnelige idrettsutovere pa

VGS

Referanse
(Land)

Beals (2002)
(USA)

Roberts et al. (2003)
(USA)

Nichols, Rauh,
Lawson, Ji og
Barkai (2006)
(USA)

Pernick et al. (2006)
(USA)

Barrack et al. (2008)
(USA)

Hoch et al. (2009)
(USA)

Utvalg
@)

Jenter
(N=23)

Jenter
(N =226)

Jenter
(N=170)

Jenter
(N =453)

Jenter
(N=93)

Jenter
Utevere
(N=280)

Ikke
utgvere
(N=280)

Alder
M)

158+1.1

14.9

157+1.3

15.7+1.2

13- 18 ar

Utevere:
16.5 +
0.95

Ikke
utgvere:
16.5 £1.17

Mileinstrument

BSQ
EDI

EAT-26

EDE-Q
Sperreskjema om
menstruasjon
DXA- maskin
EDE-Q

EDE-Q

Sperreskjema om
trening, mat og
idrett

(blant annet EAT-
26)
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Resultat
(%)

Strengt energiinntak
for vektkontroll:
22 %

Begrense type og
mengde mat som
blir inntatt: 52 %

Amenoré: 17 %

SF: 8.4 %

Den siste maneden:
67 % okte
treningsmengde,
50 % hoppet over
maltider, 11 %
fastet og 4 % kastet
opp etter maltid.
FSA: 18.2 %

SF: 19.6 %

UM: 25.8 %

Utavere
Lav ET: 36 %
UM: 54 %

Ikke-utovere
Lav ET: 39 %
UM: 21 %

Konklusjon

Ingen volleyballspillere
rapporterte tidligere eller
navarende SF. Spillerne
hadde energi — og
neringsinntak som plasserte
dem i fare for a utvikle
nringsmessige mangler.
Mange rapporterte ogsa
kroppsbildeforstyrrelser,
slanking og UM som syntes
4 forverres utover sesongen.
Unge kvinner som deltar i
idrett pa VGS er ikke en
signifikant prediktor for SF.

Mange av jentene star i fare
for langvarige
helsekonsekvenser assosiert
med FSA, LBT og UM.
Kultursensitive atferdstiltak
som er spesielt rettet mot
idrettsutevere pa VGS er
nedvendig for 4 redusere
risikoen for SF og
tilherende langsiktige
helsekonsekvenser.

Hos unge, kvinnelige lopere
ser det ut til at et
tvangsmessig eller
begrenset kosthold er den
faktoren mest forbundet
med negative
beinhelseeffekter.

Et stort antall av utevere og
ikke-utgvere hadde lav ET,
UM eller lav
beinmineraltetthet.



Rosendahl et al.
(2009)
(Tyskland)

Rauh, Nichols og
Barrack (2010)
(USA)

Martinsen et al.
(2010)
(Norge)

Thein-Nissenbaum
et al. 2011)
(USA)

Martinsen og
Sundgot-Borgen
(2013)

(Norge)

Thein-Nissenbaum,
Carr, Hetzel og
Dennison (2014)
(USA)

Martinsen et al.
(2014)
(Norge)

Torstveit et al.
(2015)
(Norge)

Muia, Wright,
Onywera og Kuria
(2016)

(Kenya)

Jenter
(N=210)

Jenter
(N=163)

Jenter

1G
(N=217)
KG
(N=158)

Jenter
(N=311)

Jenter
1G
(N=96)
KG
(N=57)

Jenter
p-pille
(N=43)

Ikke p-pille
(N=1248)
Jenter

IG (N=287)
KG
(N=61)

Jenter
(N=174)

Jenter
Utavere
(N=61)
Ikke
utgvere
(N=49)

15.7

157+1.3

15-16 ar

154+1.2

IG: 16.5
KG:16.9

P-pille:
164+ 1.1

Ikke p-
pille:
153+1.1

IG: 16.5
KG: 16.4

16.0

16-17 ar

EAT-26

EDE-Q

EDI-2

EDE-Q
Sperreskjema om
menstruasjon

Del 1: EDI-2
Del 2: Klinisk
intervju

EDE-Q

EDI-2
Sperreskjema om
selvtillit

EDE

EDI-2
DMS

EDI-3
Sperreskjema om
menstruasjon
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FSA:26.7%
Dietterfaring: 33 %

Forekomst av FSA
var heyere hos
utevere med skader
enn de som ikke
hadde skader.

IG FSA-symptomer:
44.7 %

KG FSA-
symptomer:

70.9 %

FSA:354 %
UM: 18.8 %
Skader i lopet av
sesong: 65.6 %

Del 1:
IG FSA:46.2 %
KG FSA: 72.4 %

Del 2:
IG SF: 14 %
KG SF: 5.1 %

FSA p-pille: 55.8 %
FSA Ikke p-pille:
327%

IGSF: 1%
KG SF: 20.8 %

FSA-symptomer:
50 %

Utevere:
Klinisk lav ET:
17.9 %

UM: 32.7 %
FSA:4.9 %

Ikke-utovere:

Dietterfaring og det & vaere
kvinnelig utever kan bli sett
pé som en risikofaktor for
FSA. Deltakelse i idrett kan
veare en beskyttende faktor
for utvikling av negative
holdninger omkring mat.
FSA, UM og lav
beinmineraltetthet ble
assosiert med idrettsskader
hos disse kvinnelige
uteverne pa VGS.

Hoyere forekomst av FSA
hos KG enn IG. Forbedring
av utseende var vanligere
arsak til FSA hos KG enn
IG. Ingen signifikante
forskjeller i FSA mellom
LS og NLS. Vektreduksjon
for & forbedre
idrettsprestasjoner var
viktig arsak til FSA hos
utgvere.

Hoy forekomst av FSA hos
kvinnelige utevere pd VGS.
Utevere med FSA var over
to ganger mer utsatt for
idrettsrelaterte skader.
Forekomst av SF er hayere
hos kvinnelige
idrettsutevere enn
kvinnelige kontroller.
Kliniske intervjuer er
nedvendig for 4 kunne
fastsla eksakt forekomst av
SF.

Det er en heyere prevalens
av FSA blant kvinnelige
idrettsutevere pd VGS hos
jenter som bruker p-piller
enn jenter som ikke bruker
p-piller.

Ett ars intervensjon kan
forhindre nye tilfeller av SF
og symptomer assosiert
med SF hos kvinnelige
idrettsutevere pa VGS.
Hoy forekomst av FSA hos
idrettsaktive jenter pa VGS.

ET var lavere hos utevere
enn ikke-utevere. Flere
utgvere rapporterte UM enn
ikke-utgvere. Det var ingen
signifikante forskjeller
mellom gruppene ved
forekomst av FSA. Flere



Klinisk lav ET: utgvere (16.1 %) hadde

22 % KMI < 17.5 enn ikke-
UM: 18.3 % utevere.
FSA:10.2 %

Prather et al. (2016) | Jenter 16.4+4 EAT-26 FSA: 8.1 % Ut fra de lave

(USA) (N =220) UM: 19 % gjennomsnittsresultatene

vurderes risikoen for FSA
som lav. Likevel utsatt for
stressbrudd og UM til tross
for normal KMI.

Note. M: Gjennomsnitt, DXA: Dual-Energy X-ray, LBT: Lav beinmineraltetthet, UM: Uregelmessig
menstruasjon, ET: Energitilgjengelighet, IG: Intervensjonsgruppe, KG: Kontrollgruppe, LS: Leanness
sports, NLS: Non-leanness sports, DMS: Drive for Muscularity Scale

2.4.2 Kroppsopplevelse hos kvinnelige idrettsutevere pa VGS

Kroppsopplevelse blant unge, idrettsaktive jenter har de siste tidrene vert et populert tema for
ulike forskningsprosjekter (Krane, Choi, Baird, Aimar, & Kauer, 2004; Robinson & Ferraro,
2004; Steinfeldt, Zakrajsek, Carter, & Steinfeldt, 2011; Varnes et al., 2013). Hovedsakelig har
utvalget 1 disse studiene vert idrettsaktive studenter ved hogskole eller universitet, fordi det er
denne populasjonen som anses a vaere i1 hoy risiko for a utvikle bekymringer rundt kropp
(Fitzsimmons-Craft et al., 2012; Kato, Jevas, & Culpepper, 2011; Quatromoni, 2017). Nér det
gjelder kroppsopplevelse hos idrettsaktive pd VGS, inkluderer utvalget i de fleste tilfeller
bade gutter og jenter (Brook & Tepper, 1997; Mikulan & Piko, 2012; Rosendahl et al., 2009).
Det synes & vaere et beskjedent antall studier som kun ser pa kroppsopplevelse hos
idrettsaktive jenter pd VGS. En amerikansk studie av Reel og Gill (1996) viste at ca. 60 % av
kvinnelige cheerleadere pd VGS opplevde at uniformen utgjorde et press pa kroppsvekt.
Nesten 46 % av cheerleaderne rapporterte at utseende og kroppsvekt var viktig for deres
trenere (Reel & Gill, 1996). Smith og Ogle (2006) gjennomferte en kvalitativ undersgkelse
blant et utvalg terrenglepere pa VGS (N = 8). Jentene var mellom 15 og 18 ar og deltok i et
dybdeintervju som belyste lopshistorikk, kulturen i laget og kroppsrelaterte problemer eller
holdninger, som for eksempel dietter og trening. Resultatene viste at jentene uttrykte noe tvil
om aspekter ved deres utseende, men viste generell tilfredshet med egen kropp. Hver utever
sa pa seg selv som «sunn» og ofte ble disse positive folelsene rundt egen kropp basert pa
idrettslige prestasjoner. I noen tilfeller uttrykte jentene ambivalens rundt egen kropp fordi de
opplevde en uoverensstemmelse mellom egen kropp og de underforstétte kravene om tynnhet
patvunget av terrenglopskulturen (Smith & Ogle, 2006). Ytterligere studier omkring
kroppsopplevelse hos fysisk aktive jenter eller idrettsutovere pd VGS blir presentert i tabell 9.
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Forekomst av negativ kroppsopplevelse varierer i resultatene og det antydes generelt at FA

kan bidra til en bedret kroppsopplevelse.

Tabell 9. Oversikt over et utvalg studier som ser pd kroppsopplevelse hos fysisk aktive eller

idrettsaktive jenter pd VGS

Referanse
(Land)

Abbott og Barber
(2011)
(Australia)

Gaspar, Amaral,
Oliveira og Borges
(2011)

(Portugal)

Karr, Davidson,
Bryant, Balague og
Bohnert (2013)
(USA)

Utvalg
@)

Jenter
(N=1002)

Jenter
(N =113)

Jenter
(N=627)

Alder
M)

14.6 £1.08

10-17 ar

159+1.1

Mileinstrument

The Embodied
Image Scale (EIS)
(Abbott & Barber,
2011)

Collins’ Child
Figure Drawings
Scale

(Collins, 1991)

BD-subskala av
EDI-3

Resultat

Jenter som deltok i
idretter sa i storre
grad funksjonelt pa
kroppen sin i
motsetning til jenter
som generelt var
fysisk aktive og
ikke-aktive jenter.
Det var signifikante
forskjeller i
kroppsbilde hos
jenter i ulike
idretter.

Jenter hadde i storre
grad negativ
kroppsopplevelse
enn gutter (68.1 %
mot 52.9 %). Eldre
jenter feiloppfattet i
sterre grad kroppen
sin enn yngre jenter.
Idrettsaktive jenter
pa VGS viste lav
forekomst av
negativ
kroppsopplevelse pa
tvers av ulike
idretter.

Konklusjon

Enhver deltakelse i idrett
var i sterre grad assosiert
med et funksjonelt
kroppsbilde enn hos jenter
som ikke deltok i idrett.

FA hadde en beskyttende
effekt pa
kroppsopplevelse.

Hoyere KMI var assosiert
med negativ
kroppsopplevelse og
heyere tro pa seg selv var
assosiert med bedre
kroppsopplevelse.

Note. M: Gjennomsnitt, BD: Body Dissatisfaction, KMI: Kroppsmasseindeks, FA: Fysisk aktivitet

2.4.3 Kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd hos kvinnelige idrettsutovere VGS

Litteratur som inkluderer bade FSA, kroppsopplevelse og samtidig legger vekt pa

idrettsaktive studenter, er hovedsakelig basert pd studenter ved hogskole eller universitet

(Krane, Waldron, Michalenok, & Stiles-Shipley, 2001). Dersom man i enda sterre grad

spisser inn utvalget, ved a kun underseke idrettsaktive jenter pa VGS, synes det 4 veare lite

litteratur som belyser akkurat dette. En studie av De Bruin, Oudejans og Bakker (2007) kan til
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en viss grad generaliseres til idrettsaktive jenter pa VGS. Utvalget i studien bestod av
nederlandske elitegymnaster (N = 17), ikke-elite gymnaster (N = 51) og en kontrollgruppe
bestdende av idrettsaktive ungdomsskolejenter (N = 85). Det totale utvalget (N = 153) var
mellom 13 og 20 ar. Jentene svarte pd sperreskjema om slankeatferd, FSA og
kroppsopplevelse. Resultatene viste at kontrollene rapporterte at «tynn er vakker» mens
gymnastene rapporterte at «tynn kommer til & vinne». Forekomsten av slankeatferd og FSA
var hgyest hos elitegymnastene, mens ikke-elite gymnastene var mest forneyd med kroppen
sin. Det var ingen signifikante forskjeller mellom kroppsopplevelse hos elitegymnaster og
kontroller (De Bruin et al., 2007). Rosendahl et al. (2009) gjennomferte en studie med et
utvalg idrettsutevere fra tyske toppidrettsgymnas for & underseke bekymringer omkring
kosthold, kroppsopplevelse og FSA. Resultatene viste nesten tre ganger hoyere forekomst av
FSA hos jenter enn gutter (Rosendahl et al., 2009). Av jentene i utvalget (N = 210) rapporterte
33 % at de hadde erfaringer med & vaere pa diett. Det var ingen signifikante forskjeller i
forekomst av FSA hos jenter i idretter som vektla en slank kropp, sammenlignet med idretter
der kroppsfasong ikke var like viktig. Derimot viste resultatene storst risiko for FSA hos
jenter som deltok i kraftidretter (for eksempel boksing, bryting, vektlofting) (Rosendahl et al.,
2009). Videre ble det funnet at 70.3 % av jentene rapporterte at de ikke hadde sin
idealkroppsvekt og at 50 % ensket a bli slankere. Jenter med et slankere kroppsideal
rapporterte 1 hoyere grad slankeatferd enn jenter uten et slank kroppsideal (Rosendahl et al.,
2009).

