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Sammendrag

Bakgrunn: Forskning viser at symptomer pa muskeldysmorfi er bekymringsverdig til stede i
befolkningen, sarlig blant unge menn som trener pé treningssenter. Hensikten med denne
studien var 4 underseke hvilken kjennskap og erfaring helse- og treningspersonell har med

observasjon av symptomer pa muskeldysmorfi i den norske befolkningen.

Metode: «Mixed method» ble brukt i denne studien, som inkluderte et elektronisk sperreskjema
(n = 204) og kvalitativt forskningsintervju (n = 7). Sperreskjemaet «Muscle Dysmorphia
Observation Questionnaire» (MDOQ) ble utviklet og testet. Det ble gjennomfort en eksplorativ
faktoranalyse (EFA) og ikke-parametriske tester av det kvantitative datasettet, og en tematisk

analyse av kvalitativ data.

Resultat: En eksplorerende faktoranalyse identifiserte en fire-faktor struktur for MDOQ.
Symptomer knyttet til bruk av kosttilskudd, og unnvikelse og regeldrevet atferd observeres
hyppigst, mens symptomer knyttet til dopingbruk og misneye med egen muskularitet
observeres sjeldnere. Resultatene viser at treningspersonell og helsepersonell uten autorisasjon
observerer symptomer pa muskeldysmorfi oftere enn helsepersonell med autorisasjon.
Helsepersonell med autorisasjon scorer ogsd lavest pa opplering/utdanning innen
muskeldysmorfi og evne til & identifisere symptomer. Fem hovedtema og to underkategorier
ble trukket frem i kvalitativ analyse av intervjuene. Resultatene belyser utfordringer som
manglende kompetanse, manglende rutiner, konfrontasjonsvegring og usikkerhet knyttet til

identifisering av symptomer pa muskeldysmorfi.

Konklusjon: Helse- og treningspersonell observerer symptomer pd muskeldysmorfi i
varierende grad. Det er kritisk at helsepersonell med autorisasjon eker sin kunnskap og
kompetanse da personer med muskeldysmorfi ofte oppseker hjelp for komorbide lidelser.
Treningspersonell og helsepersonell uten autorisasjon har ogsa et svert viktig ansvar i

forebyggingsarbeid.

Nokkelord: Muskeldysmorfi, helsepersonell, treningspersonell, forebygging



Abstract

Background: Research indicates that symptoms of muscle dysmorphia are disturbingly
present, particularly among young males invested in weightlifting activities. The purpose of
this study was therefore to investigate health and exercise professionals’ observation of, and

experiences with, symptoms of muscle dysmorphia in the Norwegian population.

Method: Mixed method was used in this study, including an electronic survey (n = 204) and
qualitative interview (n = 7). The Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire (MDOQ)
was developed and tested. An exploratory factor analysis (EFA) and non-parametric tests of the
quantitative data set were carried out. Thematic analysis were used to analyze the qualitative

data.

Results: An exploratory factor analysis identified a four-factor structure for MDOQ. Symptoms
related to the use of dietary supplements, and avoidance and compulsive behavior are observed
most frequently, while symptoms related to anabolic steroid use and muscle dissatisfaction are
observed less frequently. Results indicates that exercise professionals and health professionals
without authorization observe symptoms of muscle dysmorphia more frequently than health
professionals with authorization. Health professionals with authorization also score the lowest
on schooling/education related to muscle dysmorphia and ability to identify symptoms. Five
themes and two subcategories were highlighted in the qualitative analysis. Results from the
qualitative interviews identify challenges such as insufficient knowledge, routines, refusal of

confrontation and insecurity related to the identification of symptoms of muscle dysmorphia.

Conclusion: Health and exercise professionals’ observations of and experience with symptoms
of muscle dysmorphia varies. It is crucial that licensed health professionals increase their
knowledge, as people with muscle dysmorphia often seek help for comorbid disorders. Exercise
professionals and health professionals without authorization also have an important

responsibility in prevention.

Key words: Muscle dysmorphia, health professionals, exercise professionals, prevention
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Liste over forkortelser

BK: Bruk av kosttilskudd

BMI: Body Mass Index (kroppsmasseindeks)

DIB: Dopingbruk og intensjon til bruk

DSM-5: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
EFA: Exploratory factor analysis (eksplorerende faktoranalyse)
ES: Effektstorrelse

HMA: Helsepersonell med autorisasjon

HUA: Helsepersonell uten autorisasjon

M: Gjennomsnitt

MASS: Muscle Appearance Satisfaction Scale

MCAR: Missing Completely At Random

MDDI: Muscle Dysmorphia Disorder Inventory

MDOQ: Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire
MEM: Misnegye med egen muskularitet

N: Antall/utvalgssterrelse

SD: Standardavvik

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

TFP: Treningsfaglig personell

URA: Unnvikelse og regeldrevet atferd



Definisjoner av ord og begreper

Doping = Refererer til bruk av anabole androgene steroider eller andre ulovlige

prestasjonsfremmende midler.

Helsepersonell = Kategoriseres i denne studien i to grupper; helsepersonell med autorisasjon
og helsepersonell uten autorisasjon. Autorisert helsepersonell gjelder personer som har
autorisasjon i Norge etter §48a eller lisens etter §49 (Helsepersonelloven, 1997), som
eksempelvis lege, psykolog eller fysioterapeut. Helsepersonell uten autorisasjon
gjelder andre personer som arbeider innenfor helsefremmende og/eller -forebyggende

arbeid i helse- og omsorgssektoren eller i annen privat/offentlig sektor.

Intervensjon = Intervensjon betyr innblanding eller & gjore inngrep. I psykologi snakkes det
ofte om sosiale, kognitive, terapeutiske eller medisinske pavirkningsstrategier for a

bedre personers fungering med problemer.

Komorbide lidelser = Forekomst av flere ulike lidelser samtidig hos samme person (Hem,

2020, s. 1).

Kroppsbilde = Kan defineres som en persons oppfatning, tanker og felelser om egen kropp
(Grogan, 2021, s. 4).

Kroppsdysmorfisk lidelse = Kroppsdysmorfisk lidelse kjennetegnes av en overopptatthet av
feil eller mangler ved eget utseende, som forer til overdreven repeterende atferd som

sammenligning med andre eller hyppige speilsjekk (APA, 2013, s. 243).

Kroppsideal = En kroppstype som fremmes innenfor en kultur og media som den mest
attraktive og mest passende ndr en persons kjenn, alder og rase tas i betraktning (APA,

2023, s. 1).

Muskeldysmorfi = Muskeldysmorfi er en psykologisk tilstand som innebzrer at individet er
svert opptatt av at egen kropp er for liten, og utilstrekkelig muskulaer (APA, 2013, s.
243).



Observasjoner = Bemerkelser basert pa hva en har sett eller blir fortalt.

Spiseforstyrrelser = Er en samlebetegnelse for en rekke psykiske lidelser, hvor symptomene
relateres til en persons forhold til mat, kropp og vekt (Helsedirektoratet, 2017, s. 1).
DSM-5 skiller mellom lidelsene anoreksia nevrosa, bulimia nevrosa,
overspisingslidelse og uspesifiserte spiseforstyrrelser, med tilherende kriterier for

diagnostisering (APA, 2013, s. 315).

Treningspersonell = Innebarer personer som arbeider innenfor trenings- og helsevirksomhet

som eksempelvis personlig trener, radgiver eller trener.

Tvangslidelse = Tvangslidelse er en psykisk lidelse karakterisert av absurde, gjentagende og
ukontrollerte tanker som kan gi en folelse av angst, som etterfolges av

tvangshandlinger for & dempe angsten (Gaikwad, 2014, s. 3).

Vestlige land = Vestlige land referer i denne studien til land med kulturelle, samfunnsmessige
og politiske likheter, og inkluderer blant annet land i Vest-Europa, USA, Canada og

Australia.



1.0 Innledning

Vitenskapelig litteratur knyttet til kroppsbildeforstyrrelser har tidligere vaert forbeholdt kvinner,
og ensket om en slank kropp (Grogan et al., 2008, s. 16). Med et samfunn og en kultur som
stadig er i endring, og vitenskapens visjon om & vere oppdatert, har det derimot de siste tidrene
veert en gkende interesse for kroppsbildeforstyrrelser og spiseforstyrrelser bade hos menn og
kvinner (Arkenau et al., 2020, s. 1284; Grogan et al., 2008, s. 16). En rekke studier indikerer at
bekymringer om kroppsbilde varierer mellom kjonn, hvor muskelmasse i hovedsak er menns
bekymring, mens vekt og kroppsfasong er kvinners storste bekymring (f.eks. Hoffmann &
Warschburger, 2017, s. 142; Kelley et al., 2010, s. 75). Forskning trekker frem den atletiske
kroppsformen, med tydelige muskler og lav fettprosent, som idealet for vestlige menn (Oehlhof
et al., 2008, s. 310; Szle et al., 2021, s. 5; Tiggemann et al., 2007, s. 19). Fra et ekstremt, og i
noen tilfeller urealistisk, enske om & blant annet oke muskelmasse, har man sett utviklingen av

alvorlige psykiske lidelser (Pope et al., 1997, s. 550; Sandgren & Lavallee, 2018, s. 211).

I en studie av Pope et al. (1993, s. 406) ble fenomenet «reversed anorexia» introdusert, som en
lidelse der individer ser seg selv som mindre muskulegse enn det som i realiteten er tilfellet. I en
pafelgende studie av Pope et al. (1997, s. 548) ble derimot muskeldysmorfi introdusert.
Muskeldysmorfi er en psykologisk tilstand som har fatt mer oppmerksomhet de senere arene,
og som i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) er klassifisert som
en kroppsdysmorfisk lidelse (American Psychiatric Association [APA], 2013, s. 243).
Kroppsdysmorfisk lidelse kjennetegnes av en overopptatthet av feil eller mangler ved eget
utseende, som forer til overdreven repeterende atferd som sammenligning med andre eller
hyppige speilsjekk (APA, 2013, s. 243). Muskeldysmorfi innebarer at individet er svert opptatt
av at egen kropp er for liten, og utilstrekkelig muskular. Individer med en kroppsdysmorfisk
lidelse er serlig opptatt av feil med eget utseende, som bidrar til at de feler seg mindre attraktive
og unormale (APA, 2013, s. 243). Kriteriet for muskeldysmorfi innebaerer et serlig fokus pa
muskularitet, 1 motsetning til andre aspekter ved utseende som for eksempel hud, nese, har og
lignende som er tilfellet ved kroppsdysmorfisk lidelse (Pope et al., 2005, s. 396). En person
som oppfyller kriteriene for kroppsdysmorfisk lidelse, ber derfor utredes for muskeldysmorfi
(Pope et al., 2005, s. 396). Kriteriene for kroppsdysmorfisk lidelse, og spesifikasjonskriteriet

for muskeldysmorfi, vises i Tabell 1.



Tabell 1. Diagnostiske kriterier for kroppsdysmorfisk lidelse (Body Dysmorphic Disorder)
som spesifisert i DSM-5 (APA, 2013, s. 242).

Diagnostic Criteria 300.7 (F45.22)

A. Preoccupation with one or more perceived defects or flaws in physical appearance that are not observable
or appear slight to others.

B. At some point during the course of the disorder, the individual has performed repetitive behaviors (e.g.,
mirror checking, excessive grooming, skin picking, reassurance seeking) or mental acts (e.g., comparing
his or her appearance with that of others) in response to the appearance concerns.

C. The preoccupation causes clinically significant distress or impairment in social, occupational or other
areas of functioning.

D. The appearance preoccupation is not better explained by concerns with body fat or weight in an
individual whose symptoms meet diagnostic criteria for an eating disorder.

Specify if:
With muscle dysmorphia: The individual is preoccupied with the idea that his or her body build is too
small or insufficiently muscular. This specifier is used even if the individual is preoccupied with other
body areas, which is often the case.

Specify if:
Indicate degree of insight regarding body dysmorphic disorder beliefs (e.g., “I look ugly” or “I look
deformed”).
With good or fair insight: The individual recognizes that the body dysmorphic disorder beliefs are
definitely or probably not true or that they may or may not be true.
With poor insight: The individual thinks that the body dysmorphic beliefs are probably true.
With absent insight/delusional beliefs: The individual is completely convinced that the body

dysmorphic beliefs are true.

Symptomer pa muskeldysmorfi er overdreven atferd knyttet til trening og kosthold, rettet mot
a oppna sterre og mer definerte muskler. Atferden er ikke alltid lystbetont, og kan ha negative
konsekvenser bade fysisk og psykisk (APA, 2013, s. 243). Kroppsmisneye og funksjonell
svekkelse 1 hverdagen er ogséd vanlige symptomer pa muskeldysmorfi (Sandgren & Lavallee,

2018, s. 243)

Konsekvensene av kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi kan fere til hemmet
psykososial funksjon i hverdagen, angst, frafall fra skole og/eller arbeid og suicidale tanker

(APA, 2013, s. 243). At nyere forskning antyder hegy utbredelse av ulik grad av



muskeldysmorfi, spesielt blant unge menn (f.eks. Campagna & Bowsher, 2016, s. 497,
Mitchison et al., 2022, s. 3146), er bekymringsverdig bade pa et samfunns- og individniva. En
rekke tverrsnittstudier viser en hey forekomst av selvrapporterte symptomer pa
muskeldysmorfi, likevel er utbredelsen vanskelig & konstatere grunnet metodiske utfordringer
(Sandgren & Lavallee, 2018, s. 232; Tod et al., 2016, s. 183). En rekke av studiene som er gjort
per dags dato tar utgangspunkt i sma utvalg, har et tverrsnittdesign og ikke-validerte
maleinstrument (Sandgren & Lavallee, 2018, s. 214). Eksempelvis er de fleste studiene (78,8%)
i oversiktsartikkelen til Sandgren og Lavallee (2018, s. 232) av lav kvalitet i henhold til National
Health and Medical Research Council (NHMRC). Mangel pé en valid cut-off score pa
eksisterende sporreskjema utgjor ogsd en sentral svakhet i forskning om utbredelse av

muskeldysmorfi (Longobardi et al., 2017, s. 232; Sandgren & Lavallee, 2018, s. 233).

Nyere forskning indikerer at menn i ekende grad oppseker profesjonell hjelp knyttet til
problemer med eget kroppsbilde, samtidig som flere helse- og treningspersonell rapporterer en
okt andel pasienter og kunder med symptomer pa muskeldysmorfi (Cunningham et al., 2017, s.
256). Likevel kan symptomer pa kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi vaere vanskelig
a oppdage, tatt i betraktning at symptomene i en viss grad kan holdes skjult og fremtre som en
tilsynelatende sunn livsstil (Leone et al., 2005, s. 357). Litteraturen trekker ogsa frem at menn
sjeldent oppseker hjelp pa egen hand, samtidig som personer med kroppsdysmorfisk lidelse
ikke alltid er mottakelige for hjelp (Leone et al., 2005, s. 357). Helse- og treningspersonells

evne til & oppdage slike symptomer hos pasienter og kunder er derfor desto viktigere.

Det finnes derimot ingen litteratur og empiri knyttet til helse- og treningspersonells kjennskap
til og kompetanse om symptomer pd muskeldysmorfi. Effektiv forebygging og behandling av
muskeldysmorfi er det ogsé gjort sveert lite forskning pa, og det er per dags dato ingen empirisk
validerte behandlinger mot muskeldysmorfi (Cunningham et al., 2017, s. 260; Leone et al.,
2005, s. 357; Martenstyn et al., 2022, s. 165). Det vil derfor vere viktig a innhente mer
kunnskap om bade helse- og treningspersonells kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi,
og 1 hvilken grad de har observert disse symptomene hos pasienter og kunder. Dette kan bidra
til mer bevissthet og kunnskap blant helse- og treningspersonell og befolkningen generelt, for
a 1 neste omgang utvikle effektive intervensjoner for personer med symptomer pa

muskeldysmorfi.



1.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Studien vil bruke kvantitativ og kvalitativ data for & besvare problemstillingen «Hvilken
kjennskap og erfaring har helse- og treningspersonell med observasjoner av symptomer pd
muskeldysmorfi i den norske befolkningen?y. Folgende forskningsspersmal har blitt identifisert,
og formalet med studien er & undersoke: a) hva er helse- og treningspersonell kjennskap til
symptomer pa muskeldysmorfi, b) hvilke symptomer observerer deltakerne og er det forskjeller
1 observasjon mellom deltakergruppene, og c¢) hva er deltakernes erfaringer og synspunkter

tilknyttet identifisering, hdndtering og behandling av muskeldysmorfi.

1.2 Begrensning og avgrensning

Studiens problemstilling og forskningsspersmél har et bredt omfang, men er avgrenset til a
undersgke norsk helse- og treningspersonell. Studien er videre begrenset til & undersgke i
hvilken grad helse- og treningspersonells observerer symptomer pa muskeldysmorfi. Hvem
som viser symptomer pd muskeldysmorfi undersekes ikke. Analyse av forskjeller i
observasjoner, utdanning og evne til identifisering av symptomer pd muskeldysmorfi er
begrenset til yrkesgrupper, og dermed er demografiske forskjeller ikke undersekt. Det
teoretiske rammeverket vektlegger tidligere forskning, som hovedsakelig er gjennomfert i
vestlige land. Den kvalitative datainnsamlingen hadde ogsé et begrenset utvalg, som folge av

tidsbegrensning og omfang.