Tabell 10 viser et utvalg nyere studier som kombinerer kroppsopplevelse, FSA eller SF hos
kvinnelige idrettsutevere. Studiene i tabellen tar utgangspunkt i utevere ved idrettslag,
hegskoler og universiteter da det synes vanskelig & finne studier av idrettsaktive jenter pa
VGS som ikke bare fokuserer pa FSA eller SF, men som i tillegg kombinerer dette med
kroppsopplevelse.

33



Tabell 10. Oversikt over et utvalg studier som ser pa kroppsopplevelse og FSA eller SF hos unge, kvinnelige idrettsutevere

Referanse
(Land)

De Bruin, Oudejans,
Bakker og Woertman
(2011)

(Nederland)

Reel, Petrie, SooHoo
og Anderson (2013)
(USA)

Nokkelord

Utevere,
kroppsevaluering,
kroppssammenligning,
kroppsmisngye, SF

FSA, vektpress,
kroppsbilde og
kvinnelige utevere

Antall (N)

Kvinner
Studie 1
(N=152)

Studie 2
(N=52)

Kvinner
(N=414)

To grupper
(N=207)

Utvalg og alder
(M, SD)

Studie 1

Kvinnelige idrettsutovere i
ulike idretter. Internasjonalt,
nasjonalt, regionalt og
fritidsniva. 13 — 58 ar

(M =23.06, SD =9.04)

Studie 2

Kvinnelige
toppidrettsutevere pa
internasjonalt niva i idretter
der vekt og kroppslig
utseende er viktig. 11 — 27
ar

(M=19.1,SD =3.54)

Utevere i idrettslag

tilhgrende
hegskole/universitet
Gruppe 1
(M=19.27,8D = 1.16)
Gruppe 2

(M =19.19, SD = 1.66)
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Idrett

Studie 1

Turn, dans, aerobics,
skoyting, judo, jiu-
jitsu, boksing, roing,
hockey, baseball,
basketball,
volleyball, fotball,
racket-idretter

Studie 2

Turn,
synkronsvemming,
mellom — og
langdistanseleping,
svemming,
langdistanseskeyting,
tennis

Turn, svemming og
stup

Mileinstrument

Sperreskjema om
kroppsopplevelse

Contextual body
image questionnaire
for athletes

(CBIQA) (De Bruin et
al., 2011).

Sperreskjema som
inkluderte flere
maleinstrumenter.
Temaer: Vektpress i
idrett, sosiokulturelt
press, internalisering,
tilfredshet med kropp,
kosttilskudd og SF.

Resultat og konklusjon

Studie 2 viste at 19 utevere
hadde SF. Uoverensstemmelsen
mellom naverende og ensket
vekt var noe heyere hos utevere
med SF, dog ikke signifikant.
Utevere med SF rapporterte
amenoré og var mer bekymret
ovenfor mat. [ tillegg hadde
utevere med SF darligere
kroppsopplevelse enn utevere
uten SF. Spesielt i dagliglivet var
utevere med SF misforneyd med
utseende. De var ogsd mer
negative rundt kroppslig
utseende, muskelstyrke og
tynnhet/fedme i idrett.

Press utevere opplever i
idrettsmiljoet er forskjellig fra
press kvinner opplever
sosiokulturelt. Presset er storre i
forhold til hva idretten krever
enn hva trener kommenterer og
krever av utever. Direkte
kommentarer angaende utseende
har negativ effekt og er enda
sterkere hvis utever er
misforneyd med egen kropp.



Kong og Harris
(2015)
(Australia)

Morissette et al.
(2015)
(Canada)

Misngye med egen
kropp, symptomer pa
SF, kroppsbilde,
utevere og idrett.

Kvinnelige
idrettsutevere pa
VGS, restriktiv
kostholdsatferd og
bekymring omkring
kroppsvekt

Kvinner
(N =1320)

Jenter:
Utavere
(N =255)
Kontroll
(N=91)

Elite —og hobbyutevere

17-30 ar
(M=21.7,5D = 3.47)

Idrettsutovere pad VGS

Utevere
(M=14.1,SD=1.4)

Kontroll
(M=13.7,8SD=1.3)
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Blandet idrettsutvalg.
Fordelt i LFS og
NLFS

Uspesifisert;
utgverne matte vare
konkurranseaktive
enten gjennom
skolelag, eller
utenfor skolen lokalt,
regionalt, nasjonalt
eller internasjonalt

Elektronisk
sporreskjema.
Demografiske
sporsmal;

Eating Attitudes Test
(Garner, Olmsted,
Bohr, & Garfinkel,
1982) og Figure
Rating Scale
(Stunkard, Serensen,
& Schulsinger, 1983).

Sperreskjema om
holdninger og atferd
rettet mot kosthold og
kropp

Jenter i LF idretter hadde lavere
KMI, var mer misforngyd med
kroppen sin og sterre forekomst
av FSA enn NLF idretter. Seksti
prosent (60 %) eliteutovere fra
LF og NLF idretter rapporterte
press fra trener ang.
kroppsfasong

Forbedret utseende sa ut til &
vere hovedarsaken til et
restriktivt kosthold og
vektreduserende atferd hos
idrettsuteverne.

Bekymring omkring kroppsvekt
var omtrent likt utbredt hos bade
utevere og kontroller (67 % mot
72 %). A vaere misfornayd med
kroppsfasong var ogsa likt
mellom utevere og kontroller
(38 % mot 36 %). Hos utevere,
var cheerleadere og utevere i
vannbaserte idretter mer
misforngyd deres kroppsfasong
enn andre idrettsgrupper, men
funnene var ikke signifikante.
Forekomsten av jenter som
provde a gé ned i vekt det
foregaende aret var hayere hos
kontrollene (51 %) enn utevere
(40 %), men ikke signifikant.



Tackett, Petrie og
Anderson (2016)
(USA)

Beckner og Record
(2016)
(USA)

Note. Alder er malt i M (gjennomsnitt) med SD (standardavvik). LFS: Leanness focused sports, NLFS: Non-leanness focused sports

Frekvens av veiing,
vekbevissthet,
vektkontroll i praksis,
mat og ernaring

Kroppsbilde, helse,
treners pavirkning,
idrettsutevere

Kvinner
(N=414)

Kvinner
(N=28)

Collegestudenter
(M=19.14 &r, SD = 1.86)

Utevere i idrettslag
tilherende
hegskole/universitet
(M=19.4,SD=1.5)
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Turn og
svemming/stup

Representerte 13
forskjellige idretter
som inkluderte
svemming, fotball,
softball og stup.

Sperreskjema om
vektmaling

Personintervju

41 % (N =171) deltok i
laginnveiing. Av disse brukte
75 % (N = 128) minst én
vektregulerende strategi

for innveiing. Femtifem prosent
(55 %) (N = 225) ville gé ned i
vekt.

Uteverne sa pa seg selv som
muskulese, identifiserte seg selv
som annerledes enn andre og
hadde en personlig vektlegging
pé vekt. Treners kommunikasjon
om kroppsbilde og helse hadde
en viktig betydning for hvordan
uteverne oppfattet sine atletiske
evner. | tillegg folte uteverne at
det manglet reell veiledning i
forhold til disse temaene hos
trener og treners kommunikasjon
om disse temaene syntes &
pavirke utevers atferd rundt
kosthold og mosjon.



3.0 Metode

3.1 Metodevalg og — design

3.1.1 Hovedprosjektet «Healthy Body Image»
Masterprosjektet er en del av «Healthy Body Image» (HBI), en skolebasert, randomisert
intervensjonsstudie (RCT). HBI-prosjektet pagér frem til arsskifte 2017/2018 og
gjennomfores ved VGS i Oslo og Akershus kommune. Prosjektet har en helsefremmende
hensikt, serlig ved & fremme positivt kroppsbilde, men ogsa a redusere risikofaktorer for
negativt kroppsbilde og FSA. Elever pa 2. trinn, bade gutter og jenter, ble spurt ved skolestart
hesten 2016 om & svare pé et omfattende sporreskjema for & kartlegge deres erfaringer rundt
trening, kosthold, helse, kropp og opplevelse av egen kropp. Videre bygget prosjektet pa et
pedagogisk konsept der tre 90-minutters forelesninger eller workshops ble gjennomfert. Disse
inkluderte informasjon og lare av teknikker for & oke mediekunnskap, bedre selvtillit og
kroppsbilde, samt diskusjoner rundt sannheter og myter tilknyttet livsstilsfaktorer.
HBI-prosjektets intervensjons — og kontrollskoler ble tilfeldig utvalgt av Statistisk
sentralbyrd (SSB). Elevene skal etter endt prosjekt ha besvart sperreskjema fire ganger
(pretest, post-test 1, post-test 2 og post-test 3). HBI-prosjektet hadde tidligere utviklet et
informasjonsskriv til elever (Vedlegg 2) og sikkerhetstiltak angdende forskningsetiske
spersmél rundt blant annet datainnsamling —og oppbevaring. Prosjektet ble godkjent av

Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig Forskningsetikk (REK) (Vedlegg 3).

3.1.2 Masterprosjektet
Masterprosjektet benyttet data hentet fra pretest i HBI-prosjektet. Fordi pretest inkluderte alle
skoler for randomisering inn i intervensjons —og kontrollgrupper, var dette masterprosjektet

uavhengig av videre data fra HBI-prosjektet. Masterprosjektets design blir beskrevet i figur 4.
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/MASTERGRADSPROSJEKT \

Pre-test questionnaire

- Jenter Q

- 2. trinn VGS
- Idrettslinjer

k Medio mai 20 y

Post-test 1: :
Questionnaire Post-test 2: Post-test 3:

Qualitative Questionnaire Questionnaire
interview

VvV VvV ¥ v

INTERVENTION
HBI program g 6 months 12 months
Preparing master 3
students
and contact

schools 3 CONTROL, 6 months 12 months

Pilot Pre-test (baseline):
Questionnaire

- December
Spring semester Fall semester 2017 8

2016 2016 January 2018

Figur 4. lllustrasjon av masterprosjektets design med utgangspunkt i HBI-designet

Masterprosjektet ville se pd hva som «rorer seg» akkurat né hos idrettsaktive jenter pd VGS.
Pa bakgrunn av at dette er egnet og valgt studiedesign en tverrsnittstudie. Denne typen design
gir muligheter til & beskrive et fenomen eller undersegke bestemte variabler, som for eksempel
FSA og kroppsopplevelse, pa ett gitt tidspunkt (Polit & Beck, 2017). 1
tverrsnittsundersokelser vil innsamlede data referere til samme tidspunkt, slik at man kan
forsta en struktur og studiedesignet gjor det mulig & se pé korrelasjon mellom variabler
(Halvorsen, 2008). Fordi masterprosjektet fikk tilgang til ferdig innsamlede pretestdata, ble
det inngatt en avtale mellom masterstudent og prosjektledelsen, som en slags kompensasjon
og bidrag i HBI-prosjektets datainnsamling. Elevene ved intervensjonsskolene fikk oppgaver
eller hjemmelekser de skulle gjore etter workshop 1 og workshop 2. Oppgavene tok
utgangspunkt i temaene i workshopene og skulle oppfordre til refleksjon rundt dette. Bidraget
til masterstudenten i hovedprosjektet gikk ut péd a registrere hvilke elever fra de ulike skolene
som besvarte oppgavene og gi tilbakemelding til elevene. Oppgavene som ble utsendt,

svarene til elevene og tilbakemeldingene ble gjort gjennom e-postutveksling. Det ble
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underskrevet en taushetserklering av masterstudenten vedrerende innsamling og oppbevaring

av data fra HBI-prosjektet.

3.2 Utvalg

3.2.1 Inklusjons — og eksklusjonskriterier

Alle elever ved VGS i1 Oslo og Akershus, som skoledret 2016/2017 begynte pa 2. trinn, fikk
foresporsel om & delta i HBI-prosjektet. Begge kjonn ble inkludert og elevene var 16-17 ar.
Da masterprosjektet tok utgangspunkt i et bestemt utvalg, er videre inklusjonskriterier for

denne oppgaven; jenter som studerte ved idrettslinjer pd VGS (figur 5).

Kvinnelige elever som responderte
N= 1465

Onsket ikke delta
N=24
(Idrett N = 3)

Kvinnelige clever som samtykket til
deltakelse N = 1441

Ekskludert
N=1337*

Inkludert i analysene
N=104

*Studerte ikke ved idrettslinjer

Figur 5. Prosessdiagram som viser inklusjon og eksklusjon av deltakere til analyser i masterprosjektet

3.3 Datainnsamling og instrumenter

Elevene 1 HBI-prosjektet besvarte sparreskjema elektronisk gjennom det internettbaserte
SurveyXact undersgkelsessystemet. Elevene fikk mulighet til & besvare nar som helst utenfor
vanlig skoletid. HBI-prosjektets sporreskjema inneholdt mange instrumenter eller skalaer som
maélte ulike variabler ved kropp, trening, kosthold og helse. Fordi masterprosjektet tok

utgangspunkt i data fra pretest, er utarbeidelsen og valg av instrumentene allerede foretatt.
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Videre analyser i dette masterprosjektet er basert pa utvalgte instrumenter fra HBI-prosjektet

som er mest sentrale for malet med masterprosjektet (Vedlegg 1).

3.3.1 Eating Disorder Examination Questionnaire

FSA ble mélt gjennom instrumentet Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q11).
Instrumentet er kortversjonen av EDE-Q versjon 6.0, et sparreskjema maler typiske trekk ved
forstyrret spiseatferd eller spiseforstyrrelser gjennom 28 spersmal (Friborg et al., 2013).
Begge sporreskjemaene er opprinnelig utviklet fra det kliniske intervjuet Eating Disorder
Examination (EDE) (Cooper & Fairburn, 1987), ansett som ett av de fremste instrumentene
innen utredning og diagnostisering av SF (Mond et al., 2004). EDE-Q 6.0 er i likhet med EDE
delt inn i fire subskalaer; restriksjon, bekymring for spising, bekymring for kroppsfigur og

bekymring for vekt.

EDE-Q11 maler to subskalaer; bekymring for vekt og bekymring for kroppsfigur (Cooper et
al., 1989). Sperreskjemaet dekker de siste 28 dager og deltakerne ma selv krysse av i hvilken
grad de opplever utsagn eller spersmal. Svaralternativene er gradert fra Ingen dager (0), 1-5
dager (1), 6-12 dager (2), 13-15 dager (3), 16-22 dager (4), 23-27 dager (5) til Alle dager (6).
Et eksempel pa sporsmal til subskala bekymring for vekt: «Pa hvor mange av de siste 28
dagene ... Har du hatt en klar frykt for at du kan gé opp i1 vekt?» og eksempel fra bekymring
for figur: «P& hvor mange av de siste 28 dagene ... Har du folt deg tykk?» (Friborg et al.,
2013). For & fa scoren pé hver subskala regnes gjennomsnittet ut fra leddene (spersmalene)
under hver subskala. For samlet, eller global score, summeres subskalaene og totalsummen
deles pa antall subskalaer (for eksempel 4). Subskalascore er rapportert som gjennomsnitt (M)
og standardavvik (SD). Heyere score pa EDE-Q11 indikerer sterre grad av FSA og SF.
Cutoft-score for klinisk omrade i forskningsstudier er satt til 4 (Friborg et al., 2013; Mond et
al., 2008). EDE-Q11 gir tilsvarende vurdering som EDE i et relativt kort
selvrapporteringsformat. I denne oppgaven brukes en godkjent, norsk oversettelse av EDE-
Q11 (Re, Reas, & Lask, 2010).