1.3 Oppgavens oppbygning

Kapittel 2 gjor rede for det teoretiske rammeverket studien vil forankres i. Et innblikk i
eksisterende litteratur og forskning knyttet til symptomer pa og konsekvenser av
muskeldysmorfi, hvem som er utsatt av muskeldysmorfi, samt utbredelse og behandling av
muskeldysmorfi vil fungere som et fundament for resultat og diskusjon videre i oppgaven.
Kapittel 3 vil beskrive den metodiske tilnermingen til studien, hvor metode og
forskningsdesign, utvalg og rekruttering, instrument, prosedyre, analyse og forskningsetiske
vurderinger utdypes. I kapittel 4 vil bade kvantitative og kvalitative resultater legges frem. I
kapittel 5 vil funnene diskuteres opp mot hverandre, eksisterende litteratur og fremtidige

implikasjoner. Avslutningsvis vil studiens hovedfunn, og eventuelle konklusjoner legges frem.



2.0 Teoretisk fundament

2.1 Kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi

Muskeldysmorfi er ifelge APA (2013, s. 243) en underkategori av kroppsdysmorfisk lidelse.
Kroppsdysmorfisk lidelse kjennetegnes av en overopptatthet av feil eller mangler ved eget
utseende, som ikke er reelt for andre enn seg selv (APA, 2013, s. 243). Disse feilene individet
selv oppfatter kan dreie seg om hud, hér, ansikt og kropp, og bidrar til at vedkommende foler
seg mindre attraktiv. Som felge av disse negative oppfatningene, reagerer individet med
overdreven repeterende atferd, som a eksempelvis sammenligne seg med andre, speile seg
(gjerne for & lete etter feil med eget utseende), sminke seg, gjennomgé kosmetiske operasjoner
eller gjemme seg bak for store kler. Denne overopptattheten bidrar til betydelig stress og
svekkelse 1 hverdagen, bdde i sosiale situasjoner, i arbeidsliv og pé andre viktige arenaer, som

ikke kan forklares bedre av andre spiseforstyrrelser (APA, 2013, s. 243).

Muskeldysmorfi forekommer i sterst grad hos menn, hvor individet er sarlig opptatt av at
kroppen er for lite muskular (APA, 2013, s. 243). I DSM-5 blir bade kroppsdysmorfisk lidelse
og muskeldysmorfi ansett som en type tvangslidelse, til tross for at forskere og litteraturen er
uenige om hvorvidt muskeldysmorfi er en form for tvangslidelse eller en type spiseforstyrrelse
(Sandgren & Lavallee, 2018, s. 215). Individer med muskeldysmorfi er vanligvis normalvektige
eller svaert muskulere, men har en oppfatning av egen kropp som ikke er reelt. Typiske
symptomer pa muskeldysmorfi er overdreven atferd tilknyttet trening og kosthold, med formal
om gkt muskelmasse (Pope et al., 1997, s. 548). Forskning viser at konsekvensene av denne
type atferd og bekymringer kan fore til depresjon, angst, hemmet funksjon i hverdagen, misbruk

av anabole steroider og i verste fall suicidale tendenser (APA, 2013, s. 243).

I dag blir en person diagnostisert med kroppsdysmorfisk lidelse med muskeldysmorfi dersom
vedkommende meter alle kriteriene for kroppsdysmorfisk lidelse, 1 tillegg til
spesifikasjonskriteriet for muskeldysmorfi (se Tabell 1; APA, 2013, s. 243). Det var ikke for i
den femte utgaven av DSM-5, som ble utgitt i 2013, at muskeldysmorfi ble definert som en
underkategori av kroppsdysmorfisk lidelse. Det var studien til Pope et al. (1997) som la
grunnlag for videre forskning knyttet til muskeldysmorfi som en type kroppsdysmorfisk lidelse,
med eget spesifikasjonskriteriet. Muskeldysmorfi er likevel per dags dato ikke en formelt
akseptert diagnose. A diagnostisere personer med muskeldysmorfi kan vare utfordrende, av

ulike arsaker. Personer med muskeldysmorfi kan tilsynelatende fremsta som personer med god



helse, og de mentale og sosiale konsekvensene er vanskelige & oppdage. Samtidig som personer
med kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi sjeldent seker hjelp, ei heller er mottakelige
for hjelp (Leone et al., 2005, s. 357). En vesentlig forskjell pd personer med anorexia nevrosa
og muskeldysmorfi, er at en konsekvens av forstnevnte kan vare ekstrem undervekt, og behovet
for behandling blir derfor ogsa mye mer synlig (Leone et al., 2005, s. 357). Forskere i dag
bruker DSM-5 sine kriterier for & underseke utbredelsen av muskeldysmorfi, samtidig som det
er utviklet sparreskjemaer for 4 avdekke forekomsten av muskeldysmorfi, blant annet «Muscle
Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI)». MDDI ble utviklet i 2004, og er basert pa de
foreslatte kriteriene i Pope et al. (1997, s. 556).

2.2 Symptomer pa muskeldysmorfi

Muskeldysmorfi, som en underkategori av kroppsdysmorfisk lidelse, betegnes altsd som en
tvangslidelse i DSM-5 (APA, 2013, s. 242). Tvangslidelse er en psykisk lidelse karakterisert av
absurde, gjentagende og ukontrollerte tanker som kan gi en folelse av angst, som etterfolges av
tvangshandlinger for & dempe angsten (Gaikwad, 2014, s. 3). Personer med tvangslidelser er
ofte klar over at deres tanker og handlinger er irrasjonelle, men klarer likevel ikke kontrollere
dem (Gaikwad, 2014, s. 3). Symptomer pa muskeldysmorfi er tanken om & ikke veere muskules
nok, som forer til tvangshandlinger knyttet til eksempelvis trening og kosthold. I ekstreme
tilfeller kan ogsa bruken av prestasjonsfremmende ulovlige dopingmidler vere tilfellet, til tross

kunnskap om fysiske og psykiske bivirkninger (APA, 2013, s. 242).

Selv om muskeldysmorfi betegnes som en tvangslidelse, grunnet symptomer som irrasjonelle
tanker, repeterende atferd og tvangshandlinger, ser forskere og fagpersoner ogsa likheter
mellom muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser, sarlig anorexia nevrosa (Murray et al., 2012, s.
193). Symptomer pd muskeldysmorfi er i mange tilfeller tilknyttet spiseatferd og dietter, som
er felles med spiseforstyrrelser. I casestudien til Olivardia et al. (2000, s. 1295) sammenlignet
forskerteamet karakteristikker hos personer med og uten muskeldysmorfi, hvor blant annet
spisevaner var et av temaene. Olivardia et al. (2000, s. 1295) fant en rekke likheter mellom
fenomenologien til muskeldysmorfi og anorexia nevrosa. Muskeldysmorfi blir ofte omtalt som
«reversed anorexia» eller «bigorexia», som folge av likhetstrekk mellom de to lidelsene.
Symptomer hos personer med muskeldysmorfi kan minne om symptomene hos personer med
anorexia nervosa, hvor jakten pa en sterre kropp, ligner jakten pé en mindre kropp (Olivardia

et al., 2000, s. 1295). Dette inneberer eksempelvis bekymringer knyttet til maltidsmenster,



méltidssammensetning, méltider i sosiale omgivelser og méltidskontroll (Cafri et al., 2008, s.
377, Murray et al., 2012, s. 192). Ogsé Cafri et al. (2008) undersegker i sin studie symptomer pa
muskeldysmorfi. Resultatene indikerer at personer med muskeldysmorfi bruker mye tid pé a

tenke pa og bekymre seg over egen kropp, trening og kosthold (Cafi et al., 2008, s. 377).

2.3 Konsekvenser av muskeldysmorfi

Muskeldysmorfi er en lidelse som kan ha alvorlige konsekvenser, bade for individets mentale
helse, fysiske helse og sosiale aspekter. Selv enkelte symptomer pd muskeldysmorfi alene, kan
ha alvorlige konsekvenser. I kvalitative studier av bade Olivardia et al. (2000, s. 1293) og Caftri
et al. (2008, s. 377) oppgir personer med muskeldysmorfi at de unngér aktiviteter, steder og
personer som folge av kroppsmisngye, har en overdreven trenings- og spiseatferd, og endret
arbeidssituasjon som konsekvenser av lidelsen. I oversiktsartikkelen til Leone et al. (2005, s.
355) nevnes ekstrem atferd som & ga glipp av fedselen til sitt eget barn og a miste jobben, som
folge av treningsavhengighet. Det er mangelfull longitudinell data knyttet til konsekvenser av
muskeldysmorfi (Sandgren & Lavallee, 2018, s. 234). 1 oversiktsartikkelen til Sandgren og
Lavallee (2018, s. 220) nevnes derimot overdreven bruk av kosttilskudd, spiseforstyrrelser,
treningsavhengighet, negativt selvbilde, lavere livskvalitet og et svekket enske om sosial

interaksjon som konsekvenser av muskeldysmorfi.

Det er i flere studier funnet en sammenheng mellom muskeldysmorfi og bruken av anabole-
androgene steroider eller andre ulovlige prestasjonsfremmende midler (Leone et al., 2005, s.
355; Mitchell et al., 2017, s. 240; Sandgren & Lavallee, 2018, s. 231). Anabole-androgene
steroider er en fellesbetegnelse pa syntetiske stoffer, som har en kjemisk struktur lik de
mannlige kjennshormonene, og har derfor ogsa de samme effektene pd kroppen. Som navnet
tilsier, har disse stoffene en anabol (muskeloppbyggende) effekt, og en androgen (forsterkning
av de mannlige kjennshormonene) effekt (Greenway & Price, 2018, s. 13). Bakgrunnen for
ikke-medisinsk bruk av anabole-androgene steroider er at stoffene gir ekt muskelmasse og
forbedret treningsprestasjon (Barceloux & Palmer, 2013, s. 226). Studier viser at motiver for
bruk av anabole-androgene steroider er blant annet lavt selvbilde, muskeldysmorfi,
kroppsmissneye, soken etter sosial aksept og treningsfrustrasjon (Greenway & Price, 2018, s.
16). Bruk av anabole-androgene steroider er en bekymring innen helseproblematikk, ettersom
konsekvenser av anabole-androgene steroider kan vere somatiske og psykiske problemer, som

hjerte- og karproblemer, leverskade, angst, depresjon og aggresjon (Scarth et al., 2022, s. 1).
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2.4 Hva bidrar til at personer utvikler muskeldysmorfi?

Litteraturen er noe begrenset i henhold til faktorer som pavirker utviklingen av muskeldysmorfi,
bade pa samfunnsnivd og individniva. Om forekomsten av muskeldysmorfi og denne formen
for kroppsmisneye er storre i dag enn for en generasjon siden, eller om det bare er mer anerkjent,
er usikkert (Pope et al., 1997, s. 1). Det er likevel enighet om at kunnskap om kroppsdysmorfisk
lidelse og muskeldysmorfi er viktig, og at det er en alvorlig lidelse. Muskeldysmorfi kan pavirke
hvem som helst, men forskning indikerer at forekomsten er storre hos menn enn hos kvinner
(Cunningham et al., 2017, s. 256; Murray et al., 2013, s. 1). Forskning og litteratur pa omradet
er fortsatt svert begrenset, og eksempelvis er det mangel pd forskning som undersoker
forskjeller pd forekomsten av muskeldysmorfi i ulike grupper i samfunnet. Mye av forskning
er gjort pa treningssentermedlemmer, styrkeloftere, kroppsbyggere og studenter (Sandgren &
Lavallee, 2018, s. 229). At muskeldysmorfi forekommer oftere hos menn enn hos kvinner, kan
skyldes kjennsavhengig forskjell i kroppsidealene til menn og kvinner, noe som utdypes i storre
grad 1 avsnitt 2.4.1. Forskning indikerer at muskeldysmorfi hos kvinner, kan vare en
konsekvens av et eller flere seksuelle overgrep tidligere i livet, som springer ut fra en folelse av
a vere svak og sdrbar (Gruber & Pope, 1999, s. 274). Ved a oke muskelmasse, ga opp i vekt,
og «bli mindre feminin og attraktiv» folte kvinnene seg tryggere (Gruber & Pope, 1999, s. 275).

Videre har personer predisponert for tvangslidelser og personer med traumatiske opplevelser
fra barndommen (som & miste et nert familiemedlem elle & vare utsatt for mobbing) sterre
sannsynlighet for & utvikle muskeldysmorfi (Sandgren & Lavallee, 2018, s. 214). Forskning
indikerer ogsa at personer som driver styrketrening med formal om & endre kroppslig utseende
er av storre risiko for & utvikle muskeldysmorfi, sammenlignet med personer som driver
styrketrening av prestasjonsfremmende arsaker (Murray et al., 2016, s. 200; Skemp et al., 2013,
s. 2431).

Demografiske og fysiske faktorer som kan pévirke utviklingen av muskeldysmorfi er 1 liten
grad forsket pd. Artikkelen til Cafri et al. (2008, s. 377) og artikkelen til Olivardia et al. (2000,
s. 1293) trekker frem at lidelsen ofte starter i sen ungdomsalder (henholdsvis 19,2 + 4,4 og 19,4
+ 3,6 4r). Store deler av forskning pa muskeldysmorfi er gjort i vestlige land som USA,
Australia og 1 Europa, og demografiske karakteristikker knytter muskeldysmorfi til typiske
vestlige stereotypiske menn (Leone et al., 2005, s. 353; Tod et al., 2016, s. 180). I vestlige

kulturer generelt er en okning i kroppsmissneye og kroppspress som folge av et gkt fokus pa
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kroppslig utseende, ogsé blant det mannlige kjonn, et mer anerkjent problem enn 1 ikke-vestlige

land (Cafri et al., 2008, s. 374).

2.4.1 Kjgnnsavhengig kroppsideal giennom historien

Sosiokulturelle forventninger til den ideelle mannlige og kvinnelige kroppen har endret seg
gjennom drene (Mitchell et al., 2017, s. 234). Fenomenet kroppsbilde har fatt mer
oppmerksomhet de siste arene, som folge av okt forskning pa tema og betydningen sosiale
medier har hatt. Likevel har kroppsideal og anerkjennelse basert pa kroppslig utseende preget
menneskeheten langt tilbake i tid (Grogan, 2008, s. 16). Forskere argumenterer for at kulturelle
forskjeller i stor grad pavirker kroppsidealer. I vestlig kultur har det vart en rekke forandringer
gjennom arene knyttet til hva som blir ansett som en attraktiv og sunn kropp (Grogan, 2008, s.

16).

Gjennom litteratur, kunst og fotografier, kan man spore endringer i idealkroppen bade hos
kvinner og menn. Hos det kvinnelige kjonnet har man sett en utvikling fra formfulle figurer i
middelalderen, til motemagasinenes pavirkning pa 1900-tallets slanke ideal, og frem til i dag
der synlige muskler er mer akseptert ogsa hos kvinner (Grogan, 2008, s. 16; Mitchell et al.,
2017, s. 234). Formfulle kvinner og en noe hayre fettprosent var tidligere assosiert med fertilitet
og attraktivitet, noe som ikke endret seg for tidlig pad 1900-tallet. Grogan (2008, s. 19) trekker
frem at nyere tids slankere ideal er et resultat av moteindustrien. Som en konsekvens av denne
utviklingen ble fenomenet spiseforstyrrelser introdusert. Siden tidlig pd 1900-tallet har
kroppsidealet endret seg fra tiar til tidr, avhengig av hvilken kroppsfasong mote- og
filmindustrien fremstilte som attraktiv, og ble ogsa knyttet til klasser i samfunnet (Grogan,
2008, s. 19). For hvert tidr som gikk, ble idealet «tynnere og tynnere», og kvinner i det vestlige
samfunnet brukte dietter og ekstreme treningsmetoder for 4 mete disse idealene (Grogan, 2008,

s. 19).

Kroppspress og kroppsmissngye blant menn fatt mindre oppmerksomhet. Likevel har mannlig
kroppsideal ogsa hatt en tilstedevaerelse 1 samfunnet siden lenge for vér tidsregning (f.Kr;
Grogan, 2008, s. 25). I antikkens Hellas ble den mannlige kroppen ansett som mer attraktiv enn
den kvinnelige kroppen, og idealet var preget av brede skuldre, smal midje og synlige muskler.
Ogsé 1 Romerriket var idealet slanke og muskulaere mannlige kropper assosiert med en «ekte
kriger» (Grogan, 2008, s. 25). Det mannlige kroppsidealet ser tilsynelatende ut til & ha hatt

mindre endringer gjennom arenes gang, sammenlignet med det kvinnelige kroppsidealet. Den
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kvinnelige kroppen har samtidig i medienes tid (fra magasiner og aviser, til filmer og sosiale
medier) hatt en sterre plass i markedsfering. Pa slutten av 1900-tallet og begynnelsen av 2000-
tallet oppdaget kosmetiske selskap at bruk av den mannlige maskuline idealkroppen kunne
brukes i markedsfering for & trekke til seg mannlige kunder. Parallelt med denne utviklingen,
ser forskere en gkt opptatthet av kropp og vekt ogsa hos menn (Grogan, 2008, s. 30; Pope et al.,
2000, s. 31).

I dag er det mannlige kroppsidealet forbundet med en mesomorf kroppstype, som kjennetegnes
av en slank, men muskular kropp, med tydelige muskler pé bryst, armer og skuldre (Grogan,
2008, s. 80; Mitchell et al., 2017, s. 234). Kvinners kroppslige ideal har i storre grad vert
forbundet med en ektomorf kroppstype (slank), men har i de senere arene ogsa akseptert mer

synlige muskler (Mitchell et al., 2017, s. 234).