Studier som har malt validitet har funnet hoy grad av enighet mellom EDE-Q11 og EDE
(Carter, Aimé, & Mills, 2001; Fairburn & Beglin, 1994). Internasjonale test-retest reliabilitet
har ogsé blitt demonstrert (Mond et al., 2004). Ro et al. (2010) fant tilfredsstillende resultater

pa intern konsistens og test-retest reliabilitet.
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3.3.2 Drive for Leanness Scale

Drive for Leanness Scale (DLS) (Smolak & Murnen, 2008) ble brukt for 4 male bdde FSA og
kroppsopplevelse. Drive for leanness refererer til en motiverende interesse for a ha relativt lav
mengde kroppsfett, samtidig som man har tonede, godt trente muskler (Smolak & Murnen,
2008). DLS er et sparreskjema brukt for & male kvinner og menns gnske om slankhet (Smolak
& Murnen, 2008). DLS ble utviklet for 4 danne et nytt og stabilt instrument som skulle vaere
relasjon til, men ogsé skille seg ut fra andre instrumenter som maler kroppsbilde; Eating
Disorder Inventory; Drive for Thinness Subscale (Garner, 2004b) og Drive for Muscularity
Scale (McCreary & Sasse, 2000). DLS inneholder seks items eller pastander som vurderer
onske og holdninger om slankhet, der de vurderes pa en skala; 1 (aldri), 2 (sjeldent), 3 (noen
ganger), 4 (ofte), 5 (nesten alltid) og 6 (alltid). Et eksempel pé pastand er: «Malet mitt er & ha
veldefinerte muskler». Itemsene blir summert til en poengsum, der hoy sum indikerer hoyt
onske om slankhet (Smolak & Murnen, 2008). Instrumentet viser tilfredsstillende test-retest
reliabilitet, konstruksjonsvaliditet, intern konsistens og faktorvaliditet (Smolak & Murnen,
2008; Tod, Edwards, & Hall, 2013; Tod et al., 2012).

3.3.4 Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire-4

Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire-4 (SATAQ-4) (Schaefer et al.,
2015) ble brukt for & méle kroppsopplevelse. Instrumentet er et sparreskjema som méler
sosiokulturelle faktorer som bidrar til aksept av rddende utseendeidealer (Schaefer et al.,
2015). SATAQ-4 baserer seg pa fem subskalaer som tar utgangspunkt i internalisering og
press. Subskalaene som omhandler internalisering er 1) idealet og onsket om en slank kropp
eller ha lite kroppsfett og 2) idealet eller onsket om en muskulcer og atletisk kropp.
Subskalaene som omhandler press er; opplevelsen av utseenderelatert press fra 3)
jevnaldrende, 4) familie og 5) media (Schaefer et al., 2015). Sperreskjemaet bestar av 22
pastander deltakerne selv skal rangere fra 1 (Veldig uenig), 2 (Ganske uenig), 3
(Verken/eller), 4 (Ganske enig), til 5 (Veldig enig). Hayere score indikerer storre grad av
bekreftelse av sosiokulturelle faktorer som pédvirker utseendeidealer. P4 bakgrunn av HBI-
prosjektet inkluderes kun subskalaene 1 (for eksempel «Jeg tenker mye pa & se tynn ut»), 2
(for eksempel «Det er viktig for meg a se atletisk ut») og 3 (for eksempel «Jeg foler press fra
media om a se bedre ut»). SATAQ-4 viser tilfredsstillende intern konsistens, faktorstruktur og
sammenfallende validitet ved mélinger av kroppsbilde, forstyrret spiseatferd og selvtillit

(Llorente et al., 2015; Schaefer et al., 2015; Yamamiya et al., 2016).
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3.4 Validitet og reliabilitet

For a vurdere kvaliteten i kvantitative instrumenter er det to sentrale kriterier som ligger til
grunn; validitet og reliabilitet (Polit & Beck, 2017). Disse kriteriene brukes for 4 heyne
troverdigheten i instrumentet (Allsop & Saks, 2013; Liamputtong, 2010). Validitet (gyldighet)
betegner i hvilken grad resultatene, fra et forsegk eller instrument, faktisk viser det man har 1
hensikt 4 méle eller undersegke (Hassmén & Hassmén, 2008). Det er tolkningen av data som
valideres, ikke selve malemetodene eller testene. Validitet handler om i hvilken grad man kan
trekke slutninger basert pa resultatene (Thomas, Silverman, & Nelson, 2005). Validitet er et
enhetlig begrep, men det er vanlig 4 snakke om en rekke validitetsbegrep, for eksempel indre
(intern) og ytre (ekstern) validitet. Det er spesielt i den eksperimentelle forskningen intern
validitet blir diskutert. Det bererer relasjoner mellom det som inngér i selve undersegkelsen, og
fremfor alt, forholdet mellom den avhengige og uavhengige variabelen (Hassmén &
Hassmén, 2008). Denne formen for validitet er knyttet til sparsmélet om det er mulig & uttale
seg om kausalitet mellom den avhengige og uavhengige variabelen. Ekstern validitet handler
pa den andre siden om hvorvidt resultatene kan generaliseres til storre grupper, situasjoner og
miljeer. Dersom en studie har lav ekstern validitet betyr det at forskerne utelukkende bare kan
uttale seg om gruppen som undersekes, og i den spesifikke situasjonen gruppen undersegkes 1i.
Pé den andre siden, ved hay ekstern validitet, kan resultatene anses som gyldige for andre
grupper, selv utenfor undersekelseskonteksten (Hassmén & Hassmén, 2008). Det skilles ogsa

mellom innholdsvaliditet, kriterierelatert validitet og begrepsvaliditet (Polit & Beck, 2017).

Reliabilitet (pélitelighet) er forbundet med mélesikkerhet (Liamputtong, 2010). Jo mindre
varierende resultater i gjentatte malinger, jo hoyere reliabilitet (Polit & Beck, 2017). En studie
kan ikke bli ansett som valid hvis den ikke er reliabel — dersom studien ikke er konsekvent og
gir de samme resultatene — da kan den ikke stoles pd (Thomas et al., 2005). Derimot kan en
studie vaere reliabel, uten & vaere valid, men lav reliabilitet er bevis pa lav validitet (Polit &
Beck, 2017). Tre aspekter ved reliabilitet er viktig for kvantitativ forskning; stabilitet (at
instrumentet méler det samme ved ulike anledninger), intern konsistens (at de ulike items i et
instrument maler det samme) og ekvivalens (grad av enighet hos to eller flere selvstendige

observatgrer om hvordan score et instrument) (Polit & Beck, 2017).
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3.5 Databehandling

3.5.1 Bakgrunnsvariabler

Det ble gjennom HBI-prosjektet samlet informasjon om blant annet respondentenes kjonn,
alder, vekt, hoyde, timer FA per uke, menstruasjonsstatus, prevensjonsmidler,
innvandrerstatus, studieretning, sevn — og spisevaner. Opprinnelige tekstvariabler som vekt,
hayde, timer FA per uke ble konvertert til rene numeriske variabler for analyser (for eksempel
14 timer og 30 minutter FA ble omgjort til 14,5 timer). Ved spersmal om hyppighet av en
rekke ulike aktivitetsformer (for eksempel styrketrening, ballidrett, dans, teknisk, yoga) per
uke besvarte elevene folgende kategorier: [ (Aldri), 2 (< 1 gang per uke), 3 (I gang per uke)
eller 4 (Flere ganger per uke). Pa bakgrunn av videre analyser ble utholdenhetstrening og
styrketrening omgjort til dikotome variabler og fikk disse verdiene: 0 (1 gang per uke eller
mindre) og 1 (Flere ganger per uke).

Menstruasjonsstatus ble rapportert gjennom / (Har fdtt mens) og 2 (Har ikke fdtt mens) og
bruk av prevensjonsmidler (p-piller, p-ring, p-stav og lignende) gjennom / (Ja) og 2 (Nei).

Respondentene rapporterte innvandrerstatus som Etnisk norsk, Innvandrer eller Ovrig.

Kroppsmasseindeks (KMI) ble regnet ut ved formelen KMI = vekt (kg) / hoyde (m) ° .
Klassifisering av KMI er basert pa kriterier fra Cole, Flegal, Nicholls og Jackson (2007).
Kategoriene er som folger:

Undervekt < 18.5 kg/m’

Normalvekt 18.5 — 24.9 kg/m’

Overvekt 25 —29.9 kg/m*

Fedme > 30 kg/m’

Klassifisering av FSA ble basert pd EDE-Q cutoff > 4. En gjennomsnittscore pa over eller lik
4 ble kategorisert som FSA (Friborg et al., 2013; Mond et al., 2008). En score over cutoff
indikerte at en spesifikk holdning eller atferd ble rapportert mer enn halvparten av de siste 28
dagene og ble brukt for & definere FSA fordi det er funnet predikerende for SF i tidligere
studier (Thein-Nissenbaum et al., 2011).

DLS-score > 3.5 ble kategorisert som en hgy verdi ved méling av enske om slankhet (Smolak

& Murnen, 2008).
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3.5.2 Statistiske verktey

Alle statistiske analyser ble utfort gjennom IBM SPSS Statistics versjon 23.

Preliminare analyser ble gjort gjennom prinsipal komponentanalyse (varimax rotasjon) pa
instrumentene EDE-Q11 (Friborg et al., 2013), DLS (Smolak & Murnen, 2008) og SATAQ-4
(Schaefer et al., 2015). Faktoranalyse er en statistisk analyseteknikk for & vurdere hvorvidt de
innsamlede indikatorvariablene (items) korrelerer sd mye, at de kan sies & uttrykke det samme
underliggende fenomen (komponenter) (Ottesen & Thing, 2015; Thomas et al., 2005).
Faktoranalyser maler begrepsvaliditeten hos et instrument (Hassmén & Hassmén, 2008).
Styrken pa sammenhengen mellom den enkelte variabel og komponent vises gjennom
storrelsen pé faktorladningen. I folge Tabachnick og Fidell (2001) er en tommelfingerregel at
faktorladninger > .70 blir sett pa som sveaert gode, > .63 veldig gode, > .55 gode, og > .45 er
greit nok. Antall komponenter ble avgjort gjennom egenverdier over 1. Videre ble det foretatt
indre reliabilitetstest (intern konsistens) for & male styrken pa stabilitet i instrumentene
(Cortina, 1993; Hassmén & Hassmén, 2008). Sterrelsen pa Cronbach’s alpha forklarer
forbindelsene; jo sterkere forbindelser, desto heyere blir den utregnede alphakoeffisienten,
som varierer mellom 0 og 1 (Hassmén & Hassmén, 2008; Polit & Beck, 2017). Alphaverdier
> .70 blir sett pa som akseptabelt (Cortina, 1993; Hassmén & Hassmén, 2008).

Pearsons produkt-momentkorrelasjonsanalyse ble foretatt for & underseke bivariate
sammenhenger mellom sentrale kontinuerlige variabler. Preliminare analyser ble foretatt for
a serge for ingen overtredelse av antatt normalfordeling og linearitet (Pallant, 2013).
Korrelasjon beskriver det lineare forholdet mellom to, eller flere, kontinuerlige variabler,
bade retningen og styrken av forholdet (Pallant, 2013). Pearson produkt-moment
korrelasjonskoeffisient (r) er designet for kontinuerlige variabler og koeffisienter med verdier
fra -1 til +1. Fortegnet indikerer hvorvidt det er en negativ korrelasjon (nr en variabel oker,
synker den andre) eller en positiv korrelasjon (nar en variabel oker, oker ogsé den andre).
Sterrelsen pa den absolutte verdien (uten a se pd fortegnet) viser en indikasjon pé styrken av
forholdet (Pallant, 2013). En korrelasjon pa 0 tilsvarer ingen forhold i det hele tatt, mens en
korrelasjon pé 1 indikerer perfekt positiv korrelasjon, og motsatt, -1 indikerer perfekt negativ
korrelasjon. Pallant (2013, p. 139) beskriver folgende retningslinjer for a tolke Pearson r: liten
r=.10 til .29, medium r = .30 til .49 og stor r = .50 til 1.0.
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For videre undersgkelser av forholdet mellom FSA og negativ kroppsopplevelse ble det utfort
en lineer multippel regresjonsanalyse. Regresjonsanalyser underseker hvor godt et sett
uavhengige variabler kan predikere et spesielt utfall (avhengig variabel). Analysene vil 0g gi
en indikasjon pd hvilken variabel som best kan predikere et utfall. I tillegg gjor
regresjonsanalyser det mulig & se hvorvidt en variabel fortsatt kan predikere et utfall nar
effektene av andre variabler blir kontrollert for, og gjor det dermed mulig a fastsla statistisk

signifikans (Pallant, 2013).

Handteringen av missingverdier ble gjort gjennom «listwise deletion», der tilfeller med noen
form for savnede verdier blir forkastet. Dette er en teknikk som blir sett p& som standard for
filtrering av missingverdier (Little, 1992). I denne oppgavens tilfelle vil kun data fra jenter

med komplette data inkluderes i analysene.

Deskriptive data blir presentert som frekvens (prosent), giennomsnitt (M) og standardavvik

(SD), avhengig av datas beskaffenhet. Signifikansnivéet er satt til .05 for alle analyser.
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4.0 Resultater

4.1 Preliminzere analyser

I forkant av analyser for & belyse oppgavens hovedmal ble det foretatt eksplorative
faktoranalyser for EDE-Q11, DLS og SATAQ-4; prinsipal komponentanalyse med varimax
rotasjon (hvis relevant). Som vist i tabell 11, identifiserte faktoranalysen for EDE-Q11 én

komponent.

Tabell 11. Prinsipal komponentanalyse, Cronbach’s alpha og forklart varians av EDE-Q11

Identifiserte komponenter

1

EDE-Q 11 .90
EDE-Q 22 .88
EDE-Q 23 .87
EDE-Q 27 .86
EDE-Q 12 .86
EDE-Q 26 .86
EDE-Q 28 .86
EDE-Q 25 .85
EDE-Q 10 .83
EDE-Q 6 .60
EDE-Q 24 .56
Egenverdi 7.36
% av varians 66.88
Cronbach’s alpha 95

Note. EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire. Faktorladninger <.40 er fjernet, for klarhet.