2.5 Kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi i den norske befolkningen

Det er fa studier per dags dato som har undersekt forekomsten av muskeldysmorfi i den norske
befolkningen. En studie av Bratland-Sanda og Sundgot-Borgen (2012, s. 288), undersokte
derimot hvorvidt ungdommer i Norge streber etter en muskular kropp. Resultatene viste at
gutter 1 storre grad enn jenter er opptatt av 4 eke muskelmasse, og at symptomer pa
muskeldysmorfi er tilstedevarende i den norske befolkningen, sarlig blant gutter (Bratland-
Sanda & Sundgot-Borgen, 2012, s. 289; Sandgren et al., 2019, s. 2). Et av formalene i studien
til Sandgren et al. (2019, s. 3) var derfor & undersgke forekomsten av muskeldysmorfi hos
norske mannlige treningssentermedlemmer. 124 menn (24,8 £+ 6,7 ar) gjennomforte en norsk
versjon av MDDI. Resultatene indikerte at symptomer pa muskeldysmorfi er til stede blant
menn pa norske treningssenter, med en gjennomsnittlig score pd MDDI pé 33,7 + 6,6 (Sandgren
etal., 2019, s. 6). MDDI har ikke en validert cut-off score, men en rekke studier har satt en cut-
off score >39 (Fabris et al., 2018, s. 275; Longobardi et al., 2017, s. 232; Zeeck et al., 2018, s.
10), hvor individer som scorer over >39 klassifiseres som personer med, eller med risiko for &
utvikle, muskeldysmorfi. Et mastergradsprosjekt (Meinich-Bache, 2019, s. 19) hadde ogsa som
formal & undersoke forekomsten av muskeldysmorfi hos et utvalg menn i alderen 16-40 ar
(n=1320) som hadde medlemskap pa norske treningssenter. Resultatene indikerte at 35% av
utvalget scoret over cut-off score pd MDDI satt til >39, og gjennomsnittsscore for hele utvalget

var 35,6 = 8 (Meinich-Bache, 2019, s. 32).
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Et annet mastergradsprosjekt av Solheim (2022, s. 16) undersokte forekomsten av symptomer
pa muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser hos norske menn og kvinner som trente crossfit eller
trente pa treningssenter. Utvalgets gjennomsnittscore pd MDDI var 30,04 + 7,33 og 33,97 +
8,03 for henholdsvis crossfitutevere og medlemmer pa vanlig treningssenter (Solheim, 2022, s.
67). For det samlede utvalget var det en signifikant forskjell mellom menn og kvinner, der menn

scoret hgyere enn kvinner (Solheim, 2022, s. 71).

Kvaliteten pd det metodiske arbeidet, og utvikling av validerte sperreskjema, med klare cut-off
scores, er fortsatt under utvikling. Likevel indikerer de 4 norske studiene som er gjennomfort
(Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2012, s. 288; Meinich-Bache, 2019, s. 19; Sandgren et al.,
2019, s. 3; Solheim, 2022, s. 16) at symptomer pd muskeldysmorfi er bekymringsverdig til stede

1 den norske befolkningen, s@rlig blant unge menn som trener pé treningssenter.

2.6 Kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi pa verdensbasis

Studier som underseker forekomsten av muskeldysmorfi har okt de senere arene (Sandgren &
Lavallee, 2018, s. 221). Studier har blitt gjennomfert i en rekke land, fra Nord-Amerika (f. eks.
Lin & DeCusati, 2016), Ser-Amerika (f. eks. Compte et al., 2017), Europa (f. eks. Tod et al.,
2014), Asia (f. eks. Zheng et al., 2021) og Australia (f. eks. Mitchison et al., 2022). Utbredelsen
av muskeldysmorfi er derfor undersekt i en rekke ulike populasjoner, kulturer og verdensdeler.
Dette tyder pd at muskeldysmorfi er et okende globalt helseproblem (Sandgren & Lavallee,
2023, s. 2). En rekke av studiene baseres pa sparreundersegkelser uten en klar cut-off score, noe
som gjor utgjer en metodisk svakhet. Likevel indikerer de fleste at muskeldysmorfi, eller
symptomer pa muskeldysmorfi, er til stede i undersekt utvalg, med behov for videre forskning

(Sandgren & Lavallee, 2018, s. 221).

En rekke av studiene som undersgker utbredelsen av muskeldysmorfi er gjennomfort i vestlige
land, som betrakter land i Vest-Europa og Nord-Amerika med en tilsvarende lik kulturell,
samfunnsmessig og politisk struktur. Det finnes en rekke ulike méleinstrumenter som brukes
for & kartlegge forekomsten av muskeldysmorfi, eller symptomer pa muskeldysmorfi. To av de
mest brukte er MDDI og «Muscle Appearance Satisfaction Scale» (MASS). I studier som
bruker MDDI, har flere satt en cut-off score pd >39, men dette er ikke gjennomgéende, da det
ikke er en validert cut-off score (Fabris et al., 2018, s. 275). I studier som har brukt MASS, er
det heller ikke en validert cut-off score. Ulike studier har derimot tatt utgangspunkt i cut-off
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score mellom 52-63 (Palazon-Bru et al., 2018, s. 170; Babusa et al., 2014, s. 14). Studier

gjennomfort pa ulike grupper i ulike land viser stor variasjon i forekomst av muskeldysmorfi,

noe som illustreres 1 Tabell 2.

Kriterier for studiene inkludert (n = 8) i tabellen er at de a) bruker MDDI eller MASS, b) viser

en prosentvis utbredelse basert pa cut-off score og c) er gjennomfert i vestlige land. Det vil

vare viktig & pdpeke at en invalid cut-off score utgjer en svakhet i studienes resultat av

prosentandel som viser symptomer pad muskeldysmorfi. Det kan likevel gi indikasjoner pa

hvorvidt symptomer pad muskeldysmorfi er til stede i undersekt utvalg, som kan gi verdifull

informasjon om behov for mer forskning, intervensjoner og behandling. Den prosentvise

forekomsten av muskeldysmorfi strekker seg fra 5,9 (Bo et al., 2014, s. 3) til 35 (Meinich-

Bache, 2019, s. 32).

Tabell 2. Forekomsten av muskeldysmortfi i studier som bruker «Muscle Dysmorphic

Disorder Inventory» og «Muscle Appearance Satisfaction Scale» med cut-off score,

gjennomfort i vestlige land.

Forfattere (ar), land Utvalgskarakteristikk N Instrument Forekomst (%)
Palazén-Bru et al. (2016), Mannlige medlemmer pé treningssenter 141 MASS (cut-off score satt 31,9 %
Spania til >52)

Longobardi et al., (2017),  Mannlige bodybuildere 145 MDDI 25%
Italia

Zeeck et al., (2018), Bodybuildere og bikinifitness-utevere 394 MDDI 20,3%
Tyskland

Meinich-Bache., (2019), Mannlige medlemmer pa treningssenter 1320 MDDI 35%
Norge

Bo et al., (2014), Italia Studenter 440 MDDI 5,9%
Babusa at al., (2014), Mannlige styrkeloftere 304 MASS (cut-off score satt 15,1%
Ungarn til >63)

Cerea et al., (2017), Mosjonister 125 MDDI 6,4%
Spania

Hildebrandt et al., (2006),  Vektloftere 237 MDDI 16,9%
USA

Notat. Cut-off score er ikke validert, og resultatene ma derfor tolkes med forsiktighet. N = Utvalgssterrelse.
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2.7 Intervensjoner og behandling av muskeldysmorfi

En av de storste barrierene for & kunne behandle muskeldysmorfi, er & f4 personen til &
anerkjenne problemet og selv enske hjelp (Leone et al., 2005, s. 357). Muskeldysmorfi er
vanskelig & oppdage, da det krever observasjon over tid for 4 avdekke symptomer som for
eksempel endret atferdsmenster, fysiske endringer, isolasjon og nedstemthet. Per dags dato
finnes det ingen empirisk validerte behandlinger eller intervensjoner mot muskeldysmorfi
(Cunningham et al., 2017, s. 260; Leone et al., 2005, s. 357; Martenstyn et al., 2022, s. 165).
Det er ikke gjennomfert randomiserte kontrollerte studier pa behandlinger av muskeldysmorfi,
og det vi vet om effekten av ulike behandlingsalternativer baserer seg i stor grad pé casestudier
og anekdotisk bevis (Cunningham et al., 2017, s. 260). Leone et al. (2005, s 357) trekker i sin
studie frem behandling gjennom antidepressive medisiner og kognitiv atferdsterapi, mens
metastudien til Martenstyn et al. (2022, s. 155) trekker frem en flerkomponentsbehandling som
inkluderer psykoterapi og strukturert trening/fysisk aktivitet. Studien til Martenstyn et al.
(2022) undersekte derimot effektiv behandling mot tvangsrelatert treningsatferd, og ikke

muskeldysmorfi som en psykisk lidelse.

Kognitiv atferdsterapi er bevist effektiv i behandling av spiseforstyrrelser som anoreksia
nevrosa (Wade et al., 2017, s. 869) og kroppsdysmorfiske lidelser (Harrison et al., 2016, s. 49),
og forventes a4 kunne vere effektiv i behandling av muskeldysmorfi (Cunningham et al., 2017,
s. 262; Grieve et al., 2009, s. 311). Kognitiv atferdsterapi er et paraplybegrep, innenfor
psykoterapi, som dekker ulike terapeutiske metoder, og som ofte brukes mot konkrete psykiske
lidelser (Berge & Repal, 2022, s. 20). Det finnes teknikker innenfor kognitiv atferdsterapi som
forventes 4 kunne ha effekt for personer med muskeldysmorfi. Et eksempel er eksponering med
responsprevensjon (Cunningham et al., 2017, s. 262). Denne teknikken skal styrke pasientens
evne til & tolerere tvangstanker og bekymringer uten & reagere med atferd og sine
angstdempende rutiner. For personer med muskeldysmorfi kan dette veere handlinger som a
hyppig sjekke seg i speilet, som er ment & vaere angstdempende og beroligende, men som
fungerer mot sin hensikt og i stedet eker selvbevissthet og fokus pd egen kropp og egne
komplekser (Cunningham et al., 2017, s. 262). En annen teknikk innenfor kognitiv atferdsterapi
er kognitiv restrukturering, som innebarer identifisering, evaluering og restrukturering av
automatiske, negative tanker. Terapeuten og pasienten arbeider sammen for 4 endre tankegang
tilknyttet eksempelvis idealkroppen eller maskulinitet (Cunningham et al., 2017, s. 262; Murray
etal., 2013, s. 4).
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Samtidig vektlegger Leone et al. (2005, s. 357) at en viktig faktor for & behandle
muskeldysmorfi er forebyggende arbeid og kunnskapsformidling. Dette inkluderer et
paradigmeskifte i hvordan vi snakker om kjenn, kroppsbilde og folelser, men ogsa hvilke
miljeer det tilrettelegges for pé skoler, treningssenter og generelt i samfunnet. Dette kan bade
bidra til 4 unngd at personer utvikler muskeldysmorfi, men ogsd at symptomer pa
muskeldysmorfi oppdages, som er det forste steget i prosessen mot behandling (Leone et al.,

2005, s. 357).

I artikkelen til Grieve et al. (2009, s. 311) papekes det at motstand mot behandling er en
utfordring innenfor muskeldysmorfi, fordi menn som utvikler muskeldysmorfi i storre grad enn
andre preges av kjennsmessig rollekonflikt, og ser ned pé psykologisk hjelp. Psykoedukasjon
og motiverende intervjuer nevnes derfor som mulige behandlingsalternativer, der formélet er
bade oke vedkommendes kunnskap og bevissthet tilknyttet eksempelvis trening,
treningsrespons, kroppssammensetning og kroppspress i samfunnet, samt at vedkommende

gjennom samtale skal motiveres til 4 enske en endring.

I Sandgren og Lavellee (2023, s. 4) forslds det at man ber starte med & utvikle intervensjoner
med utgangspunkt i utsatte gruppers erfaringer. Dette kan bidra til utvikling av intervensjoner
som skreddersys til sosial kontekst, og som meter deltakernes preferanser. De stiller videre
spersmaél til hvorvidt forebyggende intervensjoner ber ta utgangspunkt i miljeer som tigger
muskularitets-orienterte holdninger og atferd, som eksempelvis treningssenter (Sandgren &
Lavallee, 2023, s. 4). Utvikling av tidligintervensjoner, som tiltaler til deltakerne, er viktig, og
ettertraktet, da dette kan bidra til at personer unngé & utvikle flere og mer alvorlige symptomer

pa muskeldysmorfi (Sandgren & Lavallee, 2023, s. 4).
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3.0 Metode og analyse

I dette kapittelet vil det bli gjort rede for valg og betraktninger knyttet til metode, utvalg og
prosedyrer. Hvilke analytiske verktoy og tilnerminger som er brukt for & analysere data vil
beskrives. Oppgavens validitet og reliabilitet vil vurderes, og avslutningsvis vil ulike

forskningsetiske overveielser vurderes og belyses.

3.1 Metodisk tilneerming

Gjeldende studie inneholder bdde kvantitativ og kvalitative data, noe som tilsier at «mixed
method» er valgt som metode. Det er vanligvis forskningsspersmalet som legger foringer for
valg av metode (Fetters et al., 2013, s. 2135). Kvantitativ data kan gi innsikt i utbredelse,
kausalitet og arsakssammenhenger som kan generaliseres fra et lite utvalg til en sterre
populasjon. Kvalitative data derimot, kan gi mer utdypende og detaljert innsikt i et fenomen
eller forskningsspersmal (Fetters et al., 2013, s. 2135). «Mixed method» tar i bruk begge disse
tilneermingene, som kan gi en studie bade bredde og dybde til et forskningsspersmél som segker
generaliserbare tall og oversikt, samt innblikk i erfaringer og forklaringer (Johnson et al., 2007,
s. 129). I definisjonen av «mixed method» som legges frem i artikkelen til Johnson et al., (2007,
s. 129) vektlegges det at «mixed method» bruker bade kvantitativ og kvalitativ metode i
datainnsamlingen, dataanalysen og diskusjon, og tilbyr med det et kraftig tredje paradigme, som
kan gi informative, nyanserte og komplette resultater. «Mixed method» brukes ofte nér temaet
som undersgkes er lite forsket pd tidligere, og kan bygge opp under metodenes styrker, samt

styrke hverandres svakheter (Morse & Niehaus, 2016, s. 13).

Bruken av «mixed method» kan forankres i ulike formél, og i artikkelen til Schoonenboom og
Johnson (2017, s. 110) belyses blant annet triangulering og komplementaritet som
legitimeringsgrunnlag. Med triangulering som bakgrunn for «mixed methods» forseker
forskeren & styrke resultatene ved & belyse dem gjennom ulike metoder. Pa denne maten kan
«mixed method» bidra til & eke studiens validitet. «Mixed method» kan ogsa brukes for &
illustrere eller komplementere resultatene fra en metode ved bruk av resultatene fra en annen
metode. I gjeldende studie kan bruken av «mixed method» legitimeres gjennom

komplementaritet, samtidig som triangulering kan bidra til & eke studiens validitet.

Muskeldysmorfi er et tema som i de senere arene har fatt ekt oppmerksomhet innen

vitenskapelig forskning (Sandgren & Lavallee, 2018, s. 221). Likevel er det en rekke hull 1
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litteraturen tilknyttet dette tema, og forskning som underseker helse- og treningspersonell
kjennskap til og erfaringer med muskeldysmorfi er i liten grad utfyllende. Det ble derfor vurdert
som hensiktsmessig & bruke «mixed method» for a belyse gjeldende problemstilling. De
kvantitative dataene vil kunne gi innblikk i om og 1 hvilken grad helse- og treningspersonell
observerer symptomene pa muskeldysmorfi, og eventuelle forskjeller mellom ulike
yrkesgrupper. De kvalitative dataene vil derimot kunne tilfere detaljert innsikt i helse- og
treningspersonells opplevelser, erfaringer og tanker knyttet til observasjoner av og tilneerming
til personer som viser symptomer pa muskeldysmorfi. Kvantitativ data ble samlet inn gjennom

en sperreundersekelse, og kvalitative data ble samlet inn gjennom individuelle intervju.

3.1.1 Design

Innenfor «mixed method» skilles det hovedsakelig mellom tre typer grunnleggende design;
konvergent parallelt design, forklarende sekvensielt design og eksplorerende sekvensielt design
(Fetters et al., 2013, s. 2136; Schoonenboom & Johnson, 2017, s. 117). Med et sekvensielt
design, vil den kvantitative og kvalitative datainnsamling og analyse forega i forskjellige faser,
der den ene legger foringer for den andre. Et forklarende sekvensielt design starter med
innsamling og analyse av kvantitative data, som etterfolges av kvalitativ datainnsamling og
analyse. Et eksplorerende sekvensielt design gjennomferes i motsatt rekkefolge. Gjeldende
studie har derimot et konvergent parallelt design, som innebarer at kvantitativ og kvalitativ
datainnsamling skjer samtidig og uavhengig av hverandre (Schoonenboom & Johnson, 2017, s.
117). Til tross for at de to prosessene foregér parallelt og uavhengig, kan de pavirke hverandre
i den grad at initierende data i eksempelvis kvantitativ datainnsamling ferer til endringer i den
kvalitative datainnsamlingen, eller gi den kvalitative datainnsamlingen et tydeligere eller
annerledes fokus (Fetters et al., 2013, s. 2137). I gjeldende studie foregikk datainnsamling
samtidig, og analyse av begge datasett ble gjennomfert etter endt datainnsamling av bade

kvantitative og kvalitative data.

3.1.2 Kvantitativ metode

Kvantitativ metode tar ofte utgangspunkt i et deskriptivt design. Et deskriptivt design er
hensiktsmessig & bruke nar en har en grunnleggende forstaelse av problemomradet som skal
forskes pa, men ensker data som kan beskrive situasjonen ytterligere (Silkoset et al., 2021, s.
72). Tidligere forskning og litteratur har de siste rene gitt nok kunnskap om muskeldysmorfi

til & kunne utarbeide sporreskjemaer som kan brukes i videre forskning. Et sperreskjema gir
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mulighet til & samle inn data fra flere ulike personer som folger en standardisert prosedyre, som

muliggjer kartlegging, generalisering og sammenligning (Silkoset et al., 2021, s. 73).