Faktoranalysen for DLS identifiserte, likt som ved EDE-Q11, én komponent. Tabell 12 viser

resultatene fra faktoranalysen.
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Tabell 12. Prinsipal komponentanalyse, Cronbach’s alpha og forklart varians av DLS

Identifiserte komponenter

1

DLS 4 79
DLS 1 78
DLS 5 7
DLS 6 .76
DLS 2 .68
DLS 3 .66
Egenverdi 3.30
% av varians 55.01
Cronbach’s alpha .83

Note. DLS: Drive for Leanness Scale. Faktorladninger <.40 er fjernet, for klarhet.

Som vist i tabell 13, identifiserte faktoranalysen for SATAQ-4 tre komponenter. De tre
faktorene, identifisert som 1, «enske om slank kropp eller lite kroppsfett» (f), 2, «onske om
atletisk kropp eller muskler» (a) og 3, «press fra media» (m), representerer tre teoretisk
distinkte dimensjoner. De ulike itemene er rapportert under den komponenten der de hadde

hoyest ladning. Ingen betydelige kryssladninger ble identifisert.

Tabell 13. Prinsipal komponentanalyse, Cronbach’s alpha og forklart varians av SATAQ-4

Identifiserte komponenter

1 2 3
SATAQ-4 f3 .86
SATAQ-4 f5 .86
SATAQ-4 {8 .85
SATAQ-4 9 .76
SATAQ-4 f4 72
SATAQ-4 al0 .88
SATAQ-4 a2 .85
SATAQ-4 a7 .80
SATAQ-4 a6 79
SATAQ-4 al .70
SATAQ-4 ml19 .92
SATAQ-4 m21 .90
SATAQ-4 m22 41 .84
SATAQ-4_m20 45 .82
Egenverdi 6.75 2.79 1.44
% av varians 48.20 19.95 10.30
Cronbach’s alpha .93 .88 95

Note. SATAQ: Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire, f = enske om slank kropp/lite
kroppsfett, a = gnske om atletisk kropp/muskler, m = press fra media. Faktorladninger <.40 er fjernet, for
klarhet.
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4.2 Deskriptiv statistikk og korrelasjon

Utvalget bestod av 104 jenter som gikk 2. trinn idrettslinjer ved VGS. Antall missing varierte
avhengig av variabler. Hovedandelen av respondentene (92.3 %) beskrev seg selv som etnisk
norske, resterende som innvandrer eller evrig (henholdsvis 4.8 % og 2.9 %). Ytterligere

beskrivelse av utvalget, som alder, vekt, hayde, KMI og fysisk aktivitetsniva er presentert i
tabell 14.

Tabell 14. Deskriptive data hos utvalget i studien

Jenter
(N =104)
Minimum Maksimum
Alder, ar 16.7 (.4) 16.0 17.0
Vekt, kg 59.4 (7.9) 45.0 90.0
Hoyde, cm 168.2 (5.8) 149.0 181.0
KMI, kg/m’ 20.9 (2.6) 15.8 32.2
FA, t/uke* 13.6 (7.1) 2.0 40.0

Note. Resultatene er gitt i gjennomsnitt (M) og standardavvik (SD). KMI: Kroppsmasseindeks, *FA: totalt
fysisk aktivitetsniva, inkluderer FA pa skole og fritid.

Ved spersmal om hyppighet av ulike former for FA, viste styrketrening og
utholdenhetstrening seg som mest populart. Styrketrening én gang i uken eller mindre ble
rapportert av 37.2 % av jentene, mens 62.8 % trente styrketrening flere ganger i uken
(missing: 26 jenter). Lignende resultater viste seg ved spersmal om utholdenhetstrening;
henholdsvis 38.5 % og 61.5 % (missing: 26 jenter). Hos jentene som besvarte pa spersmal om
menstruasjon rapporterte 98.7 % at de hadde fatt menstruasjon og kun én respondent hadde
ikke fatt menstruasjon (missing: 27 jenter). Videre rapporterte 49.4 % av jentene bruk av
prevensjonsmidler, mens 50.6 % rapporterte ingen bruk av prevensjonsmidler (missing: 27

jenter).

P& bakgrunn av KMI hos utvalget (N = 100) ble 20 % av jentene klassifisert som
undervektige, 74 % som normalvektige, 5 % overvektige og 1 % falt under kategorien fedme
(missing: 4 jenter). Ved spersméal om bruk av slankeprodukter rapporterte totalt 9 % bruk av

slankeprodukter minst en gang i uken. Av disse rapporterte 6.4 % (N = 5) av jentene at de
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bruke slankeprodukter én til to ganger per uke, mens 2.6 % (N = 2) rapporterte at de brukte
slankeprodukter hver dag (missing: 26 jenter).

Basert pa selvrapportering av FSA 1 utvalget (N = 79), ble 15 jenter (19 %) kategorisert med
FSA (over cutoff-score) og resterende 64 jenter (81 %) som uten FSA (under cutoff-score)
(missing: 25 jenter). Ved maling av kroppsopplevelse viste gjennomsnittscore pd SATAQ-
delmalingene /' (onske om en slank kropp eller lav kroppsvekt) og m (press fra media) hos
utvalget henholdsvis 3.5 (SD = 1.07) og 3.3 (SD = 1.18). Av disse rapporterte 15.2 % hayest
score ved alle items knyttet delmalingene f* og m. Ved méleinstrumentet DLS var
gjennomsnittscore pa 3.8 (SD = 1.00), hvorav 4.2 % rapporterte en score pa 6 (alltid) ved alle

items.

Forholdet mellom FSA (mélt gjennom EDE-Q) og kroppsopplevelse (mélt gjennom DLS og
SATAQ) ble utforsket ved & bruke en Pearson produkt-moment korrelasjonskoeffisient.
Resultatene presenteres i tabell 15. Det ble funnet en signifikant, positiv sammenheng mellom
alle de sentrale variablene i studien. Forholdet mellom FSA (EDE-Q) og ensket om en slank
kropp eller ha lite kroppsfett (SATAQ _f), og press fra media (SATAQ_m) viste sterk, positiv
korrelasjon, » = .68, N =79, p <.001, der heyere enske om en slank kropp eller ha lite
kroppsfett, og press fra media, var assosiert med heyere forekomst av FSA. Forholdet mellom
DLS og enske om atletisk kropp eller muskler viste sterkest positiv korrelasjon, » = .72, N =
79, p <.001. Dikotome variabler (styrketrening og utholdenhetstrening) ble ekskludert da

disse ikke var kontinuerlige variabler.

Tabell 15. Bivariat korrelasjon (Pearson r) mellom sentrale kontinuerlige variabler

1 2 3 4 5
1. EDE-Q )

2. DLS 455 -

3.SATAQ f 687 A% -

4.SATAQ a 28 2k 35 -

5.SATAQ m 687 35k 63%* 25%* -
6. KMI 28 .00 .07 -.06 3%

Note. **p < .01 (2-tailed) *p < .05 (2-tailed), EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire, DLS:
Drive for Leanness Scale, SATAQ: Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire, f = gnske
om slank kropp/lite kroppsfett, a = enske om atletisk kropp/muskler, m = press fra media, KMI:
kroppsmasseindeks.
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I videre analyser ble variabelen SATAQ _a fjernet pa grunn av heye korrelasjonsverdier i

forhold til DLS.

4.3 Prediksjon av forstyrret spiseatferd

En lineer multippel regresjonsanalyse ble brukt for & vurdere om kontrollerte méleredskaper
(SATAQ og DLS) vil kunne forutsi forekomst av FSA (EDE-Q), etter 4 ha kontrollert for
pavirkning av KMI, timer FA per uke, styrketrening og utholdenhetstrening. Resultatene er
presentert i tabell 16. De ulike variablene ble inkludert i steg 1, og kombinasjonen av disse
forklarte 6 % av FSA. Kun KMI var en signifikant prediktor for FSA. I steg 2 ble delmélinger
av SATAQ og DLS inkludert i analysen. SATAQ fog SATAQ m hadde de hayeste -
koeffisientene. Det var en positiv sammenheng mellom SATAQ fog SATAQ m og disse

kunne predikere FSA med en forklart varians pa 59 %.

Tabell 16. Prediksjon av forstyrret spiseatferd

Forstyrret spiseatferd

Steg 1 Steg 2

B (p-verdi) B (p-verdi)
KMI .30 (.01) .14 (.09)
FA, t/uke .14 (.23) .07 (.34)
Styrketrening .05 (.71) -.16 (.07)
Utholdenhetstrening .01 (.96) .09 (.25)
SATAQ f .42 (.00)
SATAQ m 33 (.00)
DLS .17 (.05)
F (df) 2.13 (4) 16.84 (7)
Justert R .06 (.07) .59 (.00)

Note. KMI: kroppsmasseindeks, FA, t/uke: fysisk aktivitet, timer per uke, SATAQ: Sociocultural
Attitudes Towards Appearance Questionnaire, f = gnske om slank kropp/lite kroppsfett, m = press fra
media. DLS: Drive for Leanness Scale. Signifikante koeffisienter i uthevet skrift.
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5.0 Diskusjon

Hovedmélet med masterprosjektet var & se pd sammenhengen mellom kroppsopplevelse og
forstyrret spiseatferd hos jenter ved idrettslinjer pd VGS, og videre kartlegge forekomst av
forstyrret spiseatferd og grad av kroppsopplevelse hos jentene. Resultatene viste at det var en
signifikant, positiv korrelasjon mellom negativ kroppsopplevelse og FSA hos jentene i dette
masterprosjektets utvalg. Basert pa cutoff-score rapporterte totalt 19 % av jentene at de hadde
FSA. Videre viste resultatene at giennomsnittet av jentene i ganske stor grad hadde en negativ
kroppsopplevelse, og at de opplevde et sosiokulturelt press, der ensket om & ha en slank kropp
og press fra media pavirket jentene i storst grad. Det ble dokumentert at kombinasjonen av et
onske om en slank kropp eller ha lite kroppsfett og press fra media kunne predikere FSA med
59 %.

5.1 Diskusjon av resultater

5.1.1 Forstyrret spiseatferd

Basert pa selvrapportering viste resultatene i dette masterprosjektet at 19 % av jentene hadde
FSA. Disse resultatene ser ut til & falle inn under hva som ble funnet av forekomst av FSA i
en review av Bratland-Sanda og Sundgot-Borgen (2013). Der ble det presentert at
forekomsten av FSA og SF hos kvinnelige idrettsutovere varierte fra 6 - 46 % i de forskjellig
studiene som ble presentert (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013). Blant annet kan
resultatene fra dette masterprosjektet sammenlignes med resultater fra Nichols et al. (2006).
Basert pa et utvalg idrettsaktive jenter pA VGS fant Nichols et al. (2006), ved bruk av
maleinstrumentet EDE-Q, at 18.2 % av jentene hadde FSA. Disse resultatene ser ut til &
stemme 1 stor grad med hva som ble funnet i masterprosjektet — bade Nichols et al. (2006) og
dette prosjektet valgte a utfere en tverrsnittstudie, utvalgene var like og det ble brukt samme
maleinstrument med samme cutoff-score. Videre kan resultatene ses i sammenheng med
KMI-kategorisering, der 20 % av jentene falt inn under kategorien undervektig. Lav
kroppsvekt eller vekttap har lenge blitt sett pa som et kjennetegn ved FSA (Skarderud, 2004).
Den laveste KMI-verdien (15.8 kg/m?) hos en av respondentene kan vaere et symptom pa SF
og vil kunne klassifiseres som alvorlig (American Psychiatric Association, 2013). I lys av
dette fremheves viktigheten av 4 kartlegge lav KMI da jenter i denne aldersgruppen fortsatt
vokser og utvikler seg, og en vektekning er forventet (Joy et al., 2016).
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Forekomsten av FSA i masterprosjektet er imidlertid betydelig lavere enn det for eksempel
Thein-Nissenbaum et al. (2011) presenterte i sin studie av kvinnelige idrettsutevere pa VGS. 1
deres studie ble instrumentet EDE-Q brukt, likt som dette prosjektet, og resultatene viste en
forekomst av FSA pa 35.4 % (Thein-Nissenbaum et al., 2011). En mulig arsak til lavere
forekomst i dette masterprosjektet kan vare at deler av jentene i utvalget (13.2 %) til Thein-
Nissenbaum et al. (2011) var utevere i estetiske idretter som vektlegger en slank kropp, i
motsetning til dette prosjektet som ikke har underseokt forekomst av FSA pa bakgrunn av
inndeling i idretter. Videre 1 studien til Thein-Nissenbaum et al. (2011) var forekomst av FSA
hayere hos jenter i estetiske idretter enn hos jenter i lagidretter, noe som kan gjort at den

generelle forekomsten av FSA hos utvalget ble hoyere.

Ettersom dette masterprosjektet ikke har spesifisert hvilke idretter jentene som rapporterte
FSA tilherte, er det derfor vanskelig & si noe om mulig arsaksforhold. Pa en generell,
idrettslig basis kan det ha oppstatt en rekke ulike faktorer som videre kan ha fort til
selvrapportert FSA. Blant annet er det i tidligere teori antydet at for tidlig spesialisering kan
fore til FSA (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Det er ikke uvanlig at det skjer en form for
idrettslig spesialisering hos jenter som er rundt 16 &r gamle, ikke minst med tanke pé
overgangen fra ungdomsskole til idrettslinjer. I tillegg vil det i noen idretter vere i akkurat
denne alderen at overgangen fra juniorniva til seniorniva starter. Det kan ogsa ha oppstatt
idrettsskader, overtrening eller sykdom i forbindelse med trening eller konkurranse, som kan
ha ledet til FSA hos deler av utvalget i masterprosjektet (Sundgot-Borgen, 1994; Sundgot-
Borgen & Torstveit, 2010).

Sannsynlige arsaker til at tidligere presenterte studier finner varierende forekomst av FSA
sammenlignet med dette masterprosjektet, kan vare at de benytter ulike méaleinstrumenter og
en rekke diagnosekriterier for & kartlegge FSA. Rosendahl et al. (2009) fant eksempelvis en
forekomst av FSA pa 26.7 % hos idrettsaktive jenter p4 VGS sammenlignet med en
kontrollgruppe av ikke-utevere (36.1 %). I deres studie ble brukt et instrument kalt «EAT-
26», et sporreskjema brukt for 4 kartlegge symptomer pa FSA hos individer som ikke er av et
klinisk utvalg. I EAT-26 ser det ut til at heyere score kan vere tegn pd okt patologisk
spiseatferd (Garner et al., 1982). Resultatene i studien til Rosendahl et al. (2009) er hagyere
enn funnene i dette masterprosjektet, og kan forklares gjennom forskernes valg a inkludere
tilfeller ved laveste terskel for FSA (score > 10). Videre i en norsk studie av Martinsen et al.