Sperreskjemaet brukt i denne studien er utformet som en nettbasert sperreundersekelse og har
et tverrsnittdesign. Sperreundersokelsen ble konstruert i SurveyXact produsert av Rambeoll,
som er Skandinavias ledende sporreskjemaverkteoy og anbefalt av Universitetet i Stavanger. En
elektronisk sperreundersokelse gir muligheten til & nd ut til et stort utvalg hentet fra hele Norge,
uten gkonomiske eller geografiske begrensninger. Dermed kan sperreundersegkelsen bidra til &
kartlegge norsk helse- og treningspersonell kjennskap til muskeldysmorfi. Sperreskjemaet er
utviklet 1 forbindelse med et overordnet prosjektet, av prosjektets forskergruppe, og er derfor

ikke brukt i tidligere studier. Mer informasjon om sperreskjemaet utdypes i avsnitt 3.4.

3.1.3 Kvalitativ metode

Den kvalitative delen av gjeldende studie har i motsetning til den kvantitative delen, en
eksplorerende tilneerming. Eksplorerende design er ofte hensiktsmessig nar man vet lite om
problemomréde, og man derfor ikke har klare forventninger om hva dataene vil bringe frem i
lyset (Silkoset et al., 2021, s. 69). Forméalet med en kvalitativ del i lys av gjeldende
problemstilling var 4 fa et innblikk i helse- og treningspersonells erfaringer med
muskeldysmorfi og tanker rundt identifisering, forebygging og behandling. Slike data kan
brukes til & bdde oke forstdelsen for dagens situasjon, og legge foringer for videre forskning
(Silkoset et al., 2021, s. 70). Det kvalitative forskningsintervjuet bygger pé en fenomenologisk
tilnerming utviklet av Edmund Husserl, men senere videreutviklet av Jean-Paul Sartre og
Maurice Merleau-Ponty (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 44). Deres forstielse av fenomenologi
vektlegger soken etter 4 forstd sosiale fenomener, gjennom informantenes opplevelser,
erfaringer og beskrivelser. Kvalitative metoder har tidligere blir kritisert for sin manglende
objektivitet, men metodens objektivitet er uttrykt i den arlige gjengivelsen av informantenes
beskrivelser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 45). Kvalitative metoders styrke er & belyse ulike
perspektiver, sider og nyanser av et problemomrade. I denne studien er det brukt individuelle

intervju for & samle inn kvalitativ data.
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3.2 Utvalg

Ettersom man ikke vet hvem som meter pa personer med muskeldysmorfi, hvem som evner &
identifisere symptomer og hvem personer med muskeldysmorfi oppseker, var det enskelig &
rekruttere personer med helse- og treningsfaglig bakgrunn. Dette innebarer:
o Autorisert helsepersonell, med autorisasjon i Norge etter §48a eller lisens etter §49
(Helsepersonelloven, 1997), som lege, psykolog eller fysioterapeut.
o Helsepersonell uten autorisasjon, som arbeider innenfor helsefremmende og/eller -
forebyggende arbeid i helse- og omsorgssektoren eller i annen privat/offentlig sektor,
men som ikke er registrert med autorisasjon eller lisens i Norge etter §48a eller §49 i
helsepersonelloven (1997).
o Treningsfaglig personell, som arbeider innenfor trenings- og helsevirksomhet som

eksempelvis personlig trener, radgiver eller trener.

Inklusjonskriterier for deltakelse i studien innebar at vedkommende heorte til en av de tre
overnevnte yrkesgruppene og var >18 ar. Innenfor kvantitativ forskningsmetode brukes
begrepet utvalg, om den gruppen mennesker som dataen innsamles fra, mens kvalitativ
forskningsmetode bruker begrepet deltakere eller respondenter (Silkoset et al., 2021, s. 117).
Med et utvalg menes en utvalgt gruppe fra populasjonen man ensker a si noe om. Ofte ensker
forskere & anskaffe informasjon om en hel populasjon, som i gjeldende studie, er helse- og
treningspersonell i Norge. Ettersom en rekke begrensninger gjor det svart vanskelig 4 samle
inn data fra hele populasjonen, kan derimot et tilfeldig utvalg gi nok data, som ved bruk av
statistiske analyser kan generaliseres til populasjonen. I kvantitative undersekelser er utvalget,
og prosedyrene for datainnsamlingen nart knyttet opp mot studiens validitet, og hvorvidt

resultatene kan generaliseres.

I kvalitative undersekelser har derimot ofte rekruttering av deltakere en helt annen tilnerming,
der deltakere rekrutteres nettopp pa grunn av gitte karakteristikker og dataen ikke er ment til &
generaliseres (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 148). For det forste rekrutteres et betraktelig
mindre antall deltakere, enn hva som vanligvis er tilfellet i kvantitative underseokelser. Et av
formalene med det kvalitative forskningsintervjuet er & fi et innblikk i forstdelsen og

opplevelsen av et fenomen fra intervjupersonens perspektiv (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 20).
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3.2.1 Utvalg i kvantitativ datainnsamling

Rekruttering av deltakere til den kvantitative datainnsamlingen foregikk over e-post og sosiale
medier. E-post ble sendt til relevante organisasjoner, foreninger og arbeidsplasser, samt
enkeltpersoner med relevant yrkesbakgrunn. Link til den elektroniske sperreundersegkelsen ble
ogsa delt over sosiale medier av de involverte 1 master- og hovedprosjektet, og pd Universitetet

i Stavanger sin Facebook-side og Antidoping Norges nettside.

Ved endt datainnsamling var antall besvarelser 217, hvorav 13 av disse ble fjernet grunnet svart
mangelfull besvarelse. Endelig utvalg besto derfor av 204, hvorav 39,7 % var menn (n = 89) og
60,3 % var kvinner (n = 123). Utvalget (n = 204) representerte ulike aldergrupper, men 41,7 %
(n=285),28,4% (n=58) 0g 19,1% (n = 39) av utvalget var henholdsvis i aldersgruppene 20-29
ar, 30-39 ar og 40-49 ar. Fordelingen av gruppene autorisert helsepersonell, helsepersonell uten
autorisasjon og treningsfaglig personell var henholdsvis 41,7% (n = 85), 12,7 % (n =26) og
41,2% (n=84), mens 4,4 % (n = 9) oppga ikke hvilken gruppe de tilherte. Deltakere i gruppen
autorisert helsepersonell hadde 10 + 8.6 ars erfaring i1 yrket, deltakerne i gruppen helsepersonell
uten autorisasjon hadde 10.1 + 8.6 ars erfaring, og deltakere i gruppen treningspersonell hadde
10.5 + 8.6 ars erfaring. Gruppen autorisert helsepersonell, besto av personer som arbeidet som
lege (n = 5), sykepleier (n = 6), naprapat (n = 2), fysioterapeut (n = 29), helsefagarbeider (n =
1), kiropraktor (n = 3), psykolog (n = 27), vernepleier (n = 2), ergoterapeut (n = 4), klinisk
erneringsfysiolog (n = 4) og ambulansesjafer (n = 2). Gruppen helsepersonell uten autorisasjon
besto av yrkesgruppene radgiver (n = 12), miljearbeider/miljoterapeut (n = 4),
forsker/doktorgradstipendiat (n = 4), idrettspedagog (n = 4) og senterleder (n = 2). Gruppen
treningspersonell besto av trener (n = 12), personlig trener (n = 47), daglig leder pa
treningssenter (n = 10), idrettsfaglaerer/idrettspedagog (n = 4), gruppetimeinstrukter (n = 3) og

treningsradgiver (n = 8).

3.2.2 Deltakere i kvalitativ datainnsamling

Deltakerne som ble intervjuet var syv personer med helse- og/eller treningsfaglig
yrkesbakgrunn. Samtlige av deltakerne ble kontaktet via e-post, enten personlig eller gjennom
arbeidsplass/organisasjon. De fikk et informasjonsskriv (se Vedlegg 1) om hva deltakelse
innebar og deres rettigheter. Alle som meldte seg via en responderende e-post ble inkludert i

studien. De kvalitative dataene bestir av transkriberte intervju med to personlige trenere, en
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rddgiver innen antidopingarbeid, en rédgiver om spiseforstyrrelser, en psykolog, en

fysioterapeut med spesialkompetanse i kognitiv terapi og en idrettsrddgiver.

Deltakerne representerer et variert utvalg fra gruppene helsepersonell med autorisasjon (n = 2),
helsepersonell uten autorisasjon (n = 2) og treningspersonell (n = 3), samt sentrale jobber som
kan forventes & jobbe tett pa personer med muskeldysmorfi. Utvalget besto av fire kvinner og
tre menn, og var alle mellom 25-50 ar. Alle deltakerne hadde erfaringer fra flere arbeidsplasser
relatert til helse og/eller trening. Personen med lengst erfaring hadde arbeidet i 24 ar, mens
personen med minst erfaring hadde arbeidet i 3 ar. De fleste av deltakerne tok utgangspunkt i
sine navaerende jobber, men kom med innspill og erfaringer ogsd fra sine tidligere

arbeidsplasser.

3.3 Prosedyrer

Det ble i forkant av datainnsamlingen gjennomfert pilotstudier bade med det kvantitative
sporreskjemaet og den kvalitative intervjuguiden. Pilotundersekelser er hensiktsmessig i
forkant av studier for & kvalitetssikre instrument og metode for bruk (Thomas et al., 2015, s.
373). Etter at sperreundersekelsen var konstruert i SurveyXact ble den aktivert og sendt ut til
personer med relevant yrkesbakgrunn. Avslutningsvis i sperreundersekelsen ble det lagt til fem
spearsmél hvor deltakerne kunne gi tilbakemeldinger om hvordan sperreundersekelsen fungerte
1 praksis og om noe var uklart. Sytten personer gjennomfoerte pilotundersekelsen, og ga flere
relevante tilbakemeldinger som forte til noen endringer for selve studien startet. Det ble blant
annet 1 noen spersmal gjort mulig & krysse av pa flere svaralternativer etter kommentar fra
deltakere 1 pilotstudien og det ble foretatt noen endringer i spersmalsformulering og

begrepsbruk for & unngd misforstaelser.

Det ble ogsd gjennomfort fire pilotintervjuer med personer som hadde helse- og/eller
treningsfaglig bakgrunn. Pilotintervjuene ble gjennomfert for & teste intervjuguide i praksis og
f4 erfart intervjusituasjonen som intervjuer. Det ble i etterkant av pilotintervjuene lagt til noen
undersporsmal som kunne brukes dersom deltakerne hadde lite erfaring med muskeldysmorfi i
forkant. Pilotintervjuene var ogsa nyttige i den grad at det ga viktige erfaringer som intervjuer,
blant annet knyttet til det & gi deltakerne tid til & svare pd hvert spersmél. En pause i samtalen

betyr ikke at deltakerne ikke har mer & komme med, og gar man rett pd neste spersmal kan man
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risikere & miste betydningsfull informasjon. Pilotundersgkelsen og pilotintervjuene bidro begge

til okt kvalitet pd den reelle datainnsamlingen.

Den kvantitative og den kvalitative datainnsamlingen ble gjennomfert parallelt, selv om den
kvantitative delen hadde oppstart ferst. Den kvantitative sperreundersokelsen var aktiv
elektronisk i tre mineder, mens de kvalitative intervjuene ble gjennomfoert pa forskjellige
tidspunkt spredt over fire uker. Den kvantitative datainnsamlingen hadde en selvgaende

prosedyre, men ble delt jevnlig over sosiale medier og e-post for gkt rekruttering.

Etter kontakt med deltakere til de kvalitative forskningsintervjuene, ble det avtalt
intervjutidspunkt etter deres enske. Deltakerne fikk valget mellom fysisk intervju eller intervju
over videosamtale. Seks av syv intervju ble gjennomfert over videosamtale grunnet geografiske
eller tidsbegrensende faktorer, mens ett intervju ble gjennomfert fysisk pd vedkommendes
arbeidsplass. For samtlige av intervjuene ble diktafon brukt til opptak av intervjusamtalene.
Dette fordi det frigjor intervjuer til & veere mer til stede i samtalen, og for 4 sikre at alle detaljer
ble inkludert. Ettersom intervjuguiden var semistrukturert, stiller det krav til at intervjuer er en
aktiv lytter, og fanger opp relevante tema underveis i intervjuet som kan legge foringer for nye
spearsmél. Deltakerne ble informert om at intervjuet ble tatt opp, og godkjente dette. I etterkant
av hvert intervju ble intervjuet transkribert, og alle personopplysninger som kunne spores

tilbake til personen ble slettet.

3.4 Instrument

3.4.1 Spgrreundersgkelsen

Sperreskjemaet (se Vedlegg 2) som er brukt til datainnsamling i gjeldende masterstudie er
utviklet av forskergruppen bak hovedprosjektet. Sperreskjemaet «Muscle Dysmorphia
Observation Questionnaire (MDOQ)» ble utviklet med utgangspunkt i eksisterende litteratur
og andre validerte sperreskjema for muskeldysmorfi. MDOQ bestar av to deler, hvor den forste
delen, Del A, bestir av bakgrunnsspersmal for & kartlegge kjonn og alder, samt hvorvidt
vedkommende har kjennskap til og opplering/utdanning knyttet til muskeldysmorfi. Del B
bestar av 30 spersmdl, hvor hvert av spersmélene er tilknyttet ulike symptomer pa
muskeldysmorfi. I Del B bes deltakerne svare pa hvorvidt de har observert disse symptomene

hos personer i sin bruker/pasient/kundegruppe.
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De 30 spersmalene i Del B kan deles opp i:

o Spersmal 1-13 som er basert pA MDDI (Hildebrandt et al., 2004, s. 170; Sandgren et al.,
2019, s. 16). MDDI er et av de mest brukte maleinstrumentene for selv-rapporterte
symptomer pa muskeldysmorfi. Sperreskjemaet gjenspeiler de diagnostiske kriteriene
som er foreslatt av Pope et al. (1997, s. 550) og i DSM-5 (APA, 2013, s. 243). 13 av
spersmélene ble i denne sperreundersokelsen tilpasset formélet om & fange opp helse-
og treningspersonell observasjoner av de forskjellige symptomene.

o Spersmal 14-24 omhandler symptomer i henhold til bruk av/intensjon til bruk av
anabole steroider, annen dopingbruk og bruk av kosttilskudd som proteinpulver og
kreatin. Forskning indikerer at symptomer pa muskeldysmorfi har en positiv korrelasjon
med denne type atferd (Kanayama et al., 2018, s. 2601; Kanayama & Pope, 2018, s. 7).

o Spersmal 25-28 er basert pa diagnostiske kriteriene for kroppsdysmorfisk lidelse med
muskeldysmorfi i DSM-5 (se Tabell 1; APA, 2013, s. 243), oversatt til norsk.

o Spersmal 29-30 er hentet fra MASS, som er at annet mye brukt méleinstrument for
maéling av selv-rapportete symptomer pa muskeldysmorfi (Mayville et al., 2002, s. 355;
Sandgren & Lavallee, 2018, s. 219). I MDOQ ble to av spersmélene fra MASS knyttet

til tvangstrening og treningsavhengighet oversatt til norsk, modifisert og inkludert.

3.4.2 Instrumentets validitet og reliabilitet (Spgrreskjema)

Sperreskjemaet MDOQ er utarbeidet i forkant av hovedprosjektet, og er forelopig ikke testet
eller validert. Gjeldende studie rapporterer derfor forste runde med data som er blitt samlet inn
ved bruk av MDOQ, samt de psykometriske egenskapene til sporreskjemaet. Sperreskjemaet
er derimot utarbeidet med utgangspunkt i andre validerte maleinstrument som maler selv-
rapporterte symptomer pa muskeldysmorfi (MDDI og MASS; Hildebrandt et al., 2004, s. 170;
Mayville et al., 2002, s. 355; Sandgren et al., 2019, s. 16) og kriteriene til muskeldysmorfi jf.
DSM-5 (APA, 2013, s. 243). Samtidig er alle spersmélene i sperreskjemaet knyttet til
symptomer pd muskeldysmorfi forankret i forskning og vitenskapelige artikler (Pope et al.,
1997, s. 550; APA, 2013, s. 243; Mayville et al., 2002, s. 355; Sandgren & Lavallee, 2018, s.
219; Kanayama et al., 2018, s. 2601; Kanayama & Pope, 2018, s. 7), men tilpasset helse- og

treningspersonells observasjoner. Det bidrar til & styrke instrumentets validitet.

Instrumentets validitet sier noe om hvorvidt det maler det som er tenkt & méle (Jacobsen, 2022,
s. 17). Om gjeldende sporreskjema maéler det det er tenkt & male, avhenger blant annet av

utformingen av spersmélene. Begrepsvaliditet er en utfordring ved sperreskjema som
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maleinstrument (Jacobsen, 2022, s. 17). Det er viktig at spersmélene er tydelige, og forstds av
respondent slik det er ment. Det er ogsa viktig at forskeren pé forhand har tenkt gjennom
hvordan svarene skal tolkes. Sperreskjemaet ble utviklet av en forskergruppe, som betyr at
spersmalsformuleringene og oppbygningen av sperreskjemaet er diskutert i en gruppe med
fagpersoner. Det ble ogsd gjennomfert en pilotundersgkelse, som bade ble sendt til personer i
malgruppen og til personer med bakgrunn i fagomradet og forskning. Pilotundersegkelsen var
ment for 4 blant annet gi en pekepinn knyttet til uklarheter i spersmalsformulering, og kan

derfor bidra til & styrke instrumentets validitet.

Ytre validitet sier noe om resultatene i en studie kan trekke gyldige slutninger til populasjonen
utvalget er hentet fra. I gjeldende studie blir det naturlig & snakke om ytre validitet, altsa
resultatenes generaliseringsverdi, fremfor indre validitet, som er studiens evne til & trekke
slutninger om kausalitet. Ytre validitet stiller sarlig krav til utvalget, som fir betydning for
hvorvidt resultatene i studien kan generaliseres til populasjonen utvalget er hentet fra (Thomas
et al., 2015, s. 13). Rekruttering skjedde over sosiale medier og e-post, og var anonym og
frivillig. En svakhet med denne prosedyren er at det kan forventes at de som svarer pa
sporreundersokelsen ikke er et representativt utvalg. Egeninteresse, kjennskap til
problemomréade og yrkeserfaring kan fa betydning. De som i mindre grad har kjennskap til
problematikken og ikke forholder seg til fenomenet muskeldysmorfi i sitt arbeid velger kanskje

a overse foresporselen om deltakelse, noe som forer til at resultatenes ytre validitet svekkes.

Hoy svarprosent er ogsa avgjerende for generaliserbarheten. Ifolge Statistisk Sentralbyrd (SSB;
2020, s. 1), er det 345 000 som er sysselsatte i helse- og sosialtjenester i Norge. Det er ikke
klare tall pd hvor mange som arbeider som treningspersonell i Norge i dag. Likevel er det tydelig
at populasjonen det enskes & si noe om i gjeldende studie bestar av mange hundre tusen, og et
utvalg pd 204 kan derfor betraktes som ett lite utvalg. Samtidig ber det presiseres at til tross for
svakheter knyttet til studiens ytre validitet, vil resultatene kunne gi verdifull kunnskap og ha en

overferbarhet (Thomas et al., 2015, s. 384).

Gjeldende studie vil ogséa underseke de psykometriske egenskapene til MDOQ (faktorstruktur
og indre konsistens [Cronbach’s Alpha]), og resultatet av dette er rapportert i avsnitt 3.5.1.
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3.4.3 Intervjuguiden

Intervjuguiden (se Vedlegg 3) ble utarbeidet som et semistrukturert intervju. Et semistrukturert
intervju gir intervjuet en dpen og fleksibel tilnerming, men bidrar likevel med foringer for i
hvilken retning intervjuet skal, og hvilke spersmal som enskes besvart. A benytte en
semistrukturert intervjuguide ble vurdert som hensiktsmessig i henhold til gjeldende
problemstilling fordi deltakerne kom fra ulik yrkesbakgrunn. Semistrukturert intervju gir ogsa
deltaker folelsen av en mer dpen dialog, og ettersom problemomrédet er lite forsket pa tidligere,

kunne en slik &pen dialog og potensielle digresjoner bidra til nye tema.

Intervjuguiden inkluderte noen bakgrunnsspersmal pd samme méte som sperreskjemaet, og
besto videre av 10 spersméil, noen med alternative oppfelgingsspersmal. Spersmalene var
knyttet til deltakernes erfaringer og tanker om observasjon av, tilnerming til og behandling av
personer med symptomer pa muskeldysmorfi. Intervjuguiden ble utarbeidet med utgangspunkt
i tidligere forskning og litteratur (f.eks. Cunningham et al., 2017, s. 258; Grieve et al., 2009, s.
64; Sandgren et al., 2019, s. 17). Noen av spersmélene er knyttet til deltakernes erfaringer som
eksempelvis «Hvilke erfaringer har du med observasjoner av symptomer pd muskeldysmorfi
hos personer du mater i jobben din?» og «Kan du fortelle meg litt om den oppleering/utdanning
du har fatt (hvis du har fatt) om psykiske lidelser som muskeldysmorfi og kroppsdysmorfisk
lidelse?». Andre spersmal hadde en mer eksplorerende tilneerming, som for eksempel «Hvilke
utfordringer er det rundt identifisering av symptomer pd muskeldysmorfi?» og «Hvilke
forebyggingstiltak og/eller intervensjoner tror du kan virke effektivt for personer med

symptomer pd muskeldysmorfi? »

3.4.4 Instrumentets validitet og reliabilitet (Intervju)

Eksisterende litteratur har diskutert hvorvidt spersmal om validitet og reliabilitet er relevant i
kvalitativ forskning (Thomas et al., 2015, s. 383; Jacobsen, 2022, s. 239). Det har blitt
argumentert for at begrep som «troverdighet» fungerer bedre til & si noe om kvaliteten pa en
kvalitativ studie. Troverdighet defineres i Thomas et al. (2015, s. 383) som «en kvalitet oppnddd
i en studie nar innsamlet data er aktuelle, konsistente og noytrale». 1 Jacobsen (2022, s. 239)
poengteres det derimot at en studies gyldighet (validitet) og palitelighet (reliabilitet) er relevant
i kvalitative studier pa samme méte som i kvantitative studier, men at prosedyrene som sikrer
dette, vil vaere forskjellige. Ved kvalitativ forskning ma man ogsd vurdere kritisk om man har

fatt de dataene man eonsket & fa tak i, om dataene har en overforingsverdi og om man kan stole
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pa dataene. Man snakker gjerne heller om studiens samlede validitet, fremfor instrumentets
validitet. Sett i Jacobsens perspektiv (2022, s. 240) vil intern gyldighet avhenge av om
deltakernes beskrivelser, erfaringer og uttalelser faktisk representerer virkeligheten. I gjeldende
studie vil man kunne argumentere for at ettersom tema for intervjuet ikke dreier seg om
deltakerne personlig eller stiller kritiske spersmal til deres holdninger og verdier, kan man
forvente @rlige svar. Likevel ber det tas i betraktning at deltakerne kan forseke & idealisere

virkeligheten for & forsvare eget yrke eller bransje (eksempelvis treningssenterbransjen).

Kvalitative studier vil alltid vere subjektive, ettersom intervjudeltakerne forteller fra sitt
stasted, samtidig er noe av hensikten med studien & f& frem nettopp perspektiver, tanker,
erfaringer og holdninger fra personer i helse- og treningsrelaterte yrker. En annen faktor i
kvalitativ forskning er forskerens evne til & tolke og legge frem data slik de var ment fra
deltakeren. Forskeren opptrer som analyseredskap, og personlig holdninger og verdier kan
pavirke tolkningen og analysen av data (Jacobsen, 2022, s. 245). Ved & transkribere og direkte
sitere deltakernes intervju kan man eke den interne validiteten. Ved & knytte direkte sitat opp
mot litteratur fAr man frem et sentralt formal med kvalitativ forskning; & skaffe innsikt og dybde.
Deltakerne kan ogsa, sarlig etter onske, f4 muligheten til & validere forskerens tolkninger ved

a lese gjennom etter tolkning og analyse.

Reliabilitet 1 det kvalitative forskningsintervjuet avhenger av faktorer som kan pavirke
resultatene, som for eksempel intervjuereffekt og dataanalysen (Jacobsen, 2022, s. 254). Som
intervjuer er det viktig & vare bevisst pd formuleringen av spersméilene, sarlig i
semistrukturerte intervju, der spersmal kan oppsta spontant. Det er viktig 4 holde seg objektiv,
slik at det ikke legges foringer for deltakernes svar. Det er ogsa viktig & vaere bevisst pa egne

hypoteser, holdninger og fordommer nar man skal tolke og analysere dataene.

Den ytre validiteten dreier seg om i hvilken grad funnene kan overfores til andre situasjoner og
personer. Ettersom deltakerne er fa, og trukket basert pa et konkret formél, er generalisering i
kvalitative studier utfordrende (Jacobsen, 2022, s. 256). Metning er et begrep i kvalitativ
forskning som kan si noe om generaliserbarheten til resultatene. Metning oppnds nér nye
deltakere og intervju ikke tilforer ny informasjon (Jacobsen, 2022, s. 256). I gjeldende studie er
det utfordrende & si at datainnsamlingen er mettet, fordi alle de ulike intervjuene foretatt bade
hadde like, men ogsé svert ulike erfaringer og tanker. Likevel har deltakerne en bredde, eller

spredning, i den forstand at personene som intervjues kommer fra ulike yrker og ulik faglig
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bakgrunn. Selv om det ikke kan argumenteres for at generaliserbarheten er hoy, representerer
utvalget en bredde i den populasjonen som egnskes undersekt. Dersom funnene kan forankres i
et teoretisk rammeverk, eker dette den ytre validiteten. Forskning er derfor stadig i utvikling,
og det er viktig at man foretar flere studier, samt underseker det samme fenomenet i ulike
populasjoner, da dette bidrar til et sammenligningsgrunnlag som eker muligheten for &

generalisere funn i kvalitative studier (Jacobsen, 2022, s. 259).

3.5 Analyse

3.5.1 Statistisk analyse

Etter endt datainnsamling ble radata lastet ned fra SurveyXact, og overfort til det statistiske
analyseprogrammet IBM SPSS versjon 28 (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL), hvor alle statistiske analyser ble gjennomfert. All radata ble gjennomgétt etter
overforing. Etter at svert ufullstendige besvarelser ble slettet, ble det undersekt om det var
mulig & erstatte manglende data pa de resterende respondentene som hadde noe ufullstendige
besvarelser. Det ble gjennomfoert en Little’s Missing Completely at Random test (MCAR) pa
alle variablene fra selve sperreundersgkelsen (Del B), noe som ekskluderer bakgrunnsspersmal
i Del A. Med en p-verdi > 0.05 kan det antas at dataene som mangler er tilfeldige mangler, og
kan derfor erstattes. Det ble derfor opprettet et nytt datasett, hvor manglende data i disse
variablene ble erstattet ved hjelp av statistisk sannsynlighet i SPSS. Det ble deretter gjennomfort
en normalitetstest pd alle variabler. For alle variablene var Kolmogorov-Smirnov test
signifikant (p < .0001), og indikerer brudd pd normalitet. Kolmogorov-Smirnov test brukes
vanligvis pa data hvor n > 50, mens Shapiro-Wilk test egner seg pd data hvor n < 50 (Mishra et
al., 2019, s. 70). I gjeldende analyse er det derimot ikke av serlig betydning, da begge tester
indikerte brudd pa normalitet (p < .0001). Dette la foringer for videre valg av tester, og ved
ikke-normalfordelt data brukes ikke-parametriske tester (Singh et al., 2013, s. 2).

Videre ble det gjennomfert en eksplorerende faktoranalyse (EFA). En EFA brukes for a
redusere et datasett, der det 1 forkant ikke foreligger forventninger og teori om struktur og antall
faktorer (Hurley et al., 1997, s. 668). Kaiser-Meyer-Olkin test for utvalgets tilstrekkelighet, og
Bartletts test for sfaerisitet ble brukt for & underseke om datasettet var egnet til datareduksjon.
Videre ble Principal Axis Factoring brukt som ekstraksjonsmetode ettersom dette er anbefalt
for ikke-normalfordelte data (Watkins, 2021, s. 74), og eigenvalue-metoden ble brukt for &

bestemme antall faktorer. Eigenvalue > 1 ble ansett som en faktor, samtidig som scree-plot ble
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brukt for & underbygge antall faktorer. Oblique Promax ble brukt som rotasjonsmetode. Denne
metoden anses som hensiktsmessig nér det er forventet at en eller flere av faktorene vil

korrelere, noe som ofte er tilfellet innenfor samfunnsvitenskap (Watkins, 2018, s. 233).

Enheter som ikke ladet pa noen faktorer etter det ble innfert en minimumsverdi pa .32, og
enheter som ladet pa to eller flere faktorer ble fjernet (Sandgren et al., 2022, s. 5). Faktorer
bestaende av kun en eller to enheter ble ogsa fjernet da det ble ansett som en ustabil faktor
(Sandgren et al., 2022, s. 5). EFA-prosedyren ble gjennomfort i flere omganger, til en passende
struktur ble oppnédd. For & videre sikre at de endelige faktorene var konsistente og reliable ble

Cronbach’s a brukt, og ble ansett akseptabel ved a = .6—.7 (Ursachi et al., 2015, s. 681).

Deskriptiv analyse og frekvensanalyse ble gjennomfert, og for analyse av forskjeller mellom
grupper ble Kruskal Wallis H test og Mann Whitney U test brukt. Begge er ikke-parametriske
tester som egner seg for ikke-normalfordelte data (Grech & Calleja, 2018, s. 49). For alle
statistiske analyser ble signifikansnivaet satt til p <.05. Cohens d ble brukt for effektstorrelse,
og ble ansett som liten ved en verdi pa + 0.2, medium ved en verdi pa + 0.5 og stor ved en verdi

pa = 0.8 (Cohen, 1988, s. 26).

3.5.2 Tematisk analyse

Tematisk analyse er en metode som brukes til analyse av kvalitative data, for & identifisere og
forstd menster, i form av tema (Braun & Clark, 2022, s. 4). Tematisk analyse er, sammenlignet
med andre former for kvalitative analyser, ikke bundet til et teoretisk rammeverk, og kan brukes
pa tvers av teorier og tidligere forskning. Tematisk analyse bidrar med tilgjengelige og
systematiske prosedyrer for & hente frem koder, menster og tema i et kvalitativt datasett.
Kvalitative analyser handler ikke bare om & hente ut og trekke frem data, men om & gi dataene
mening slik at de bidrar i & besvare problemstilling og forskningsspersmal. Tematisk analyse
er et svaert fleksibelt analyseverktoy, og fungerer godt nir dataene i liten grad er forsket pé
tidligere (Braun & Clark, 2022, s. 4). Det ble derfor vurdert som hensiktsmessig a bruke

tematisk analyse i denne studien.

I denne studien har analysen av kvalitative data i stor grad en induktiv tiln@rming, der dataene
legger foringer for temaene som inkluderes, og hvilken litteratur som er relevant. Det kan
likevel nevnes at eksisterende litteratur og forskning har bidratt til utformingen av intervjuguide

og derfor til en viss grad lagt feringer for forventede tema. Analysen har videre tatt
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utgangspunkt i de seks stegene, introdusert i artikkelen til Clark & Braun (2006, s. 87).
Analysen ble gjennomfort 1 Microsoft Word 2022. Det ble i forste omgang brukt tid pa a bli
kjent med dataene, gjennom transkribering og gjennomlesing. Dette gir initierende ideer som
noteres ned. Videre ble det for hvert transkriberte intervju markert ut koder. Koder kan vare
begreper, ord og setninger som eksempelvis belyser forskningsspersméalene eller som gar igjen
flere ganger 1 samme intervju. Etter koding av ett transkribert intervju ble det dannet forslag til
temaer, der fargekoder ble brukt for & tematisere dataene. Dette la videre foringer for neste
intervju, hvor koder i trdd med de samme, eller nye temaer ble hentet ut. Etter en gjennomgang
av alle de transkriberte intervjuene, ble det dannet en oversikt over de ulike temaene. Det ble
deretter gjennomfoert en ytterligere gjennomgang av dataene for & sikre at alle relevante koder
og temaer var hentet ut. Det ble videre laget en oversikt over temaene og tilherende koder, som

presenteres i resultatkapittelet.

3.6 Forskningsetiske overveielser

I forkant av datainnsamling ble prosjektbeskrivelse sendt inn til Norsk Senter for
Forskningsdata (NSD), som vurderte bade den kvantitative og kvalitative datainnsamlingen (se
Vedlegg 4 og 5). Prosjektet ble ogsa meldt inn til Regionale Komiteer for Medisinsk og
Helsefaglig Forskningsetikk (REK), som vurderte prosjektet som ikke fremleggingspliktig (se
Vedlegg 6).

Videre er det i trdd med den Nasjonale Forskningsetiske Komité for Samfunnsvitenskap og
Humaniora (NESH) sine retningslinjer forsekt & ivareta deltakernes rettigheter, avklare etiske
dilemmaer, fremme ansvarlig forskning og hindre uredelighet (NESH, 2021, s. 7). En sentral
forskningsetisk forpliktelse ved forskning som inkluderer personer, er «hensyn til personer»,
og inneberer at menneskeverdet og personlig integritet, sikkerhet og velferd ivaretas (NESH,

2021, s. 8). Det er ogsé foretatt en risikovurdering (se Vedlegg 7).

3.6.1 Fritt, informert samtykke

Forskeren er pliktet til & innhente samtykke til deltakelse i forskning (NESH, 2021, s. 13).
Samtykket skal vaere frivillig, informert og utvetydig, samt ber vaere dokumenterbart. I
sporreundersekelsen fikk deltakerne informasjon om prosjektet, og maétte svare «Ja» pa
spersmalet «Jeg samtykker til deltakelse i denne studien» for de kunne gé videre til selve

undersokelsen (se Vedlegg 2). I forkant av intervjuene fikk ogsd deltakerne tilsendt et
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informasjonsskriv (se Vedlegg 1), og ble bedt om & signere under pa at de samtykker til
deltakelse i prosjektet. Deltakerne ble ogsé informert om at samtykket var frivillig, og kunne
trekkes tilbake ndr som helst. I informasjonsskrivet ble deltakerne videre informert om
prosjektets formédl, hva deltakelse innebar og hvordan deres anonymiserte opplysninger ville
bli brukt videre. Det ble ogsa informert om at deltakerne kunne kontakte prosjektleder, og

veileder, ved eventuelle sporsmal.

3.6.2 Anonymitet

Deltakerne ble informert om at deltakelse var anonym, og at deres opplysninger ikke ville kunne
identifiseres. Forskere er pliktet til & sikre at anonymitet ivaretas dersom avtalt (NESH, 2021,
s. 22). I den kvantitative sperreundersekelsen, som ble sendt ut elektronisk, er det ingen
personlig kobling mellom forsker og deltaker, og forsker har derfor ingen kjennskap til hvem
som har svart pa undersgkelsen. Sperreundersgkelsen er ogsd i samrad med NSD utformet slik
at bakveisidentifisering ikke skal vare mulig, ved & blant annet grovkategorisere alder. I den
kvalitative datainnsamlingen, er anonymiteten ivaretatt ved 4 transkribere intervjuene, og fjerne
alle personopplysninger. For & unnga bakveisidentifisering har det ogsa vart sentralt & vaere

bevisst pa hvordan deltakerne beskrives i form av yrke og faglig bakgrunn.