(2010) ble det funnet lavere forekomst av FSA hos jenter ved idrettslinjer pa VGS (44.7 %)
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enn hos et representativt utvalg jenter pa «ordinzer» VGS (70.9 %). Likevel er forekomst av
FSA i deres studie betydelig hoyere enn i dette masterprosjektet. En mulig arsak til at det
forekommer forskjeller i sa stor grad kan forankres 1 ulikheter ved definisjoner og metoder for
a fastsette forekomst av symptomer pa FSA. Martinsen et al. (2010) brukte maleinstrumentet
EDI-2, et sperreskjema for a vurdere kliniske trekk ved FSA og SF. I tillegg ble det utviklet
flere diagnosekriterier (blant annet KMI <17.9 kg/m’, tidligere forsek pa & ga ned i vekt,
amenoré, oppkast, slankepiller og lignende) for & fastsld forekomst FSA hos utvalget i
studien. Dette masterprosjektet er pd en annen side begrenset til ett kriterium; at det kun

baserte seg pd EDE-Q cutoff-score for 4 angi forekomst av selvrapportert FSA.

Det er vanskelig & ytterligere tallfeste forekomst av FSA i dette masterprosjektet da det
mangler flere maleinstrumenter og kriterier for diagnostisering. En nyere, norsk studie
(Torstveit et al., 2015) fant ogsa heyere forekomst (50 %) av symptomer pa FSA hos jenter
ved idrettslinjer pd VGS, enn det som ble registrert hos jentene i dette masterprosjektet.
Torstveit et al. (2015) poengterte den haye forekomsten av FSA og begrunnet dette pa
bakgrunn av forskjellige kriterier brukt for & kartlegge FSA og SF i forskjellige studier. For &
unnga falske, negative resultater ble det derfor inkludert flere kriterier, som for eksempel
undervekt, slankehistorie, selvrapportert SF og bruk av avferingsmidler, diuretika og klyster
(Torstveit et al., 2015). Dette understreker nok en gang utfordringene ved & sammenligne

studier, da metoder som er benyttet varierer fra studie til studie.

Selv om resultatene som kom frem i dette masterprosjektet i noen grad viker fra forekomst av
FSA i tidligere studier, kan det stotte resultater fra Pettersen et al. (2016). I deres studie ble
det rapportert en forekomst av FSA pa 18.7 % hos et utvalg kvinnelige idrettsutovere pd VGS,
noe som er tilnermet lik resultatene i dette masterprosjektet (Pettersen et al., 2016). Det skal
imidlertid tas hensyn til bruk av maleinstrumentet EDI-2 og ulike utvalg. I dette
masterprosjektet er ikke idrettsuteverne fordelt pa idretter eller aktiviteter, i motsetning

Pettersen et al. (2016) som tok utgangspunkt i jenter som drev med langrenn og skiskyting.

Skarderud (2004) har presisert at det finnes en grdsone mellom jenter som blir diagnostisert
med en klinisk SF og resterende som ikke fullstendig oppfyller diagnosekriteriene. Det er
mulig at det finnes flere jenter i dette utvalget som kan klassifiseres med symptomer pd FSA,
men som ikke fullstendig oppnar kriteriet om EDE-Q-cutoff-score pd > 4. Til tross for en
lavere EDE-Q-score enn det som i forskningsartikler regnes som klinisk, kan symptomer pa

FSA likevel utgjere en helserisiko og pavirke jentenes livsutfoldelse (Joy et al., 2016).
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Motsigende, med tanke pé sensitivitet og spesifisitet, vil «snillere» cutoff-kriterier kunne gi
en okt andel falske positive resultater, noe som kan resultere i et urealistisk bilde av utvalget

(Polit & Beck, 2017).

Beals (2002) fant gjennom maleinstrumentene BSQ og EDI ingen naverende eller tidligere
SF hos kvinnelige volleyballspillere pa VGS. Likevel viste resultatene at 35 % av
volleyballspillerne rapporterte bekymring omkring kroppsvekt, 10 % rapporterte
fremprovosert oppkast, 26 % fastet og 15 % brukte slankepiller for vektkontroll (Beals, 2002).
Resultatene er hoyere sammenlignet med resultatene funnet hos utvalget i masterprosjektet,
der det totalt var 9 % av jentene som rapporterte bruk av slankeprodukter minst én gang i
uken. I en annen studie av Roberts et al. (2003), ved bruk av EAT-26, ble det konkludert at
jenter pad VGS som deltok i idrett ikke var en signifikant prediktor for SF, dette til tross en
forekomst av SF pa 8.4 %. En mulig drsak til hayere forekomst i dette masterprosjektet kan
forklares gjennom fremskrittene som har blitt gjort i lepet av det siste tidret ndr det gjelder
kartlegging av FSA og SF hos idrettsutevere (Stice et al., 2012). En nylig studie med et utvalg
kvinnelige idrettsutovere, pa samme alder som jentene i dette masterprosjektet, ble det
rapportert giennom EAT-26 en forekomst av FSA pé 8.1 % og ut fra de lave
gjennomsnittsresultatene ble risikoen for FSA vurdert som lav (Prather et al., 2016). Den lave
forekomsten kan forklares pd bakgrunn av at utvalget var fotballspillere og tidligere teori i
storre grad rapporterer FSA hos jenter som deltar i idretter der kroppsvekt —og fasong er en

viktig del av idrettsprestasjoner (Giel et al., 2016; Prather et al., 2016).

5.1.2 Kroppsopplevelse

Jentene i dette utvalget rapporterte DLS-gjennomsnittscore pa 3.8 (SD = 1.00), hvorav 4.2 %
rapporterte en score pa 6 ved alle items. Resultatene indikerte at jentene i gjennomsnitt «ofte»
eller «nesten alltid» hadde et enske om at kroppen skulle vere slank, mens 4.2 % «alltid»
hadde et enske om slankhet. Basert pa tidligere kategorisering av Smolak og Murnen (2008),
som undersegkte enske om slankhet hos et utvalg kvinnelige collegestudenter mellom 17 og 22
ar, kan resultatene som forekommer i dette masterprosjektet falle inn under kategorien «heyt
onske om slank kropp». En mulig forklaring pa disse resultatene kan ligge i at jenter pa denne
alderen star ovenfor en utviklingsperiode med pafelgende nye utfordringer, og det kan tenkes

at jentene 1 lys av dette blir usikre pé seg selv og eget utseende (Giel et al., 2016).
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Ved bruk av méleinstrumentet SATAQ-4 rapporterte jentene en gjennomsnittscore pa 3.5 og
3.3 ved delmélingene f (onske om en slank kropp eller lav kroppsvekt) og m (press fra media).
Av disse rapporterte 15.2 % hoyest score (5 — «veldig enigy) ved alle items knyttet til
delmalingene f'og m. Disse resultatene tyder pd at jentene bekreftet pavirkning av
sosiokulturelle utseendeidealer. Dette stemmer med tidligere teori som beskriver
idrettsmiljoer som en risikofaktor for mulig negativ kroppsopplevelse og FSA (Skarderud,
2004). Pa bakgrunn av tidligere teori av Sundgot-Borgen (1993) kan det tenkes at et opplevd
press om a oppnd «riktig» fysikk i forhold til idrettslige krav, mulig ha vert en arsak til at
jentene rapporterte slik de gjorde. Gjennomsnittscorene tilsvarer at jentene «vippet» mellom a
vare «verken eller» enige til «ganske» enige om utsagnene i maleinstrumentet.
Sammenlignet med Buchholz et al. (2008), som blant annet brukte SATAQ for & méle
kroppsopplevelse hos et utvalg kvinnelige gymnaster i samme aldersklasse som dette utvalget,
var resultatene i deres studie hayere enn hva som forekom i dette masterprosjektet. Buchholz
et al. (2008) fant at nesten én av tre av gymnastene rapporterte bekymring rundt utseende.
Denne forskjellen kan utdypes gjennom gymnastkulturens krav om en slank kropp, som ofte
forbindes med gode prestasjoner og resultater (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). I tillegg
er visse personlighetstrekk, som for eksempel perfeksjonisme og sterkt konkurranseinstinkt,
er ofte assosiert med gymnaster. Disse personlighetstrekkene kan ogsé kobles til symptomer

pa FSA og negativ kroppsopplevelse (de Oliveira Coelho et al., 2014).

Arsaken til pavirkningen av det sosiokulturelle presset er i dette tilfellet vanskelig & beskrive,
men ut fra tidligere teori kan disponerende, utlosende og vedlikeholdende faktorer mulig ha
pavirket jentene slik at de bekreftet utseendeidealer (Skarderud, 2004; Sundgot-Borgen,
1994). Press om vektreduksjon fra trenere, for tidlig spesialisering, samt treners atferd og
innflytelse er velkjente risikofaktorer for bekymring omkring kropp og hvordan jenter
opplever kroppen sin (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010; Varnes et al., 2013). Det er ogsa
kjent at eget og andres enske om 4 bli slankere for & forbedre idrettsprestasjoner, kan oppsta 1
idretter der vektreduksjon er en del av forberedelsene for konkurranse (Buchholz et al., 2008;
Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). At jentene i1 utvalget bekrefter et sosiokulturelt press
rundt utseendeidealer stotter resultatene til Giel et al. (2016) der negative tanker omkring egen
kropp var spesielt tydelig hos jenter i tekniske, estetiske og utholdenhetsidretter sammenlignet

med jenter i ballidretter. Sosiokulturell pdvirkning pd kroppsopplevelse gjennom internett og
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andre sosiale medier er funnet i tidligere studier som en mulig &rsak til internalisering av
misvisende kroppsideal (Swami et al., 2009). Dette bekreftes ved, i dette tilfellet, en positiv
korrelasjon mellom ensket om en slank kropp eller lite kroppsfett (SATAQ _f) og press fra
media (SATAQ m) (r=.63, N=79, p <.001). Korrelasjonen understreker viktigheten av a
vaere oppmerksom pa hva som blir sagt i ulike medier og hvordan kvinner fremstilles, bade

generelt 1 samfunnet men ogsa i idrettsmiljoer.

Abbott og Barber (2011) fant derimot at idrettsaktive jenter pa VGS i storre grad mente at
kroppen deres hadde en praktisk verdi, i motsetning til en estetisk verdi, ssmmenlignet med
jenter som drev med generell FA. Det var viktigere for jentene som drev med idrett at
kroppen skulle fungere godt slik at de kunne utforske verden enn at den skulle vere attraktiv.
Det er tenkelig at jentene i studien til Abbott og Barber (2011) som hadde en positiv
kroppsopplevelse i mindre grad opplevde et sosiokulturelt press. En mulig arsak kan vare at
opplevd aksept fra jevnaldrende jenter i idrettsmiljoer medvirket til gkt selvtillit (Abbott &
Barber, 2011; Kelly et al., 2005). Likevel fant Abbott og Barber (2011) signifikante
forskjeller nar det kom til kroppsopplevelse hos jenter i estetiske idretter sammenlignet med
jenter idretter som ikke vektla en slank kropp og lite kroppsfett. Gaspar et al. (2011)
konkluderte at FA hadde en beskyttende effekt pa negativ kroppsopplevelse. En mulig
forklaring pa dette er at FA gir en rekke helsegevinster, blant annet psykologisk velvere, okt
selvtillit og bedret mestringsstrategier, som alle er forbundet med positiv kroppsopplevelse
(Andrew et al., 2016a). Videre kan dette relateres til teori om at jenter med familie som
oppfordrer til FA og godt kosthold, vil i sterre grad gjere grad vare forneyd med kroppen sin
(Kelly et al., 2005). En studie av Karr et al. (2013) viste at kvinnelige idrettsutevere pa VGS
hadde lav forekomst av negativ kroppsopplevelse pa tvers av ulike idretter. I tillegg kom det
frem at desto mer jentene trodde pa seg selv, desto bedre kroppsopplevelse hadde de (Karr et
al., 2013). Den lave forekomsten av negativ kroppsopplevelse sa ut til & kunne forklares

gjennom kroppslig aksept og selvtillit (Andrew et al., 2016b; Karr et al., 2013).

Resultatene 1 masterprosjektet er tilnermet likt eller noe lavere sammenlignet med andre
studier pa bakgrunn av instrumenter som méler omtrent det samme. Studien av Buchholz et
al. (2008) skiller seg fra masterprosjektet i form av deres utvalg var basert pd en idrett der en
slank kropp er i fokus, og dette masterprosjektet ikke presiserte type idrett. Giel et al. (2016)
malte pa sin side, likt som dette masterprosjektet, graden av kroppsopplevelse opp mot FSA,
men brukte et mindre kjent instrument «Frankfurt Body Concept Scales» (FKKS) for & méle
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negativ kroppsopplevelse.

5.1.3 Kroppsopplevelse og forstyrret spiseatferd

I dette masterprosjektet ble det funnet at KMI, antall timer FA per uke, styrketrening og
utholdenhetstrening til sammen kunne predikere FSA med 6 %. Kombinasjonen av alle disse
variablene var ikke en signifikant prediktor for FSA. Dette stotter teori om at det & vaere
idrettsutever 1 seg selv ikke er en risikofaktor eller prediktor for FSA (Sudi et al., 2004).
Derimot var variabelen KMI alene en signifikant prediktor for FSA, noe som bekreftes i
studien av Karr et al. (2013) der det ble antydet at hayere KMI er assosiert med negativ
kroppsopplevelse.

Resultatene i dette masterprosjektet viste at et enske om en slank kropp eller ha lite kroppsfett
kombinert med press fra media kunne predikere FSA med hele 59 %. Dette sosiokulturelle
presset har blitt utdypet av Reel et al. (2013) som fant lignende resultater i sitt utvalg av
kvinnelige gymnaster, svommere og stupere pd omtrent samme alder som jentene 1
masterprosjektet. I deres studie kom det frem at presset kvinnelige idrettsutevere opplever i
idrettsmiljoer er forskjellig fra det sosiokulturelle presset jenter opplever ellers 1 samfunnet.
Reel et al. (2013) fant ogsé at negative kommentarer rettet mot utseende hadde en sveert
negativ effekt pa deres utevere, og man skal ikke se bort fra at slike kommentarer kan ha
pavirket jentene pd idrettslinjer i masterprosjektet. Videre fant Reel et al. (2013) at de
negative kommentarene hadde sterst effekt pa jenter som allerede hadde en negativ
kroppsopplevelse. Pa bakgrunn av dette kan det tenkes at negative kommentarer fra individer
1 idrettsmiljoer rettet mot jenter i masterprosjektet, som allerede hadde et negativt forhold til
sin kropp, mulig kan ha forsterket deres negative kroppsopplevelse. Trolig kan dette i storre

grad ha satt jentene i risiko for & utvikle FSA (Reel et al., 2013).