3.6.3 Direkte og indirekte bergrte

Forskere har ogsé et ansvar om 4 «ta hensyn til personer som direkte eller indirekte er berert av
forskningen, uten at de selv har gitt samtykke til a4 deltay (NESH, 2021, s. 26). Dette vil i
gjeldende studie vare relevant dersom deltakerne snakker om erfaringer knyttet til sine
brukere/kunder/pasienter. I en slik situasjon er det viktig at forsker anonymiserer denne type

informasjon helt, som ble praktisert i denne studien.
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4.0 Resultat

Gjeldende studie hadde som formal & underseke helse- og treningspersonells kjennskap til ulike
symptomer pa muskeldysmorfi, og & f& en dypere innsikt i deres erfaringer tilknyttet
identifisering, héndtering og behandling av muskeldysmorfi. Oppgaven hadde en delt
tilnerming, og vil derfor belyses gjennom bade kvantitative og kvalitative data. De kvantitative
resultatene presenteres forst, for de kvalitative resultatene presenteres gjennom ulike tema.

Resultatene vil legge foringer for videre diskusjon og et avsluttende oppsummeringskapittel.

4.1 Resultat fra spgrreundersgkelse

Forst vil resultatene fra faktoranalysen legges frem. Hensikten bak faktoranalysen var a etablere
en faktorstuktur for sparreskjemaet MDOQ, samt trekke frem eventuelle styrker og svakheter.
Deretter vil resultater fra ytterligere analyser legges frem. Alle analyser er foretatt med den
hensikt & belyse problemstilling, og da med sarlig fokus pa forskningsspersmal a) «Hva er
helse- og treningspersonell kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi?» og b) «Hvilke
symptomer observerer deltakerne og er det forskjeller 1 observasjon mellom
deltakergruppene?». Dette inkluderer resultater fra deskriptive analyser og analyse av

forskjeller.

4.1.1 EFA: Faktorstruktur

Kaiser-Meyer-Olkin test for MDOQ var .852, og anses som veldig god (Watkins, 2018, s. 226),
og Bartlett’s test var signifikant (p < .000). Totalt 14 av 30 enheter ble fjernet, hvorav fire ble
fjernet som folge av lav faktorladning (>.32), tte ble fjernet som folge av kryssladning pa to
eller flere faktorer og to enheter ble fjernet da de formet en ustabil faktor med kun to enheter.
Endelig struktur besto av totalt 16 enheter og fire faktorer. Alle fire faktorene hadde eigenvalue
> 1, og scree-plot underbygger en fire-faktor struktur. Se Tabell 3 for oversikt over faktorer og

tilherende enheter.
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Tabell 3. EFA monstermatrise, faktorlading, faktorbetegnelse, Eigenvalue, % variance og

Cronbach alpha (N = 204)

Muscle Dysmorphia Observation Quastionnaire (MDOQ) enheter (N=16)

Faktor

2

Faktor 1: «Dopingbruk og intensjon til bruk»

14. Bruker anabole androgene steroider

15. Har uttrykt et enske om 4 begynne a bruke anabole androgene steroider

16. Bruker andre ulovlige prestasjonsfremmende (muskelbyggende) dopingmidler!

17. Har uttrykt et enske om & begynne & bruke andre ulovlige prestasjonsfremmende
(muskelbyggende) dopingmidler!

27. Erkjenner at opplevelsen av & ikke veere muskules nok sannsynligvis ikke stemmer overens
med virkeligheten

Faktor 2: «Unnvikelse og regeldrevet atferdy

10. Blir engstelig nér en gar glipp av en eller flere treningsekter

11. Sier nei til sosiale aktiviteter med venner og familie pd grunn av treningsplanen

12. Foler seg deprimert og engstelig hvis en gér glipp av en eller flere treningsekter

25. Overdreven og repeterende sjekking og vurdering av kroppen/muskler i speil eller vinduer
28. Holder fast pé at opplevelsen av & ikke veere muskules nok er i overensstemmelse med
virkeligheten

Faktor 3: «Bruk av kosttilskuddy

20. Bruker proteintilskudd daglig eller nesten daglig

21. Bruker kreatin daglig eller nesten daglig

24. Bruker «pre-workout» daglig eller nesten daglig

Faktor 4: «Misngye med egen muskulatitet»

5. Synes brystmuskulaturen er for liten

6. Synes beina er for tynne og ikke muskulgse nok

8. Har et sterkt gnske om & ha sterre og mer muskulere armer

.509
702
1.024
.994

480

712
.627
.843
.340
.340

.509
.882
.866

.626
923
733

Eigenvalue
Total variance (%)
Cronbach’s o (Global score: 0,888)

6.161
36.090
.859

2.010
10.698
761

1.556

1.077

6.794  4.600

817

814

Notat: Faktorladninger < 0,32 er ikke presentert.

! Eks. peptidhormoner, antigstrogener og SARMer (selektive gstrogenreseptormodulatorer)

Endelig faktorstruktur bestir av de fire faktorene: «Dopingbruk og intensjon til bruk» (DIB; n
=5), «Unnvikelse og regeldrevet atferd» (URA; n =5), «Bruk av kosttilskuddy» (BK; n =3) og

«Misnoye med egen muskularitety (MEM; n = 3). Faktorenes reliabilitet var i heoy grad
akseptabel (o =.761-.859), og for MDOQ global var reliabiliteten veldig bra (o = .888; Ursachi,

2015, s. 681). Faktorene ble navngitt etter en gjennomgang av tilherende enheter. Faktor 1 fikk

betegnelsen «Dopingbruk og intensjon til bruky» ettersom fire av fem enheter refererer til bruken

av eller gnske om bruk av dopingmidler. Faktor 2 «Unnvikelse og regeldrevet atferd» bestar av
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enheter som knyttes til tvangshandlinger, atferd og restriksjoner i hverdagen som folge av
muskeldysmorfi. Faktor 3 fikk betegnelsen «Bruk av kosttilskudd» ettersom enhetene
omhandler bruk av ulike kosttilskudd, mens faktor 4 «Misnoye med egen muskularitet»
refererer til tanker om at egen kropp er for liten og for lite muskular. Faktorenes score i videre
analyser er basert pd gjennomsnitt, hvor DIB og URA har en variasjonsbredde pd 0-5, BK og
MEM en variasjonsbredde pé 0-3, og MDOQ global har en variasjonsbredde pd 0-16.

Tabell 4 viser korrelasjon mellom subskalaer og MDOQ global score, hvor det ble funnet en

moderat til sterk korrelasjon for samtlige av variablene (p < 0.001).

Tabell 4. Korrelasjonsmatrise av subskalaer og Muscle Dysmorphia Observation

Questionnaire (MDOQ) global score.

Variasjonsbredde 1 2 3 4 5
1 MDOQ: DIB 0-5 1.00
2 MDOQ: URA 0-5 347 1.00
3 MDOQ: BK 0-3 .07 48" 1.00
4 MDOQ: MEM 0-3 AT 49" 35" 1.00
5 MDOQ: Global 0-16 69" 81% 617 78 1.00

Notat. MDOQ = Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire. DIB = Dopingbruk og intensjon til bruk. URA
= Unnvikelse og regeldrevet atferd. BK = Bruk av kosttilskudd. MIM = Misngye med egen muskularitet.
** p<.001
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4.1.2 Observerte symptomer

Tabell 5 viser frekvensfordeling av utvalgets observerte symptomer oppgitt i prosent.
Symptomer observert hyppigst (>70%) er i hovedsak tilknyttet unnvikelse og regeldrevet
atferd, og bruk av kosttilskudd.

Tabell 5. Frekvensfordeling av observasjoner pa ulike symptomer i Muscle Dysmorphia

Observation Questionnaire, oppgitt i antall og prosent.

Observasjon

Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire (MDOQ) enheter (N=16) Ja Nei/Usikker

N % N %
Faktor 1: «Dopingbruk og intensjon til bruk» (DIB)
14. Bruker anabole androgene steroider 50 24,5% 154 75,5%
15. Har uttrykt et enske om 4 begynne a bruke anabole androgene steroider 25 12,3% 179 87, 7%
16. Bruker andre ulovlige prestasjonsfremmende (muskelbyggende) dopingmidler! 19 9,3% 185  90,7%
17. Har uttrykt et enske om & begynne a bruke andre ulovlige prestasjonsfremmende 18 8,8% 186 91,2%
(muskelbyggende) dopingmidler!
27. Erkjenner at opplevelsen av a ikke veere muskules nok sannsynligvis ikke stemmer overens 32 15,7% 172 84,3%
med virkeligheten
Faktor 2: «Unnvikelse og regeldrevet atferdy (URA)
10. Blir engstelig nér en gar glipp av en eller flere treningsekter 172 84,3% 32 15,7%
11. Sier nei til sosiale aktiviteter med venner og familie pa grunn av treningsplanen 68 33,3% 136 66,7%
12. Foler seg deprimert og engstelig hvis en gér glipp av en eller flere treningsekter 152 74,5% 52 255%
25. Overdreven og repeterende sjekking og vurdering av kroppen/muskler i speil eller vinduer 167 81,9% 37 18,1%
28. Holder fast pé at opplevelsen av & ikke veere muskules nok er i overensstemmelse med 36 17,6% 168 82,4%
virkeligheten
Faktor 3: «Bruk av kosttilskuddy (BK)
20. Bruker proteintilskudd daglig eller nesten daglig 181 88,7% 23 11,3%
21. Bruker kreatin daglig eller nesten daglig 152 74,5% 52 255%
24. Bruker «pre-workout» daglig eller nesten daglig 150 73,5% 54 26,5%
Faktor 4: «Misnoye med egen muskularitety (MEM)
5. Synes brystmuskulaturen er for liten 64 31,4% 140  68.6%
6. Synes beina er for tynne og ikke muskulese nok 67 32,8% 137 67,2%
8. Har et sterkt enske om & ha sterre og mer muskulase armer 150 73,5% 54 26,5%

Notat. N = utvalg. Uthevede tall = Symptomer observert hyppig (>70%).

! Eks. peptidhormoner, antigstrogener og SARMer (selektive ostrogenreseptormodulatorer)
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4.1.3 Forskjell i observasjon av symptomer mellom yrkesgrupper

Resultatene i Tabell 6 sammenligner observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi fordelt
pa yrkesgruppe. Resultatene viser at det er en signifikant forskjell mellom gruppene for MDOQ
global, URA, BK og MEM (p < .01). For alle subskalaene scorer helsepersonell uten
autorisasjon og treningspersonell heyere enn helsepersonell med autoriasjon. For MDOQ
global scorer helsepersonell uten autorisasjon og treningspersonell henholdsvis 8.15 + 3.99 og

8.39 £ 3.19, mens helsepersonell med autorisasjon scorer 6.05 + 3.40.

Tabell 6. Beskrivende data om observasjoner av symptomer pd muskeldymorfi fordelt pa

yrkesgruppene helsepersonell med autorisasjon, helsepersonell uten autorisasjon og

treningspersonell
Variabler HMA HUA TFP Kruskal-Wallis H ES (d)
N=285 N=26 N=284
M (SD) M (SD) M (SD)
MDOQ: Global 6.05 (3.40) 8.15(3.99) 8.39(3.19) 18.415%* 0.6
MDOQ: DIB 52(1.05) 1.00 (1.73) .83 (1.50) 756 0.2
MDOQ: URA 2.55 (1.44) 328(147) 3.11(1.15) 10.053%* 0.4
MDOQ: BK 1.94 (1.23) 227(L11)  2.76(.59) 23.258%* 0.7
MDOQ: MEM 1.04 (1.07) 1.54 (1.14)  1.69 (.99) 18.988%* 0.6

Notat. ES = Effektstorrelse. HMA = Helsepersonell med autorisasjon. HUA = Helsepersonell uten autorisasjon.
TFP = Treningsfaglig personell. M = Gjennomsnitt. SD = Standardavvik. MDOQ = Muscle Dysmorphia
Observation Questionnaire. DIB = Dopingbruk og intensjon til bruk. URA = Unnvikelse og regeldrevet atferd.
BK = Bruk av kosttilskudd. MIM = Misneye med egen muskularitet

** p<.001

Det ble videre foretatt en Mann Whitney U test (Tabell 7) for 4 undersgke hvilke av gruppene
som differensierer signifikant fra hverandre. Resultatene indikere at det er signifikante
forskjeller (p < 0.5) mellom helsepersonell med og uten autorisasjon for MDOQ global, samt
subskalaene URA og MEM. Det er signifikante forskjeller (»p <0.5) mellom helsepersonell med
autorisasjon og treningsfaglig personell for MDOQ global og subskalaene URA, BK og MEM,
mens det mellom helsepersonell uten autorisasjon og treningsfaglig personell kun er signifikant
forskjell (p < 0.5) for BK.
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Tabell 7. Forskjell i observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi mellom yrkesgrupper,

parvis
Variabler Mann Whitney U? ES (d)* Mann Whitney UP ES (d)® Mann Whitney U*¢ ES (d)*
MDOQ: Global 784.0* -0.3 2274.5%* -0.6 1043.5 -0.05
MDOQ: DIB 1050.5 -0.07 3345.5 -0.1 1081.0 -0.1
MDOQ: URA 735.5%* -0.4 2857.5* -0.3 898.5 -0.2
MDOQ: BK 948.5 -0.2 2311.5%* -0.7 858.5%* -0.3
MDOQ: MEM 822.5% -0.4 2274.5%* -0.6 999.0 0.1

Notat. ES = Effektstorrelse. MDOQ = Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire. DIB = Dopingbruk og
intensjon til bruk. URA = Unnvikelse og regeldrevet atferd. BK = Bruk av kosttilskudd. MIM = Misngye med egen

muskularitet.

*Forskjell mellom helsepersonell med og uten autorisasjon.

b Forskjell mellom helsepersonell med autorisasjon og treningsfaglig personell.
¢Forskjell mellom helsepersonell uten autorisasjon og treningsfaglig personell.

* p<.05. %% p<.001

4.1.4 Forskjell i opplaering/utdanning tilknyttet muskeldysmorfi mellom yrkesgrupper

Tabell 8 viser beskrivende data om utvalgets opplering og/eller utdanning tilknyttet
muskeldysmorfi, samt evne til & identifisere symptomer pa muskeldysmorfi, fordelt pa
yrkesgrupper. Malingene er gjort pa en likert skala, fra 1-5 (se Vedlegg 2). For spersmil om
utdanning/opplering indikerer 1 ingenting og 5 svart mye, mens 1 indikerer sveaert usikker og
5 sveert sikker pa spersmal om evne til 4 identifisere symptomer pa muskeldysmorfi. Analysene

tar utgangspunkt i gjennomsnitt, hvor begge variablene har en variasjonsbredde pé 1-5.

Resultatene av en Kruskal-Wallis H test (Tabell 8) indikerer at det er en signifikant forskjell (p
< 0.001) 1 opplering/utdanning blant de tre yrkesgruppene, hvor helsepersonell med
autorisasjon, helsepersonell uten autorisasjon og treningsfaglig personell scorer henholdsvis
1.77 £ .97, 2,42 + 1,47 og 2.27 + .96 i gjennomsnitt. Det er derimot ikke funnet en signifikant
forskjell 1 evne til & identifisere symptomer, hvor gjennomsnittscore er 2.88 = 1.25,2.96 + 1.33
og 3.10 £ 1.17 for henholdsvis helsepersonell med autorisasjon, helsepersonell uten

autorisasjon og treningsfaglig personell.
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Tabell 8. Beskrivende data om opplaring/utdanning tilknyttet muskeldysmorfi fordelt pa

yrkesgruppe
Variabler HMA HUA TFP Kruskal-Wallis H ES (d)
N=285 N=26 N=284
M (SD) M (SD) M (SD)
Opplering/utdanning innen muskeldysmorfi ~ 1.77 (.97)  2.42(1.47)  2.27(.95) 12.383** 0.5
Evne til 4 identifisere symptomer p& 2.88(1.25) 296(1.33) 3.10(1.17) 785 0.2
muskeldysmorfi

Notat. HMA = Helsepersonell med autorisasjon. HUA = Helsepersonell uten autorisasjon. TFP =
Treningsfaglig. M = Gjennomsnitt. SD = Standardavvik. ES = Effektstorrelse
** p<.001

En Mann Whitney U test (Tabell 9) ble gjennomfort for & undersgke hvilke av gruppene som
differensierer signifikant fra hverandre. Resultatene indikerer at den eneste signifikante
forskjellen er mellom helsepersonell med autorisasjon og treningsfaglig personell, for

variabelen om opplering/utdanning tilknyttet muskeldysmorfi (p <.001).

Tabell 9. Forskjell i opplering/utdanning og evne til a identifisere symptomer pa

muskeldysmorfi mellom yrkesgrupper, parvis

Variabler Mann Whitney U*  ES (d)* Mann Whitney U" ES (d)* Mann Whitney U¢  ES (d)*
Opplering/utdanning 741.50 -0.3 1734.50%* -0.5 745.00 -0.01
Evne til 4 identifisere 863.00 -0.04 2064.00 -0.1 644.00 -0.03
symptomer

Notat. ES = Effektstorrelse.
*Forskjell mellom helsepersonell med og uten autorisasjon.
b Forskjell mellom helsepersonell med autorisasjon og treningsfaglig personell.