Forekomst av utilfredshet rundt kropp (16.9 %) viste seg som mest fremtredende
karakteristikk ved FSA hos junioruteverne i langrenn og skiskyting i studien til Pettersen et
al. (2016). Det ble dermed antydet at jentene i storre grad var misforngyd med kroppene sine,
1 motsetning til 4 ha usedvanlig mange bekymringer omkring kroppsvekt og dietter, eller frykt
for & ga opp 1 vekt. Funnene til Pettersen et al. (2016) stotter opp under resultatene i
masterprosjektet, der forholdet mellom FSA og ensket om en slank kropp eller ha lite
kroppsfett viste en positiv korrelasjon hos jenter ved idrettslinjer pd VGS. Det er viktig 4 ta

disse resultatene pa alvor da forskning antyder at en negativ kroppsopplevelse er en
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risikofaktor for a utvikle FSA eller en klinisk SF (Voelker et al., 2015).

Videre viste resultatene i dette masterprosjektet positiv korrelasjon mellom FSA og «drive for
leanness» (DLS) (= .45, N="79, p <.001), noe som indikerer at jenter med FSA i dette
utvalget hadde et enske om en slank kropp. Likevel er ikke denne korrelasjonen like sterk
som SATAQ f, og en mulig forklaring bak dette er at jentene ved idrettslinjer i storre grad
opplever negativ sosiokulturell pavirkning enn et eget generelt enske om en slank kropp
(Sundgot-Borgen, 1994). I lys av dette kan det tenkes at jentene i masterprosjektet pavirkes av
kulturelle trender, eksempelvis «strong is the new skinny», som kan lede til «drive for
leannessy, og er tidligere funnet at har en negativ effekt pa jenters kroppsopplevelse
(Tiggemann & Zaccardo, 2015). Da 62.8 % av jentene i dette masterprosjektet rapporterte at
de trente styrketrening flere ganger i uken, kan det vare at jentene ikke nedvendigvis ensket &
bli slankest mulig, men i storre grad fa sterkere og mer definerte kropper (Tiggemann &
Zaccardo, 2015). Morissette et al. (2015) fant pa en annen side at bekymring omkring
kroppsvekt og kroppsfasong var omtrent likt utbredt hos kvinnelige idrettsutevere og
kontroller pd VGS. Derimot var forekomsten av jenter som prevde & gi ned i vekt hayere hos
kontroller enn hos utevere. Disse resultatene var ikke signifikante, men motstrider likevel
tidligere forskning som har antydet at det er hoyere grad av negativ kroppsopplevelse og
starre risiko for forekomst av FSA hos idrettsaktive jenter sammenlignet med jenter som ikke

er idrettsaktive (Joy et al., 2016; Sundgot-Borgen, 1993).

At den systematiske pévirkningen av tynnhetsidealet allerede ser ut til & oppsta 1 idrettsmiljoer
hos jenter helt ned til 11-&rsalder (Buchholz et al., 2008), samtidig som det er funnet hoy
forekomst av engstelse rundt kroppsfett og dietter hos idrettsaktive jenter i ungdomsarene
(Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Swami et al., 2009), er det mulig at elevene i dette
prosjektet opplevde disse utfordringene og hadde symptomer pé negativ kroppsopplevelse og
FSA allerede for de startet pd VGS. Tidligere forskning insinuerer at deltakelse i idrett kan
lede til negativ kroppsopplevelse og FSA (Morissette et al., 2015). Likevel burde man ta i
betraktning at dette er en tverrsnittstudie, og det blir dermed vanskelig 4 si noe om hvorvidt
jentene hadde utviklet en negativ kroppsopplevelse og FSA i barne —og ungdomsalder eller
om dette har blitt utviklet etter jentene startet ved idrettslinjer pd VGS. Det er tidligere antydet
at sykdomsdebut av SF vanligvis oppstér for jentene har blitt 25 ar (de Oliveira Coelho et al.,
2014), samtidig som det finnes indikasjoner pa at FSA blant barn og unge fortsatt er ekende
(Herpertz-Dahlmann et al., 2011). Derfor skal man ikke se bort fra muligheten for at noen av
tilfellene av FSA 1 dette utvalget allerede ble utviklet i barne- og ungdomsalder. Dette leder
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videre til en teori som hevder at jenter med FSA kan ha tendenser til & aktivt seke seg inn i
idrettsmiljoer, og 1 dette tilfellet idrettslinjer, fordi det er attraktivt og gjor det lettere &

opprettholde forstyrret atferd og den lave kroppsvekten (Skarderud, 2004).

Ytterligere forskning viser, pa en annen side, at positiv kroppsopplevelse gjor det
vanskeligere & utvikle uheldige tanker og holdninger til mat og FSA (Gillen, 2015). Da
gjennomsnittet av jentene i masterprosjektet rapporterte at de var omtrent midt mellom
ytterpunktene av SATAQ-skalaen om opplevd sosiokulturell pavirkning, kan det tyde pa at
jentene i noen grad hadde en positiv kroppsopplevelse og dermed muligens veert
motstandsdyktige ovenfor press og slik redusert risikoen for & utvikle FSA (Voelker et al.,

2015; Wood-Barcalow et al., 2010).

5.2 Diskusjon av metode

I dette avsnittet vil det diskuteres noen sentrale styrker og begrensninger som kan vare av

betydning for masterprosjektet.

5.2.1 Tverrsnittstudie

I motsetning til for eksempel eksperimentelle (RCT) studiedesign, er det ikke mulig & trekke
slutninger om arsakssammenhenger rundt forekomst av FSA og kroppsopplevelse i en
tverrsnittstudie (Halvorsen, 2008). Likevel kan man skape en assosiasjon mellom variabler,
som for eksempel sammenhengen mellom kroppsopplevelse og FSA hvis det stilles noen krav
til antall respondenter og studiens metode (Allsop & Saks, 2013). Tverrsnittstudier blir ogsa
kalt forekomststudier, fordi studiene beskriver utvalget der og da, og hvis utvalget er stort og
representativt, kan det vaere lettere & generalisere til andre populasjoner (Liamputtong, 2010;
Polit & Beck, 2017). Denne typen studiedesign kan vaere mindre tidkrevende og kan ogsé
vare kostnadseffektive nar det er snakk om mindre prosjekter slik som dette masterprosjektet
(Polit & Beck, 2017). Eksempelvis undersekte Martinsen (2009) i sitt masterprosjekt
symptomer pa FSA blant gutter og jenter ved toppidrettsgymnas i Norge, og for 4 fastsla
forekomst av FSA ble det benyttet en tverrsnittsundersekelse. Martinsen begrunnet valg av

studiedesign pd bakgrunn av kostnader, tid og mange respondenter (Martinsen, 2009).

Enda tverrsnittstudier kan bli brukt for a forske pa tidsrelaterte fenomener, er de mindre

overbevisende enn studier som konkret kan slutte endringer over tid. Problemet ligger som
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oftest 1 sosiale og teknologiske endringer som karakteriserer vart samfunn, og utgjer en
uvisshet om hvorvidt atferdsendringer eller karakteristikk i utvalget er et resultat av tid
snarere enn populasjonsforskjeller (Polit & Beck, 2017). Derfor kan denne studien kun si noe
om hva som «rerer seg» akkurat na hos jenter ved idrettslinjer pa VGS, og i liten grad
forklare nér, hvordan og hvorfor noen av jentene i dette utvalget rapporterte negativ
kroppsopplevelse og FSA. I den grad dette prosjektet diskuterer mulige drsakssammenhenger
mellom blant annet negativ kroppsopplevelse og FSA, er det basert pé et teoretisk grunnlag.
Ved at det i tidligere studier er benyttet omtrent samme design og malemetoder, er det mulig
at dette masterprosjektet kan danne grunnlag for fremtidig forskning, eksempelvis RCT-

studier med méal om 4 avdekke kausalitet.

5.2.2 Utvalg

I RCT-studier, slik som HBI-prosjektet, er deltakere tilfeldig utvalgt fra en sterre gruppe eller
populasjon i hap om & kunne generalisere til en annen mélgruppe (ytre validitet) (Polit &
Beck, 2017). I studier som for eksempel undersgker FSA og FA, kan det vare utfordrende &
ta utgangspunkt i et randomisert utvalg, men kan derfor heller rekrutteres fra en bestemt
populasjon (Thomas et al., 2005). Da dette prosjektet ville undersgke blant annet forekomst
av FSA og graden av negativ kroppsopplevelse hos jenter ved idrettslinjer pa VGS, métte de
allerede utvalgte elevene fra HBI-prosjektet oppfylle en rekke inklusjons —og
eksklusjonskriterier. Svakheten med dette er at respondenter som egentlig er tilgjengelige
kanskje blir avvikende fra den enskede populasjonen (Polit & Beck, 2017). I dette tilfellet ble
1337 jenter ekskludert fra videre analyser da de ikke gikk pé idrettslinjer.

Antall respondenter er av stor interesse i kvantitativ forskning og det finnes ingen klare
retningslinjer pd hvor stort utvalget skal vaere, men vanligvis er storre utvalg bedre enn sma.
Da utvalget i dette prosjektet totalt endte pa 104 respondenter kan det vere vanskeligere a
generalisere resultatene til en sterre populasjon, og er derfor en metodisk svakhet (Polit &
Beck, 2017). I folge Allsop og Saks (2013) er det tenkelig at desto sterre utvalget er, desto
mer presise vurderinger vil bli foretatt i forskningen. Gjennom poweranalyser kan forskere
ansla hvor stort utvalget ber vare for & teste hypoteser (Polit & Beck, 2017). Hvis det er
forventet betydelige funn, er det ikke pakrevet et stort utvalg, men motsatt; det ikke er
forventet funn av betydning, er det nedvendig med sterre utvalg. Likevel er ikke store utvalg
en sikkerhet hvis det skulle vise seg at utvalgsdesignet var mangelfullt, for eksempel ved at

deler av utvalget ikke var representativt (Polit & Beck, 2017). Enda utvalget i

60



masterprosjektet ble mindre ettersom flere jenter ble ekskludert, er det en styrke at utvalget
faktisk gikk pa idrettslinjer og at antallet respondenter gjorde utvalget stort nok til & utfere
analyser. Sett i lys av tidligere studier, der sterrelsen pa utvalgene varierer fra 75 individer til
narmere 300 individer eller mer (Kong & Harris, 2015; Tackett et al., 2016; Torstveit et al.,
2015), er dette masterprosjektets utvalg ikke av de svakeste og styrker derfor prosjektets evne
til & generalisere til jenter ved idrettslinjer i flere deler av landet. Presisjon gjennom utvalg er
ikke den eneste vurderingen en forsker mé ta hensyn til — vanligvis er et storre utvalg
respondenter forbundet med heyere kostnader. De aller fleste prosjekter har en skonomisk
begrensning, dermed er det ogsd begrenset hvor stort utvalget kan vere (Allsop & Saks,
2013). Masterprosjektets utvalg kan til en viss grad stettes av at dette pa grunn av

utvalgsbegrensninger og det var enskelig at masterprosjektet skulle ha lave kostnader.

Det er mulig at forekomsten av FSA ville vaert noe hoyere dersom jenter fra flere forskjellige
studieretninger pd VGS ble inkludert i studien. Martinsen et al. (2010) fant for eksempel
hayere forekomst av FSA (70.0 %) hos kontrollgruppen bestdende av jenter ved «ordinere»
VGS enn jenter som gikk idrettsgymnas i intervensjonsgruppen (44.7 %). I en senere studie
av Martinsen og Sundgot-Borgen (2013) ble det ogsé undersokt forekomst av FSA og kliniske
SF hos et utvalg jenter ved toppidrettsgymnas mot kontroller ved «ordinare» VGS. I forste
del av studien ble brukt sperreskjema (EDI-2) og i andre del ble foretatt kliniske intervjuer.
Resultatene viste at i forste del var det hoyere forekomst av FSA blant jenter 1
kontrollgruppen (72.4 %) sammenlignet med jentene ved toppidrettsgymnas (46.2 %). I andre
del ble det derimot funnet en forekomst av klinisk SF pa 14 % hos jentene ved
toppidrettsgymnas, noe som var hgyere enn hos jentene ved «ordinere» VGS (5.1 %)
(Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013). I lys av dette kan mangel pa utvalg for sammenligning
1 masterprosjektet ses pa som en begrensning, da prosjektets problemstilling kun legger vekt
pa jenter ved idrettslinjer pA VGS uten & drefte resultater opp mot et annet utvalg. P4 en annen
side var det av interesse & beskrive nettopp dette utvalget, og ikke andre utvalg, som forte til

utelukking av utvalg for sammenligning.

5.2.3 Datainnsamling og instrumenter

Datainnsamlingen som foregikk gjennom et internettbasert undersegkelsessystem i HBI-
prosjektet ga bide styrker og begrensninger. Da masterprosjektet tok utgangspunkt i data fra
pretest var det allerede sikret at sporreskjemaet ville vaere velegnet og forstaelig for utvalget. I

forkant av gjennomferingen av HBI-prosjektet avviklet prosjektgruppen en omfattende
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pilotering av sperreskjemapakken der det ble dpnet for at uklarheter skulle lukes bort og
eventuelle «nye» komponenter skulle tilfoyes. Pilotstudien ble gjennomfort i mars-april 2016
av elever ved to VGS (N = 120). Dette styrket data som ble samlet inn under pretest og som

videre ble sendt til dette masterprosjektet.

Instrumentene brukt for & méle kroppsopplevelse og FSA er alle validerte, etablerte og brukt i
tidligere studier pa utvalg av idrettsutevere, og kan derfor anses som egnet til & besvare
prosjektets mal og problemstillinger. Dette styrker prosjektet og gir mulighet for a
sammenligne resultatene som fremkommer med andre, lignende studier. Likevel er det er
vanskelig 4 konkludere om forekomst av FSA 1 dette prosjektet fordi resultater fra brukte
instrumenter alene ikke gir tilstrekkelige data for diagnostisering. Det samme gjelder maling
av negativ kroppsopplevelse - instrumentene kan bare til en viss grad si noe om forekomst.
Selv om det finnes mange, gode instrumenter for & male negativ kroppsopplevelse og FSA, er
ikke alle disse nedvendigvis spesielt tilegnet idrettsutevere (Torstveit et al., 2008). EDE-Q11
er hovedsakelig basert pd et bekvemmelighetsutvalg, der deltakere er registrert i
behandlingsinstitusjoner (Friborg et al., 2013) og dermed kan det bli vanskelig a generalisere
til andre populasjoner. Imidlertid er EDE-Q et velkjent screeninginstrument med god kvalitet
og har blitt brukt i studier med utvalgt bestdende av idrettsutevere (Barrack et al., 2008;
Thein-Nissenbaum et al., 2011).

I dette masterprosjektet ble KMI-verdier inkludert hovedsakelig for & beskrive utvalget og for
a se om forekomst av FSA og lav KMI hadde likheter. Dette ble gjort da lav kroppsvekt og
lav KMI blir benyttet som et kriterium i DSM-V for a stadfeste symptomer og forekomst av
FSA og kliniske SF (American Psychiatric Association, 2013). Det ble valgt & benytte Coles
standard for undervekt ved registrering av KMI hos de idrettsaktive jentene i masterprosjektet
(Cole et al., 2007). Coles standard gir en fordel i form av at verdiene er tilpasset ungdom 1
samme aldersgruppe. En begrensning ved skalaen er at den er basert pa barn og unges
kronologiske alder, og ikke pubertetsstatus. Det er kjent at KMI er hoyere hos mer
utviklingsmodne jenter (Stice, 2002) og at forsinket pubertetsstatus er forbundet med en
slankere kropp hos jenter (Cole et al., 2007). En justering med hensyn til pubertet ville gjort
det mulig & forhindre eventuelle bias ved Coles standard. Det er ogsé kjent at utregning av
KMI ikke tar hensyn til kroppssammensetning, noe som er spesielt uheldig for idrettsutovere.
Idrettsaktive jenter med stor muskelmasse, lav fettprosent og lav kroppsheyde kan for

eksempel feilaktig bli kategorisert som overvektige (Cole et al., 2007). At respondentene i
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masterprosjektet selv rapportere hoyde og vekt kan sies & vaere et usikkert mél. Jenter som har

veert usikre pa deres hoyde og vekt kan ha fitt feil verdier ved utregning av KMI.

5.2.4 Bias ved selvrapportering

Det finnes imidlertid ulike feilkilder ved bruk av sperreskjema, blant annet systematiske feil
(bias) (Liamputtong, 2010). Som oftest ved spearreskjemaer skjer slike bias gjennom
feilrapportering. Dette kan for eksempel vere under —eller overrapportering som kan skape
systematiske skjevheter og feil i forskningsresultater. En annen form for bias som mulig kan
ha oppstatt i datainnsamlingen er respondentenes sosiale enskverdighet (Polit & Beck, 2017).
Dette er et fenomen som kan oppsta dersom, 1 dette tilfellet, de idrettsaktive jentene vil
fremsta i bedre lys for & ikke skille seg for mye ut. Dermed kan det hende at jentene har svart
det som er antatt sosialt gjeldende, noe som ikke er uvanlig blant jenter i samme aldersgruppe
som respondentene. For ovrig er bedemmelse og aksept av jevnaldrende en mulig risikofaktor
for FSA, og det er mulig dette igjen kan pévirke sosial enskverdighet og (feil)rapportering
(Polit & Beck, 2017; Skarderud, 2004). Det finnes ogsa ekstreme og ettergivende bias, der
respondenten enten uttrykker ekstreme holdninger (svart enig/svaert uenig) eller passivitet.
Forskere kan redusere slike bias ved & veare tydelige og utvikle sperreskjema der spraket er
tilpasset respondentene, skape en tolerant og ikke-demmende atmosfare ved datainnsamling,
og ikke minst, garantere konfidensialitet (Polit & Beck, 2017). Til tross for informasjon om
anonymisering kan jentene ha vart engstelig for konsekvensene ved rapportering av FSA og

dermed ikke veert fullstendig arlige (Sundgot-Borgen, 1994).

Selvrapporteringen av kroppsopplevelse og FSA gir rom for over — og underrapportering, og
er mulig bias 1 denne studien. Tidligere forskning har antydet underrapportering hos
idrettsutevere nar det kommer til symptomer pad FSA (Skarderud, 2004; Sundgot-Borgen,
1994). Dette kan ses i sammenheng med at individer med FSA og SF kan ha en feil
oppfatning egen kropp og mangel pé anerkjennelse av navarende lav kroppsvekt og
upassende atferd i forhold til mat og FA — de klarer ikke realistisk se sine problemer og
aksepterer ikke alvorligheten (Skarderud, 2004). Derfor er det mulig at det forekommer
underrapporteringer for 4 fremsta friskere eller redusere alvorlighetsgraden av sykdomsbildet.
Nér det kommer til idrettsutevere kan man i tillegg st i fare for & feilaktig klassifisere
symptomer eller atferd som minner om FSA (Sundgot-Borgen, 1994). Uteverne kan vere s
motivert for & forbedre prestasjoner at de reduserer kroppsvekt —og fasong, og videre

rapporterer slike symptomer uvitende om at den type atferd ikke ses pa som akseptabelt
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(Torstveit et al., 2008). Ved tolkning av resultatene fra undersgkelsen mé det derfor tas i
betraktning at jentene selv har rapportert symptomer pd negativ kroppsopplevelse og FSA, og

at dette ikke er klinisk diagnostiserte tilstander.

Annen responsbias kan forekomme ved misforstéelser eller forskjellig tolkning av ord og
sprakbruk i sperreskjema. I dette tilfellet kan det ha oppstétt forskjellig oppfatning av hva
som inngar i ordet «slankeprodukter». Dette er trolig et uttrykk som defineres forskjellig fra
individ til individ. Noen mener slankeprodukter kun inkluderer piller eller kapsler, shakes
eller barer, andre kan se pa vanndrivende midler som slankeprodukter, mens enkelte ser pa for
eksempel superfood som et slankeprodukt. Derfor kan det ha oppstatt situasjoner der det har

forekommet feilrapportering, og dermed kan jenter feilaktig bli kategorisert med FSA eller

ikke FSA.

5.2.5 Statistiske analyser

Jo heyere regresjonskoeffisienter, desto mer presis blir prediksjonen av FSA. Likevel kan
studiens ytre validitet svekkes av antall (V) respondenter per uavhengige variabel i
regresjonsanalysen, og er dermed en metodisk svakhet. Dersom resultatene skal kunne
generaliseres stilles det krav til sterrelsen pa utvalget (Pallant, 2013). Jo flere variabler man
inkluderer i analysene, desto hayere krav stilles til antall individer i utvalget (V). Det finnes
forskjellige retningslinjer pa hvor stort utvalget skal vaere, men det er vanlig 4 se pd minimum
10-15 individer per uavhengige variabel (Pallant, 2013; Thomas et al., 2005). Hvis utvalget er
for lite 1 forhold til variabler brukt i regresjonsanalysen, vil det kunne gi illegitime, hoye
regresjonskoeffisienter (Thomas et al., 2005). Det kan stilles kritikk til studiens sterrelse pa
utvalget pd grunn av varierende rapportering ved de ulike variablene. Det gjennomgaende
utvalget (omtrent N = 79) er i nedre grense for regresjonsanalyser med mer enn fem
uavhengige variabler. P4 tross av dette ble det gjennomfert en stegvis regresjon, og dermed
fikk variablene som ble inkludert i steg 1 i regresjonsanalysen ogsa regresjonskoeffisienter i
steg 2. En svakhet knyttet til regresjonsanalyser som er utviklet for et spesielt utvalg, er at
regresjonsanalysen ikke vil vare like noyaktig dersom den blir anvendt pd andre utvalg.
Variablene som er med pa a predikere FSA hos idrettsaktive jenter pa VGS vil kanskje ikke

vare de samme dersom utvalget hadde veart jenter pd «ordinere» VGS (Thomas et al., 2005).

For a ytterligere forsikre om at det ikke ble trukket feil slutninger basert pa resultater, ble det i

dette masterprosjektet kontrollert for konfunderende variabler. Konfunderende variabler kan
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forstyrre forstaelsen av forholdet mellom den avhengige variabelen og de uavhengige
variablene (Polit & Beck, 2017). A kontrollere for KMI, antall timer FA per uke,
styrketrening og utholdenhetstrening, reduserte risikoen for at sammenhengen mellom negativ

kroppsopplevelse og FSA i realiteten skyldtes en tredje variabel.

5.3 Praktiske implikasjoner og videre forskning

En av masterprosjektets begrensninger ligger i tverrsnittdesignets karakteristikk som gjor det
vanskelig 4 fastsla arsaken til negativ kroppsopplevelse og FSA. Videre forskning burde
derfor inkludere kvalitative metoder slik at det er mulig & gjore et dypdykk i hva som «rerer
seg» hos jenter ved idrettslinjer pd VGS. Kvalitative intervjuer vil kunne bidra til & skape en
forstaelse av hvordan og hvorfor jenter opplever pavirkning og press fra utseendeidealer.
Dette skaper muligheter til & utvikle intervensjoner med forebyggende formal. Det er ogsa
onskelig & underseke forekomst av klinisk SF i samme utvalg. Kliniske intervjuer burde, sa
godt det lar seg gjore okonomisk, foretas av kyndig personell for & presist kartlegge forekomst
av klinisk SF hos idrettsaktive jenter. For & bidra i det forebyggende arbeidet kan kontrollerte,
longitudinelle studier gi innsikt i utviklingen over tid hos lignende utvalg og bidra til
forstaelse av hvilke faktorer som pavirker idrettsaktive jenter i denne alderen til a utvikle et

negativt syn pa egen kropp.

Til ytterligere eksperimentell forskning (RCT) kan det tenkes at et storre utvalg, for eksempel
ved & inkludere flere kommuner i Norge, vil gjore det mulig & generalisere resultater til en
storre populasjon av jenter ved idrettslinjer pd VGS. Et utvalg for ssmmenligning bestadende
av jenter ved «ordinzre» VGS kan medregnes for & drefte utvikling og forekomst av negativ
kroppsopplevelse og FSA opp mot jenter pa idrettslinjer. Videre er det behov for
undersekelser som kan bidra til samstemmighet av hvilke symptomregistreringer som best
kan predikere FSA, og spesielt hvilke som egner seg for idrettsutevere. Dette kan bidra til &
skape et bedre skille mellom symptomer som er av kort —eller langvarig, klinisk relevans og
symptomer som ikke er av klinisk relevans, men som likevel ber oppfelges og forebygges.
Det er onskelig med noe mer teoribasert forskning som forklarer hvordan man kan redusere
forekomst av negativ kroppsopplevelse og FSA hos kvinnelige idrettsutevere i denne

aldersgruppen.
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Av resultatene som forekom i dette masterprosjektet understrekes den sosiokulturelle
pavirkningen som finnes i dagens samfunn. For & bedre forsta det kausale forholdet mellom
internett, sosiale medier, kroppsopplevelse og FSA er det viktig at fremtidig forskning
vektlegger forebyggende tiltak slik at elevers holdninger rundt kropp endres. Kontrollerte
intervensjonsstudier, som for eksempel HBI-prosjektet, bidrar blant annet med & skape
holdningsendringer og hjelper elever pa VGS til a stille seg kritisk til trender som skjer i
samfunnet og pa internett. Det best tenkelige mélet for fremtidig forskning vil vaere & oke
kunnskapsnivéet om FA, trening, kosthold og restitusjon hos jenter ved idrettslinjer pa VGS,
samtidig som forskningens mal er & redusere forekomst av negativ kroppsopplevelse og FSA.
Den okte vektleggingen pd sykdomsforebygging og helsepromotering i samfunnet burde

innlemmes 1 idrettskultur — og forskning.
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6.0 Konklusjon

Dette masterprosjektet har undersgkt sammenhengen mellom kroppsopplevelse og FSA, og
videre forekomst av FSA og grad av negativ kroppsopplevelse. Det ble funnet en positiv
korrelasjon mellom negativ kroppsopplevelse og FSA, og dermed ble prosjektets
hovedproblemstilling og tilherende hypotese bekreftet. Basert pd cutoff-score i instrumentet
EDE-Q11 viste resultatene en forekomst av selvrapportert FSA pa 19 % og videre rapporterte
gjennomsnittet av jentene hoye verdier av negativ kroppsopplevelse. Resultatene i prosjektet
stemmer omtrentlig med tidligere forskning som har antydet at idrettsutovere kan kjenne seg
utilfreds med egen kopp og i lys av dette utvikle FSA. Det ma likevel tas 1 betraktning at det
benyttes ulike maleinstrumenter og metodedesign pa tvers av studier, og gjor det dermed
vanskelig & sammenligne opp mot resultatene 1 dette masterprosjektet. Analyser og funn i
masterprosjektet gir inntrykk av at jenter ved idrettslinjer pd VGS befinner seg i en gruppe
med risiko for & utvikle FSA. En lineaer multippel regresjonsanalyse viste at et enske om en
slank kropp eller ha lite kroppsfett kombinert med opplevd press fra media kunne predikere
FSA med hele 59 %. Disse resultatene tyder pa at det sosiokulturelle presset jentene
rapporterte i masterprosjektet preger deres hverdag og synet pa seg selv. Dette fremhever
viktigheten av & kartlegge drivkreftene bak sosiokulturelt press og det blir i fremtiden
betydningsfullt & finne losninger pa problemet. Det er rimelig 4 anta at endrede holdninger
rettet mot idrettslige krav til utevere og normer innad i idrettsmiljoer vil kunne bidra til
positiv kroppsopplevelse hos jenter. Dessuten er det avgjerende & bli bevisst hvordan trenere,
veiledere, familie og venner kommuniserer med utevere og ikke minst hvordan kvinnelige

idrettsutevere fremstdr i media, pa internett og andre sosiale medier.
Pé bakgrunn av dette burde det iverksettes ulike forebyggende tiltak og utvikles en

handlingsplan for & redusere negativ pavirkning og opplevd press hos jenter ved idrettslinjer

pa VGS, slik at ogsé negativ kroppsopplevelse og FSA reduseres.
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Utvalgte instrumenter fra HBI-prosjektet brukt i masterprosjektet

Drive for Leanness Scale

Nedenfor er det noen meninger om kropp. Hvor ofte stemmer disse for deg?

1 (aldri), 2 (sjeldent), 3 (noen ganger), 4 (ofte), 5 (nesten alltid), 6 (alltid)

Jeg synes de kroppene som ser finest ut er de som er veldefinerte
Personer som har en fast og veldefinert kropp er svert disiplinerte

Malet mitt er & ha veldefinerte muskler

Personer som har en veltrent kropp og ser atletiske ut er de mest attraktive
Det er viktig & ha veldefinerte magemuskler

Kler ser finere ut pa personer som har veldefinerte muskler

Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire-4 (SATAQ-4)
Tenk pa utseendet ditt og hva du synes om det. Sporsmalene gjelder forskjellige sider ved
utseendet ditt, slik som vekt, fasong, muskler, kroppsfett og generelt utseende. Hvor enig er du

i utsagnene nedenfor?