¢Forskjell mellom helsepersonell uten autorisasjon og treningsfaglig personell.
** p<.001

39



4.2 Resultater fra intervju

Analyse av kvalitative data resulterte i fem hovedtema; opplering og utdanning knyttet til
muskeldysmorfi, erfaringer med symptomer og konsekvenser, identifisering og tilnerming,
forebygging av muskeldysmorfi og behandling av muskeldysmorfi. Videre i dette kapittelet vil
disse temaene presenteres hver for seg. Resultatene fra den kvalitative analysen har til hensikt
a belyse problemstillingen gjennom forskningsspersmél c) «Hva er deltakernes erfaringer og
synspunkter tilknyttet identifisering, handtering og behandling av muskeldysmorfi». Hovedfunn
innenfor hvert hovedtema vil presenteres i form av tekst, som inkluderer sitat fra intervjuene,
og 1 en oversiktsfigur. Oversiktsfigurene viser hovedtema, undertema og koder for hvert av
temaene. Tallet tilknyttet hver enhet tilsvarer antall intervju temaet eller kodene ble nevnt i eller

snakket om.

4.2.1 Hovedtema 1: Opplaering og utdanning knyttet til muskeldysmorfi

Opplering og utdanning’
I utdanning? | Gjennom opplering’ |
| Personlig trener? || Psykolog! | [ Tillitsbasert || Faglig pafyll’ || Egeninteresse’ |
Liten grad’ | | Overskygges av [ Kurs® | [ Moter || Foredragt || Artikler' |

andre lidelser!

Figur 1. Oversikt over hovedtema 1: Oppleering og utdanning knyttet til muskeldysmorfi

Notat. Hevede tall indikerer antall deltakere som diskuterte hvert tema.

I samtlige av intervjuene blir deltakerne spurt om hvorvidt deres utdanning og opplering har
gitt dem kunnskap om muskeldysmorfi. Samtlige av deltakerne sier at verken deres utdanning
eller oppleering i serlig grad har gitt kunnskap om muskeldysmorfi. Deltakerne sier at de har
anskaffet kunnskap om muskeldysmorfi som folge av en egeninteresse, eller faglig pafyll
gjennom foredrag, kurs og artikler i regi av arbeidsplass. En av deltakerne sier «Det er mest
tillitsbasert at vi holder oss oppdatert pd hva som skjer, og vi ansatte snakker jo ogsd sammen,
blant annet hver mandag, hvor vi ser pd ny forskning, og ja..» (rddgiver om spiseforstyrrelser,

kvinne).
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En annen deltaker sier at «... det har veert lite fokus pd muskeldysmorfi sammenlignet med
spiseforstyrrelser, som er en stor del av bdade oppleering pa studiet, og senere i det aktive
yrkeslivet» (psykolog, mann). Vedkommende presiserer senere i intervjuet at «... jeg har lest
pd egenhand, jeg har kanskje lest mer etter et foredrag for eksempel, fordi jeg har blitt inspirert
til a kunne mer om det». Dette er noe som gér igjen blant alle de fire deltakerne med helsefaglig
yrkesbakgrunn. Til tross for at det ikke er en del av utdanningen eller opplaringen, er det likevel

en del av yrkesansvaret 4 holde seg faglig oppdatert.

En av deltakerne, som har arbeidet med utdanning av personlige trenere, bekrefter at dette
temaet heller ikke er noe som er obligatorisk i personlig trenerutdanningen:
«Vi anbefaler dem d ta et nettkurs om spiseforstyrrelser. Ellers er det ikke noe vi har,
eller bruker veldig mye tid pd, nei. Det er ofte sa mye vi skal gjennom, sa vi kan ikke

bruke sa mye tid pa det, men vi snakker om det» (personlig trener, mann).

Nettkurset som siktes til, er et 30-minutters grunnkurs om spiseforstyrrelser i regi av
Rédgivning for Spiseforstyrrelser (ROS). Kurset omhandler kun spiseforstyrrelser, og
inneholder ikke kunnskap om muskeldysmorfi. Flere av deltakerne med bdde helse- og
treningsfaglig bakgrunn, szrlig de med mange &rs erfaring, sier at kunnskap om
muskeldysmorfi er noe de har fitt de siste arene, da fenomenet er blitt mer kjent for
allmennheten. Det kommer ogsé frem at flere av deltakerne far en interesse etter at de har mott
det i arbeidslivet, og en av deltakerne sier blant annet at: «fordi jeg etterhvert har sett en del av
denne problematikken i flere av mine jobber» (fysioterapeut med fordypning i kognitiv

atferdsterapi, kvinne).

Samtlige av deltakerne pépeker at de gjerne skulle hatt mer om dette bade i1 utdanning og 1
oppleringen til konkrete jobber. Det nevnes av deltakerne med treningsfaglig yrkesbakgrunn
et onske om 4 ogsd ha informasjon om hjelpetjenester og lignende tilgjengelig pé

arbeidsplassen.
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4.2.2 Hovedtema 2: Erfaringer med symptomer og konsekvenser

Symptomer og konsekvenser’

‘ Symptomer’ | I ‘ Konsekvenser’ ‘

| Forvrengt kroppsbilde’ ‘ —{ Kontroll® ‘ Skader? | ’ Fraveer’ ‘
Opplevelse av & —‘ Tvang? Overbelastning?
vere for liten®

Utmattelse! ‘

@Inske om

’ Rutiner? ‘ ’ Altoppslukende’ ‘ [ Anabole steroider’ |

Kosthold?

Kompenserende
atferd!

Figur 2. Oversikt over hovedtema 2: Erfaringer med symptomer og konsekvenser. Belyser undertema
2.1: Symptomer pa muskeldysmorfi, og 2.2: Konsekvenser av muskeldysmorfi.

Notat. Hevede tall indikerer antall deltakere som diskuterte hvert tema.

Det kommer tydelig frem 1 intervjuene at deltakerne har forskjellig erfaring med
muskeldysmorfi. Grunnet ulik yrkesbakgrunn og ulike arbeidsplasser, er det naturlig at noen av
deltakerne har mer erfaring med personer som viser symptomer pa muskeldysmorfi enn andre.
Samtidig sier en av deltakerne: «Jeg har nok kanskje veert borti personer som har slitt med disse
tingene, uten d helt vite hva det egentlig var, eller kunne navngi det» (fysioterapeut med
fordypning i kognitiv atferdsterapi, kvinne). Dette kan tenkes & ogsa vere tilfellet for flere av
deltakerne, sarlig blant dem som ikke foler seg veldig trygge i 4 kunne identifisere symptomer
pa muskeldysmorfi. Samtlige av deltakerne kjenner til fenomenet og noen symptomer pa
muskeldysmorfi. Kun fem av deltakerne, alle fire deltakere med helsefaglig bakgrunn og en
personlig trener, har egenerfaringer med observasjon av tydelige symptomer pé og

konsekvenser av muskeldysmorfi.

4.2.2.1 Undertema 2.1: Symptomer pa muskeldysmorfi

Av de fem deltakerne som bade kjenner til symptomer, og som gjennom sitt yrke har veert i
kontakt med personer med muskeldysmorfi beskrives det som en alvorlig, og kompleks lidelse.
Noe som vektlegges av flere er hvor altoppslukende muskeldysmorfi blir. En av deltakerne som

har veert i samtale med en handfull personer som viser symptomer pad muskeldysmorfi, sier:
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«Jeg ser at de er utrolig slitne, fordi de har ett sa vanvittig strengt regime. Det er ikke
mulig da legge inn litt spontanitet, altsa de trener gjerne for skolen, pa skolen, kommer
hjem, og ja er veldig rigide i forhold til mat, og til gitte klokkeslett, og det blir sd veldig
tvangspreget. Alt avik skaper en angst, som gjor at de md kompensere enda mery

(radgiver for spiseforstyrrelser, kvinne).

Vedkommende presiserer videre at:

«Hvis du spor hvor mye tid de faktisk bruker pd dette, inkludert det mentale, sd er det
faktisk sann at det er med de hele dagen, det er med de pd skolen, pd jobb, med venner,

med familie, til og med nar de sovery.

Deltakeren legger til at disse personene trosser alt for & komme seg pa trening, selv med
sykdom, og at det forer til blant annet muskelskader og overbelastning. Avslutningsvis sier hun

at «De er jo fanget, nesten som et fengsel ... Og jeg nekter d tro at det er lystbetont dette hery.

Samtlige av deltakerne ser sammenhenger mellom muskeldysmorfi og andre typer
spiseforstyrrelser, serlig anoreksia nevrosa. Selv om flere av dem er bevisste og tydelige pa at
det ikke er en spiseforstyrrelse, og at det & kategorisere det slik kan vare svart misvisende, ser
de tydelige likhetstrekk: «Pd samme mdte som med en spiseforstyrrelse, blir det en form for
overopptatthet av kropp, og et forvrengt bilde pa seg selv og sin kropp, som tar mye tid, og
forer med seg en rekke konsekvenser» (fysioterapeut med fordypning i kognitiv atferdsterapi,

kvinne).

Hvordan personer med muskeldysmorfi ser pa egen kropp, og deres enske om & bli sterre

kommer til uttrykk gjennom en av deltakernes kommentar:

«Vi hadde en ganske lang samtale om bivirkninger (av anabole steroider), og jeg tok
opp dette med at en kan fa strekkmerker for eksempel, egentlig som noe negativt, men
det var jo hans storste onske, d fa strekkmerker pa bicepsen, fordi det viste hvor stor

biceps han hadde» (rddgiver innen antidopingarbeid, kvinne).
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Andre fellestrekk med spiseforstyrrelser som nevnes av flere deltakere er den kontrollen de blir
avhengige av, og de folelsene som oppstér ndr kontrollen ikke opprettholdes. En deltaker nevner

derimot at;

«Spiseforstyrrelser ses ofte pa som et kvinnelig fenomen, og anoreksia og bulimi hos
unge kvinner har fatt mye oppmerksomhet. Det er derfor viktig at begrepene er pd plass,
og at muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser ikke forveksles, da min oppfatning er at menn
kanskje faktisk lukker orene sine, og tenker at dette ikke gjelder dem» (rddgiver innen

antidopingarbeid, kvinne).

To av deltakerne, en personlig trener og en fysioterapeut med fordypning i kognitiv
atferdsterapi, nevner at de opplever at personer som viser symptomer pa muskeldysmorfi, kan
vere mer oppmerksomhetssokende og egosentriske, sammenlignet med personer med
anoreksia nevrosa. I denne sammenheng trekkes det eksempelvis frem atferd pé treningssenter
og sosiale medier, som «tar mye plass» og «er opptatt av anerkjennelse basert pd kroppslig

utseendey.

Selv om det gjennom flere av intervjuene kommer frem erfaringer med tydelige symptomer pa
muskeldysmorfi, har disse deltakerne til felles at de alle har vert i kontakt med personer med
muskeldysmorfi gjennom sin jobb som helsepersonell. De tre deltakere med treningsfaglig
vrkesbakgrunn har 1 variert grad kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi, men vektlegger
utfordringer med & kunne observere og identifisere symptomer. Det presiseres blant annet at
mange av symptomene kan vere sd lite konkrete, og at de tydeligste symptomene kanskje ikke
er synlige for omverdenen: «Skal man telle hvor mange ganger medlemmer ser seg selv i speilet
liksom, eller, ja, det er vanskelig d avdekke» (personlig trener, mann). To av deltakerne med
treningsfaglig yrkesbakgrunn trekker frem at symptomer ofte mé ses i «det store bildey.
Hyppige speilsjekk, veldig hard trening over lengre perioder og spersmal medlemmer kommer
med trekkes frem som faktorer de har reagert pd eller som observerbare symptomer. En av
deltakerne sier blant annet: «Noen ganger kan jeg reagere litt pd sporsmal de kommer med,
som for eksempel hvordan de kan bli storre fortest mulig, om ulike kosttilskudd fungerer, og ja

...» (idrettsradgiver, mann).
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4.2.2.2 Undertema 2.2: Konsekvenser av muskeldysmorfi

Konsekvenser av muskeldysmorfi blir kun snakket om i fem av intervjuene, da to av deltakerne
med treningsfaglig yrkesbakgrunn ikke har noen erfaring eller kunnskap pa dette omrédet.
Konkrete konsekvenser som nevnes i flere av intervjuene er skader og overbelastning som folge
av for mye trening, for hard trening og for lite restitusjon. Videre trekkes det frem at symptomer
pa muskeldysmorfi kan fore til fravaer fra skole og jobb, og at det for mange blir vanskelig &
opprettholde relasjoner. En av deltakerne uttrykker blant annet at: «De klarer ikke d
vedlikeholde og pleie relasjoner. Skole, jobb, venner, familie, sovn ... Det betyr liksom ikke sa

mye lenger» (radgiver om spiseforstyrrelser, kvinne). At personer som viser symptomer pa

muskeldysmorfi isolerer seg mer og mer trekkes derfor frem som bekymringsverdig atferd.

Det kommer ogsa frem at symptomer pa muskeldysmorfi kan opptre sammen med symptomer
pa andre psykiske lidelser, som angst og depresjon. Tre av deltakerne med helsefaglig
yrkesbakgrunn presiserer at de har vert i kontakt med personer som ikke har et enske om hjelp
mot symptomene pd muskeldysmorfi, men ensker hjelp til andre utfordringer, eksempelvis
depresjon. Hvilken hjelp som har blitt tilbudt i denne sammenheng nevnes ikke, men det
papekes av flere av deltakerne at de har mett motstand dersom de har forsekt & snakke med
vedkommende om symptomer pa muskeldysmorfi. To av deltakerne, en psykolog og en
radgiver innenfor spiseforstyrrelser, nevner ogsa at det er vanskelig & si om depresjon og angst
er konsekvenser av muskeldysmorfi, eller om personer med depresjon og angst er mer utsatt for

a utvikle symptomer pa muskeldysmorfi.

Anabole steroider trekkes ogsa frem i fem av intervjuene som en alvorlig konsekvens av
muskeldysmorfi. Her siktes det videre til miljger som danner seg blant
treningssentermedlemmer, og hvordan dette kan pavirke sérbare personer. Konsekvenser og
bivirkninger av anabole steroider, som eksempelvis aggresjon, humersvingninger og depresjon
trekkes frem som en sentral utfordring. Flere av deltakerne nevner derimot at de aldri har

opplevd at brukere/pasienter har innremmet bruk av anabole steroider.
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4.2.3 Hovedtema 3: Utfordringer ved identifisering og tilnaerming

Utfordringer ved identifisering og tilnrming’

Identifisere symptomer’ ‘ ‘ Manglende rutiner? ‘ ‘ Relasjon til personen’ ‘ ‘ Tverrfaglig samarbeid? ‘
Usikkerhet; skille | | Hvilket ansvar har —{ Tillit” ‘ Ansvarsavklaring? ‘
mellom lidelse og jeg?? S 5

lidenskap’ ‘ - ‘ —{ Respekt ‘ Kontakt ‘
— Hva gjor jeg?
Synlige vs. usynlige Hvordan afr _‘ Konfrontasjon? ‘
symptomer’ vordan gar jeg -
yiptomer frem?6 —{ Dialog’ ‘
L A «se personen
nok»*

Figur 3. Oversikt over hovedtema 3: Utfordringer ved identifisering og tilngerming.

Notat. Hevede tall indikerer antall deltakere som diskuterte hvert tema.

Det uttrykkes av flere av deltakerne, serlig de med treningsfaglig yrkesbakgrunn, at det er en
rekke utfordringer og barrierer knyttet til identifisering av symptomer pd muskeldysmorfi, og

hvordan man skal ga frem dersom man mistenker noe. En av deltakerne sier:

«Det kan veere vanskelig d skille mellom lidenskap og lidelse. Altsd om de bare er
opptatt av trening og kosthold, eller om det bare ser slik ut og at det de gjor egentlig er
tvangspreget. En lidelse er ganske alvorlig, men det kan veere lett d tenke at en som er
opptatt av kropp er sykelig opptatt av det, og at man drar alle under samme kam

(personlig trener, kvinne).

En annen deltaker med treningsfaglig bakgrunn legger ogsé vekt pa at de symptomene som
kanskje er synlige for omverdenen, kan mistolkes for treningsengasjement og et enske om a
bygge kropp. Uten & kjenne til personens rutiner og tanker, kan man ikke trekke konklusjoner.
Det kommer frem i flere av intervjuene at man skal vere relativt godt kjent med personen, og
personen skal ha en stor tillit til deg, for vedkommende begynner & dpne seg om slike problemer.
Samtidig er det ikke alltid veldig gode rutiner, pd for eksempel et treningssenter, for hvordan

man skal tilnerme seg personer som man mistenker har et problem.

En av deltakerne sier folgende om utfordringer med & identifisere symptomer pa

muskeldysmorfi, og eventuelt handle pa det man mistenker:

46



«Man er jo aldri helt sikker, sant? Ogsd er det vanskelig da vite hvordan man skal ga
frem, hvilken tone man skal ha, hva man skal si. Man er redd for d kanskje heller

skremme dem vekk. Ingen liker konfrontasjonery (idrettsradgiver, mann).

En annen deltaker, med helsefaglig bakgrunn, sier derimot at;

«...jeg synes at det er alt for feigt og for ddrlig a ikke folge dette opp, for ofte sa ser de
det nok. Jeg kjenner folk som jobber pd treningssenter, som ikke vet hva de skal gjore,
hvordan de skal gad frem, skal de nekte noen d trene liksom? De trenger mer kunnskap,
men de gjor vi ogsd. Det burde jo veert et samspill, der vi spiller pa hverandre og

samarbeidery (rddgiver om spiseforstyrrelser, kvinne).

Gjennom intervjuene uttrykkes det fra flere at det er et tydelig enske om bedre rutiner pa slike
konfrontasjoner, og at ansatte pa treningssenter har et ansvar, men at dette ansvaret ma
suppleres med informasjon, retningslinjer og kunnskap. I et annet intervju med en som arbeider
pa treningssenter, og som har flere roller der, nevnes det derimot at de har en ansatt som ofte
tar seg av slike samtaler. Likevel er ogsa alle de ansatte opptatt av & vaere i dialog med kunder
og medlemmer slik at den dagen en slik samtale kreves, sd har de en relasjon. Vedkommende

fortsetter:

«Da prover vi forst a kontakte dem uten d ta opp dette, men at vi snakker med dem og
horer hvordan det gar, hvordan treningen gar, sa lar vi det ligge litt, slik at det blir en
naturlig overgang. For hvis du bare gar rett inn og ... ja, sd kan di ga i forsvar eller

bare forsvinney (idrettsradgiver, mann).