Veldig Ganske Verken Ganske Veldig
Uenig (1) uenig (2) /eller (3) enig (4) enig (5)
1. Det er viktig for meg 4 se atletisk ut

. Jeg tenker mye pa & se muskules ut

. Jeg ansker at kroppen min skal se veldig tynn ut

. Jeg onsker at kroppen min skal se ut som om den har lite kroppsfett

. Jeg tenker mye pa 4 se tynn ut

. Jeg bruker mye tid pé a gjore ting som fir meg til 4 se mer atletisk ut
. Jeg tenker mye pa 4 se atletisk ut

. Jeg ansker at kroppen min skal se veldig slank ut

O 00 3 O W B~ W N

. Jeg tenker mye pa 4 ha veldig lite kroppsfett
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10. Jeg bruker mye tid pa a gjere ting som far meg til & se mer muskules ut
Media:

19. Jeg foler press fra media om & se bedre ut

20. Jeg foler press fra media om a se tynnere ut

21. Jeg foler press fra media om & forbedre utseendet mitt

22. Jeg foler press fra media om a f& mindre kroppsfett

Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q11)
Velg det tallet til hoyre som du synes passer best. Husk at sporsmdlene kun handler om de

siste fire ukene (28 dagene). Pa hvor mange av de siste 28 dagene...

Ingen dager 1-5 dager 6-12 dager 13-15dager 16-22 dager 23-27 dager Alle dager

Har du hatt et klart enske om & ha en helt flat mage?
Har du hatt en klar frykt for at du kan ga opp i vekt?
Har du folt deg tykk?

Har du hatt et sterkt enske om & ga ned i vekt?

Pa hvor mange av de siste 28 dagene ...

Har vekten din pévirket hvordan du tenker om (bedemmer) deg selv som person?

Har figuren din pévirket hvordan du tenker om (bedemmer) deg selv som person?

Hvor opprert ville du bli hvis du ble bedt om & veie deg en gang i uken (ikke mer, ikke
mindre) de neste fire ukene?

Hvor misforneyd har du vart med vekten din?

Hvor misforneyd har du vert med figuren din?

Hvor mye ubehag har du felt ved & se kroppen din (f.eks. nér du ser figuren din i speilet,
reflektert i et butikkvindu, ved klesskift, eller nar du bader eller dusjer)?

Hvor mye ubehag har du folt ved at andre ser figuren din (f.eks. i offentlige omkledningsrom,

nar du svemmer, eller nar du har pa deg trange klar)?
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STIFTELSEN

Dette er et spgrsmal til deg om du vil delta i
forskningsprosjektet

”Sunt kroppsbilde”

Bakgrunn og hensikt

Dette prosjektet har til hensikt & undersgke om det er mulig & fremme et godt forhold til egen
kropp, forebygge kroppsmisnaye og redusert livskvalitet blant bade jenter og gutter i
videregaende skole. Forskningsprosjektet du inviteres inn i gjennomfgres pa vegne av
Norges Idrettshagskole, og i samarbeid med Universitetet i Tromsg, Universitetet i Agder og
Hagskolen i Sarast-Norge. Det er selvfglgelig helt frivillig & delta i denne undersgkelsen. Du
kan ogsa trekke deg fra studien etter at du har sendt inn sparreskjemaet, eller si nei til
senere spgrreskjemaundersakelser eller et eventuelt intervju selv om du na samtykker til
deltagelse.

Hva innebaerer studien?

Dersom din skole, i en tilfeldig uttrekning, blir trukket som intervensjonsskole, vil det bli
gjennomfart et undervisningsopplegg som inngar i ordinzer skoletid og gar over en tre
maneders periode. | lapet av denne tiden vil det gjennomferes 3 x 90 minutters
undervisningsbolker med tema som selvfglelse, perfeksjonisme, kropp, media, kosthold og
fysisk aktivitet. Det vil ogsa veere noen smd individuelle hjemmeoppgaver som tar minimalt
med tid. Dersom din skole blir trukket til & delta i en sakalt kontrollgruppe, betyr det at dere
ikke far noen annen undervisning enn det som er planlagt fra skolens side nar det gjelder de
temaene som er nevnt ovenfor. Skolen vil allikevel bli tilbudt en fagdag i etterkant av
intervensjonsperioden, hvor ovenfor nevnte tema inngar.

Dersom du sier ja til & delta i studien (uavhengig av om din skole havner i
intervensjonsgruppa eller i kontrollgruppen), vil du via en lenke i denne e-posten bli forespurt
om du kan tenke deg & svare pa et sparreskjema far, rett etter, ved 3, og 12 maneder etter
dette 3-mnd programmet (for forsgksgruppa) er gjennomfert. P4 de skolene som trekkes
som intervensjonsskole, vil et tilfeldig utvalg av elevene kunne bli forespurt om & delta i et
intervju for & kartlegge hvordan elevene opplevde det & vaere med i en slik undersgkelse
(programmets brukervennlighet). Dersom du sier ja til & delta i spgrreskjemaundersgkelsen
men ikke skulle gnske & delta i et eventuelt senere intervju er det helt greit, og du kan
eventuelt si nei til det dersom du skulle bli en av de som trekkes ut til intervju.

Sperreskiemaet er sammensatt av flere ulike sparreskjema og det er sparsmal knyttet til
livsstil (kosthold, aktivitet og sevn), sosiale medier, kroppsbildet, selvfglelse og hvordan du
har det. Sparreskjemaet kan gjennomfares pa PC, Mac, nettbrett og smarttelefoner. Dersom
vi skulle fa ytterligere midler til dette forskningsprosjektet vil det ogsa vaere mulig ved en
senere anledning a gjere noen oppfalgende undersgkelser. Det er imidlertid IKKE det du
svarer pa nd, men det er til informasjon dersom du ved en senere anledning skulle fa en ny
henvendelse fra prosjekigruppen. Det vil ved den potensielle nye forespgarselen, selvsagt
veere mulig & takke nei til deltagelse.

Mulige fordeler og ulemper

Fordelene ved & delta i dette forskningsprosjektet vil kunne veere at du laerer noe nytt om de
temaene som inngar i undervisningspakken, at du opprettholder eller bedrer dine
livsstilsvaner, ditt kroppsbilde og din selvfglelse. Temaene vil ogsa innga i maloppnaelsene i
fag som norsk og kroppsgving, og deltagelse vil derfor kunne vaere gunstig med tanke pa
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utvikling innenfor disse fagene. | tillegg vil du som eventuelt velger & besvare de fire
sp@rreskjemaene som kommer i denne perioden veere med i trekningen av Universal
gavekort pa kr. 2000,-. Vi har gjort denne type forskning i andre videregaende skoler (rene
toppidrettsgymnas og ved vanlig videregaende skoler) UTEN at det har medfert/vaert meldt
inn noen ulemper ved deltakelse i prosjektet. Men, det kan selvfglgelig ikke utelukkes at
enkelte kan fale at det blir en uheldig opplevelse ved gkt fokus pa noen av de ovenfor nevnte
tema. Dersom det skulle skje s& kan prosjektleder kontaktes og hun har da ansvaret for &
svare pa dine spgrsmal og veilede deg videre slik at du kan fa kontakt med en helsesgster
eller annen voksenperson som du kan snakke med.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres vil bli behandlet uten navn og avidentifisert. Det betyr at de
opplysningene du gir i sparreskjemaet vil ikke kunne knyttes til ditt navn nar data behandles.
Prosjektledelsen vil sa ha en liste der ditt nummer (kode) er knyttet til deg slik at, dersom din
skole er intervensjonsskole, sa kan prosjektleder kontakte deg dersom du er en av de som
blir trukket ut og forespurt om et senere intervju. Det er altsa kun prosjektleder som har
adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. De det gjelder har taushetsplikt. Det
vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien.

Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til & delta i studien. Du
samtykker til deltagelse ved a ga inn pa linken som er vedlagt. Om du na sier ja til a delta,
kan du senere trekke tilbake ditt samtykke, og kreve innsamlede opplysninger slettet dersom
dette er aktuelt. Videre opplyses det om at du i henhold til helseforskningsloven paragraf 50
er dekket av pasientskadeloven (NPE ordningen). Dersom du har spgrsmal til studien, kan
du kontakte prosjektleder og professor Jorunn Sundgot-Borgen pa telefon
92241745/jorunn.sundgot.borgen@nih.no

Obs!

Dersom du nd velger & delta i denne ferste sparreskjemaundersgkelsen trykker du pa linken
og velger alternativet "jeg samtykker” for & ga videre og du vil da fa tilgang til selve
sperreundersgkelsen.

Du vil da komme videre til selve spgrreundersgkelsen:
Link:

Frist for & besvare spgrreskjema:

Mvh

dcﬂm Sodigt_

Prosjektleder

Professor Jorunn Sundgot-Borgen
92241745
jorunn.sundgot-borgen@nih.no

Cleiatine 5’%“/90«

Phd. kandidat

Christine Sundgot-Borgen
90754948
c.s.borgen@nih.no
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REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

@REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Vir referanse:
REK sor-gst Claus Henning Thorsen 22845515 10.03.2016 2016/142/REK sar-gst
Cc
Deres dato: Deres referanse:
12.01.2016

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Jorunn Sundgot-Borgen
Norges idrettshggskole
Postboks 4014 Ulleval Stadion
0806 Oslo

2016/142 Sunn kroppsopplevelse: et intervensjonsprosjekt

Forskningsansvarlig: Norges idrettshggskole
Prosjektleder: Jorunn Sundgot-Borgen

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet 18.02.2016.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Prosjektomtale

Et sunt kroppsbilde er viktig for bdde jenter og gutier og fungerer som en prediktor for god livskvalitet.
Mange ungdommer har et problematisk kroppsbilde og norske studier viser at opptil 60% av jentene og
45% av guttene i videregdende skole er misforngyd med kroppen sin. Kroppsmisngye er forbundet med
psykiske problemer og lidelser. Betydningen av 4 utvikle effektive progr r for d fremme en sunn
kroppsopplevelse blant ungdom er dpenbar. Den planlagte RCT-studien har et helsefremmende formal, ved
det at programmet skal fremme et positivt forhold til egen kropp og dermed til  redusere forekomsten av de
negative konsekvensene av en ddrlig kroppsopplevelse blant ungdom pa norske videregdende skoler.
Prosjektet spker d oppnd dette ved d underspke effekten og aksept av et nytt skolebasert
intervensjonsprogram rettet mot selvfplelse, sunn livsstil (spise-og fysisk aktivitet vaner og spvnkvalitet),
dysfunksjonell perfeksjonisme og mediekunnskap hos elever i videregdende skole i Norge

Vurdering

Man skal i prosjektet undersgke effekt og aksept av et nytt skolebasert intervensjonsprogram rettet mot
selvfglelse, sunn livsstil (spise- og fysisk aktivitetsvaner og sgvnkvalitet), dysfunksjonell perfeksjonisme og
mediekunnskap hos elever i videregdende skole i Norge.

Det legges i sgknaden betydelig vekt pa at programmet har en helsefremmende tilnzrming, samtidig som
det erkjennes at det kan argumenteres for at intervensjonsprogrammet kan bidra til et uheldig fokus pa de
forhold som programmet forsgker & forhindre, noe som foranlediger behov for back up og personlig
oppfglging. Komiteen mener at prosjektgruppen har reflektert godt omkring dette, og forutsetter at den i
sgknaden skisserte prosedyre for oppfglging av elever med behov for stgtte blir en realitet.

Komiteen har generelt vert skeptisk til skoleforskning hvor klasseromsettingen benyttes ved besvarelse av
sensitive spgrreskjemaer. I denne studien har man forlatt klasseromsettingen, elevene besvarer spgrsmalene i
hjemmemiljg uten risiko for pavirkning fra medelever, noe komiteen anser som en tilstrekkelig betryggende

Igsning.
Beseksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.stikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK

Web: http://helseforskning.etikkom.no/ sprost og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual staff
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Det er lagt opp til elektronisk samtykke via mail. Forutsatt at samtykket kun gjelder det de svarer p, og ikke
oppkobling til helseopplysninger (journal), mener komiteen at Igsningen kan aksepteres. Komiteen kan
imidlertid ikke akseptere at man aktivt ma si nei til deltakelse, og kan for gvrig heller ikke se at skulle veere
behov for en slik fremgangsmate.

Komiteen vil i den forbindelse papeke at man selvfglgelig stér fritt til & trekke seg fra studien (ved
gjenkjenning via IP-adresse) ogsa etter at man har besvart og sendt inn spgrreskjemaene.

Prosjektet skal benytte et stort antall spgrreskjemaer. Disse er navngitt i en oversikt, men komiteen ber for
ordens skyld om at skjemaene oversendes.

Informasjonsskrivene
Komiteen har merket seg at det i informasjonsskrivet til elevene fremgér fglgende: «Vi vil ogsd innhente

karakterer pd alle elevene fra et eget register.» Komiteen kan ikke se at innhenting av karakterer er omtalt
eller begrunnet i sgknad eller protokoll, og komiteen forutsetter derfor at dette tas ut.

Komiteen mener videre at det bgr tydeliggjgres at det er frivillig & delta. Det er naturlig at dette tas inn i
informasjonsskrivets fgrste avsnitt Bakgrunn og hensikt. Videre bgr det opplyses om antallet
spgrreskjemaer, og at noen av disse bergrer psykisk helse.

I informasjonsskrivet til rektor er man i teksten ikke tydelig nok pa & spgrre om deltakelse. Skrivet er ogsa
upresist og generelt forhold til hvilke data som skal samles inn.

For begge informasjonsskrivs vedkommende mangler informasjon om retten til & trekke seg fra studien, og
at man kreve innsamlede opplysninger slettet dersom dette blir aktuelt. Videre bgr det opplyses at deltakerne
i henhold til helseforskningsloven § 50 er dekket av pasientskadeloven (NPE-ordningen).

Komiteen ber om at informasjonsskrivene revideres, og anbefaler at man ved revisjonen ser hen til malen
for informasjonsskriv som ligger pd REKs hjemmesider.

Ut fra dette setter komiteen fglgende vilkar for prosjektet:
1. Spgrreskjemaene som skal benyttes i prosjektet oversendes komiteen til orientering
2. Informasjonsskrivene revideres i henhold til ovennevnte og sendes komiteen til orientering.

Vedtak
Prosjektet godkjennes under forutsetning av at ovennevnte vilkér oppfylles, jf. helseforskningslovens §§ 9
og 33.

I tillegg til vilkdr som fremgér av dette vedtaket, er tillatelsen gitt under forutsetning av at prosjektet
gjennomfgres slik det er beskrevet i sgknaden og protokollen, og de bestemmelser som fglger av
helseforskningsloven med forskrifter.

Tillatelsen gjelder til 01.03.2019. Av dokumentasjons- og oppfglgingshensyn skal opplysningene likevel
bevares inntil 01.03.2024. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en
opplysningsfil. Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt r fra denne
dato.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Sluttmelding og soknad om prosjektendring

Dersom det skal gjgres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, mi
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Prosjektet skal sende sluttmelding pé eget skjema, se
helseforskningsloven § 12, senest et halvt ar etter prosjektslutt.



Vedlegg 3

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst C.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst C, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen

Britt-Ingjerd Nesheim
prof.dr.med.
leder REK sgr-gst C

Claus Henning Thorsen
Rédgiver

Kopi til: turid.sjostedt@nih.no; Norges idrettshpgskole: postmottak@nih.no