Det kan tyde pa at slike rutiner er svert forskjellig fra treningssenter til treningssenter, da en

annen deltaker beskriver folgende:

«Jeg har flere ganger sagt i fra til ledelsen om diverse observasjoner og bekymringer,
eller at noen er darlig pavirkning pd miljoet og senteret, men ndr de ikke tar tak gir jeg
litt opp. Da folte jeg ikke at jeg kunne gjore noe mer, jeg bestemmer jo ikke» (personlig

trener, kvinne).
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Det som derimot kommer tydelig frem i alle intervjuene er at en relasjon, preget av tillit, er
serlig viktig for 4 avdekke alvorlige symptomer pd muskeldysmorfi. Deltakere med
treningsfaglig yrkesbakgrunn vektlegger at dette ofte er vanskelig & etablere, mens deltakere
med helsefaglig yrkesbakgrunn uttrykker at en utfordring er & hjelpe noen som ikke ensker
hjelp. Den tillitten de bygger opp, blir fort brutt dersom de forseker & blande inn andre

utfordringer enn det bruker/pasient ensker hjelp for.

4.2.4 Hovedtema 4: Forebygging av muskeldysmorfi

‘ Forebygging’ ‘
‘ Informasjonsarbeid’ ‘ ‘ Holdninger og verdier’ ‘ ‘ Utdanning og oppleering’ ‘ Sosiale medier’ ‘
|
_| Tilgjengelighet’ ‘ 4| Konsensus i lokalsamfunn! Kunnskap og kompetanse’ Annonser? ‘
—{ Kunnskap’ ‘ —' Oppvekst? ‘ Konkrete tiltak3 ‘
—‘ Bevisstgjering’ ‘ —{ Milje® ‘
Speilbruk??
—{ Foreldre® ‘ _‘ Barnehage! ‘
Kleskoder??
4‘ Lerere* ‘ || Skole (barne-, ungdom-
og videregaende skole)’
4‘ Jevngamle* ‘
—{ Barneidretten! ‘
—{ Treningspersonell’ ‘
: Malsetting® ‘
L Treningssenter og
—{ Helsepersonell’® ‘ personlige trenere’
Budskap! ‘

Figur 4. Oversikt over hovedtema 4: Forebygging av muskeldysmorfi

Notat. Hevede tall indikerer antall deltakere som diskuterte hvert tema.

I intervjuene féar deltakerne spersmal om hvilke forebyggingstiltak mot muskeldysmorfi de
tenker kan vare effektive, basert pa deres erfaring og deres yrkeskompetanse. Bade i intervju
med helsepersonell og treningspersonell legges det stor vekt pd informasjonsarbeid, og at det &

vare bevisst pd at dette er en reell utfordring for mange, er en start.
En av deltakerne sier blant annet:
«Jeg tenker at det er viktig a presisere at ogsad foreldre trenger kunnskap, for det er

utrolig vanskelig som mor eller far (...). Folk ma vite hva de skal se etter og hva de kan

gjore. De md ogsd veere bevisste, og se etter endret atferd, isolasjon, men det er ikke lett
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for foreldre eller andre a se for det har gdtt for langt» (rddgiver om spiseforstyrrelser,

kvinne).

Det blir ogséd nevnt at lerere kan spille en viktig rolle, og at de ma ha kunnskapen til & vite
hvem de kan kontakte og hva de skal se etter. En deltaker legger videre vekt pa
informasjonsarbeid blant ansatte pa treningssenter, uavhengig av om du arbeider som personlig
trener eller sitter i resepsjonen: «Man burde hatt informasjonsmateriell pa gymmet, der man
kunne formidlet kontakt pd en enkel og grei mate, og gitt informasjon pad en enkel og grei mdte»

(personlig trener, mann).

En av deltakerne vektlegger at dette er kunnskap man burde fa allerede i utdanningen og
opplaeringen, slik at man vet hva man skal se etter, og ikke minst hvordan man handterer det og

hvem man kan kontakte for rddgivning eller lignende. Vedkommende legger til at:

«... fordi jeg er jo til stede hele tiden. Jeg ser de samme folkene hver dag, og det vil
derfor veere lettere for meg d gjenkjenne en type atferd eller monster (...). Jeg er mer
observant, eller skal hvert fall veere det, pa hva som skjer pd treningssenteret, fremfor
folk som bare kommer inn og skal trene, og tenker pa seg selv» (personlig trener,

kvinne).

Det kommer ogsd frem i andre samtaler at det er viktig at helsepersonell, som for eksempel

psykologer og fysioterapeuter er kjent med denne problematikken:

«Jeg tror min yrkesgruppe, fysioterapeuter og andre som jobber med helsefremmede
tiltak, bade fysisk og psykisk, og er helseutdannet, bor ha noe i bunn der som kan
avdekke dersom dette er et problem. Altsd at ndr noen kommer inn med
overbelastningsskader eller depressive tanker, at vi er bevisst pa at kanskje dette faktisk
er en konsekvens av en annen problematikk, for eksempel da muskeldysmorfi.»

(fysioterapeut med fordypning i kognitiv atferdsterapi, kvinne).
I intervju med en av deltakerne som arbeider som radgiver innenfor antidopingarbeid er praten

om muskeldysmorfi sa@rlig knyttet til dopingproblematikk. Hun vektlegger at ogsa ungdom og

unge voksne ber vare informerte om hva muskeldysmorfi er og konsekvenser av dopingbruk:
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«... ndr det gjelder forebygging sa er det viktig d veere i forkant, at den dagen de fair
tilbud om et dopingmiddel eller ser et dopingmiddel, at man ser hva det er og hva det
innebcerer. At man ikke helt ukritisk putter ting i kroppen. Og at man bygger gode
forebyggere. Nar jeg holder foredrag for ungdom sd ser jeg ofte én gutt som sitter og
rister pd hodet omtrent, og tenker at hun der har ikke lest det jeg har lest. Men hvis jeg
kan na ut til de 29 andre, sd kan de ogsa bidra til at han ene moter gode holdninger,
kunnskap og det gode budskapet fra flere personer, og flere arenaer. At det er en

konsensus i lokalsamfunnety (rddgiver innen antidopingarbeid, kvinne).

I flere av intervjuene trekkes det ogsé frem at miljo, blant ungdom, pé treningssenteret, og helt

ned i barnedrene, er av stor betydning. Flere av deltakerne snakker blant annet om at hvilke

holdninger og verdier som fremmes, kan vere viktig forebyggingstiltak, noe som kommer til

uttrykk i felgende to utsagn:

«Som personlige trenere sd mad vi snakke om hvordan vi kan formidle gode holdninger
og hjelpe mennesker med a sette de riktige malene, hvordan de ser pd egen kropp, og
hvordan de bor madle sin egen fremgang. Hvordan kan vi veere gode forbilder og
hvordan formidle gode verdier, fremfor d fra start veere noen eksperter pa verken

megareksi eller spiseforstyrrelsery (personlig trener, mann).

«Dersom folk fra de er smd har det gay med a veere i aktivitet, da hdaper jeg at de ikke
far dette kroppspresset. Ev du 17 dar og aldri har trent, og ikke er fornayd med hvordan
du ser ut, og da skal begynne d trene, da er du kanskje mer opphengt i utseende og
hvordan andre og deg selv ser ut. Hvis du er 17 ar og har drevet med litt fotball,
volleyball og svomming og melder deg inn i et treningssenter, har du kanskje et annet
syn; Hva presterer folk? Oi, hun lopte fort! Jeg tror erfaringer er viktig for hvordan du

ser pd ting» (idrettsrddgiver, mann).

Det kommer ogsd frem mer konkrete forebyggingstiltak, som speilbruk og kleskoder pa

treningssenter. Slike tiltak er det derimot delte meninger om, og noen av deltakerne mener at

kanskje ikke treningssenteret er det sterste problemet, men at sosiale medier er en sentral

utfordring:
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«Problemet ligger kanskje ikke hos treningssentrene. Det storste problemet er sosiale
medier, og annonser knyttet til kropp og kroppspress. Det er sa mye drit der ute. Folk
blir jo proppet hele tiden. Den algoritmen, altsd, etter tre dager sa kommer annonsene

om forskjellige kurer, kosttilskudd og ja. Det gdr sd forty (idrettsradgiver, mann).

En annen deltaker presiserer at informasjonsarbeid mé vare tydelig, og at det ma tenkes
gjiennom hvordan denne problematikken fremmes, for 4 unngéd «overdrivelse og hysteriy.

Vedkommende fortsetter med & poengtere folgende:

«Jeg tror vi md passe oss for d ikke problematisere noe som ikke er et problem. Det er
jo det som skjer inne i dem, angst og negativt selvbilde, det er jo det triste. Styrketrening
i seg selv, og mennesker som onsker d bli sterkere og starre, kan veere veldig positivt for
bade den fysiske og den psykiske helsen. Det kan ikke veere sdnn at en mor finner
proteinpulver hjemme og tenker at nd er det sproyta i armen neste, noen mener jo at en
proteinshake er starten og steroider er sluttproduktet. Derfor md vi ha en veldig

gjennomtenkt og nyansert mdte d nd frem pa» (personlig trener, mann).

4.2.5 Hovedtema 5: Intervensjoner og behandlingsmetoder av muskeldysmorfi

‘ Intervensjoner og behandling* ’

Spontanitet!

‘ Atferdsmessige aspekter* ‘ ‘ Kognitive og folelsesmessige aspekter* ‘ ‘ Terskel for & seke hjelp* ‘
Dagsplan! ‘ ‘ Avvik fra kontroll3 ‘ Endre tankemenster? }— @nske om forandring* ‘

[
Ukeplan! ‘ ‘ Identifisere triggere? ‘ Endre holdninger? }— Vite at hjelpen finnes* ‘

Sosialt milje? ‘ Styrke selvfelelsen? }—
Sosiale medier* ‘—

I I R N B

Eksponeres for ubehag? }—

|
|
| Verdier? }—
|
|
|

Kontrollere angsten? }—

Figur 5. Oversikt over hovedtema 5: Intervensjoner og behandlingsmetoder av muskeldysmorfi.

Notat. Hevede tall indikerer antall deltakere som diskuterte hvert tema.

Et av formélene med gjeldende studie var & underseke helse- og treningspersonells erfaringer
tilknyttet identifisering, handtering og behandling av muskeldysmorfi. Slik kunnskap kan bidra

til & 1 neste omgang utvikle intervensjoner for personer med symptomer pad muskeldysmorfi. I
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intervjuene ble det derfor naturlig & sperre om hvilke erfaringer de hadde med intervensjoner
for og behandling av personer med symptomer pa muskeldysmorfi, og eventuelle tanker knyttet

til dette temaet.

Kun fire av deltakerne, en psykolog, en radgiver innen spiseforstyrrelser, en rddgiver innen
antidopingproblematikk og en fysioterapeut med fordypning i kognitiv atferdsterapi, hadde
kompetanse og erfaring knyttet til dette temaet. De presiserer alle i sine intervju at den storste
utfordringen er at fa faktisk oppseker hjelp, og at de som seker hjelp ofte seker hjelp for andre
problemer. Det er i denne sammenhengen treningspersonell, men ogséd lerere, foreldre og
ungdom, trekkes frem som viktige ledd i distansen fra personen som viser symptomer og

hjelpen som finnes.

En deltaker sier blant annet at behandling krever en egenmotivasjon som ikke alltid er til stede,
og at de ikke onsker & endre sine rutiner. Flere presiserer ogsd at en vesentlig del av

problematikken er miljoene disse personene ofte havner i. En deltaker sier:

«Det er ofte mye sosialt med det d trene og bygge kropp, sd det blir litt, hm... Man kan
kanskje sammenligne det litt med a skulle ta tak i rusproblematikk, der man er i et miljo
og en gjeng, og det er en ting man gjor sammen med andre ofte. Dette miljoet kan det

veere utfordrende d fjerne seg fra» (radgiver om spiseforstyrrelser, kvinne).

En annen deltaker sier ogsé lignende:

«Pd disse treningssentrene, ikke det at de vil hverandre vondt, men de dyrker hverandre
og blir en slags gjeng, et lag eller familie. Som han ene jeg prater med, han sier at han
egentlig vil bort fra det. De fdr et felleskap, men i et destruktivt miljo. Noen trenger
kanskje ogsa denne ncerheten og tilhorigheten, fordi de ikke har det andre steder. Det

blir en slags ond sirkel» (fysioterapeut med fordypning i kognitiv atferdsterapi, kvinne).
I intervjuene kommer det videre frem at behandling av muskeldysmorfi kan sammenlignes med

behandling av bade tvangslidelse og spiseforstyrrelser. Det vektlegges ogsd at behandlingen

ofte er todelt, og bestar av en kognitiv og felelsesrelatert del, og en atferdsmessig komponent.
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Nér det gjelder den kognitive og folelsesrelaterte delen, trekkes det frem motiverende intervju,
serlig dersom doping er involvert, kognitiv atferdsterapi og dialog om folelser og tanker rundt

egen kropp og kroppspress. En av deltakerne sier blant annet:

«Det jeg jobber mye med, er det d finne eller styrke selvfolelsen til den det gjelder. Finne
ut hvordan ... eller hva den oppmerksomheten rundt en muskulcer kropp gir brukeren,
og hvor ensket om en muskulcer kropp kommer fra. Vi jobber med d finne en indre ro,

som ikke krever ytre annerkjennelse» (radgiver innen spiseforstyrrelser, kvinne).

En annen deltaker snakker ogsa om hvor viktig det er & sette ord pa alle disse folelsene og

tankene vedkommende sitter inne med:

«Vi jobber med pa finne ut hva som trigger og opprettholder tankene, atferden, angsten,
ja ... Bli bevisste pa for eksempel sosiale medier, sammenligning, mdling og veiing. De
er jo ofte veldig klar over det ogsa, sd vi fokuserer pa hvilke tanker som skal erstatte
disse negative tankene, og hvor vi skal lofte blikket istedenfor» (fysioterapeut med

fordypning i kognitiv atferdsterapi, kvinne).

Nert knyttet til den kognitive- og folelsesmessige komponenten, presiserer deltakerne at en
ogsa md arbeide med den atferdsmessige komponenten. Flere av deltakerne snakker blant annet
om ulike metoder for a redusere atferd og handlinger som styres av angst og tvangstanker. En

av deltakerne sier folgende:

«Det jeg har gjort med et par, er d lage en dagsplan eller ukeplan, og legger inn en
form for spontanitet eller mulighet for sosialisering. Det handler om kontroll. Det som
er viktig er det d torre d gi fra seg litt av kontrollen, og ja, det vil veere ubehagelig, men
i sa mild grad til a begynne med at det ikke blir angstutlosende. Men det kommer til d

skape en uroy (radgiver innen spiseforstyrrelser, kvinne).

En annen deltaker (psykolog, mann) sier at han jobber med bade atferd og tvangshandlinger,
samt tanker og folelser som pévirker personen. Vedkommende forteller at begge deler er
viktige, og at man ved & kontrollere handlingene kan pavirke hvilke folelser og tanker som

oppstar. Videre papeker han derimot at det er folelsene og tankene som ofte er det
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underliggende problemet, og at man ved & ikke arbeide med tankemenster, verdier og

holdninger, kun skraper overflaten av problemet.
Effekten av ulike behandlingstiltak kommer ikke frem i noen av intervjuene. Alle deltakerne

papeker at intervensjoner for og behandling av muskeldysmorfi er langvarige og tidkrevende

prosesser, og at det ofte ender med at vedkommende blir henvist videre til andre instanser.
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5 Diskusjon

Formalet med denne studien var & underseke hvilken kjennskap og erfaring helse- og
treningspersonell har med observasjoner av symptomer pd muskeldysmorfi. Det ble brukt bade
kvantitativ og kvalitativ metode for a4 undersgke hvilke symptomer som observeres, om det er
forskjell mellom helsepersonell og treningspersonell, og for & belyse deres erfaringer og tanker
om identifisering, handtering og behandling av muskeldysmorfi. Videre i dette kapittelet vil
studiens hovedfunn trekkes frem. Ettersom mixed method ble brukt, vil kvantitative og
kvalitative resultater diskuteres sammen, og knyttes til eksisterende litteratur og tidligere
forskning. Praktiske implikasjoner og videre anbefalinger vil ogsa belyses underveis i

diskusjonen.

5.1 Helse- og treningspersonells observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi

Denne studien er den ferste, bdde nasjonalt og internasjonalt, som har utviklet og testet et
sporreskjema som maler helse- og treningspersonells observasjoner av symptomer pa
muskeldysmorfi. Resultatene fra den kvantitative sperreundersokelsen, og en gjennomfort
EFA, indikerer at symptomer pa muskeldysmorfi som observeres av helse- og treningspersonell
kan kategoriseres i kategoriene «dopingbruk og intensjon til bruk», «unnvikelse og regeldrevet
atferd», «bruk av kosttilskudd» og «misneye med egen muskularitety (se Tabell 3).
Sperreskjemaet MDOQ brukt i gjeldende studie er utviklet med bakgrunn i litteratur og tidligere
forskning, som blant annet tar utgangspunkt i selvrapporterte symptomer og diagnostiske
kriterier for kroppsdysmorfisk lidelse med muskeldysmorfi. Det opprinnelige sperreskjema
besto av 30 spersmaél knyttet til observasjon av konkrete symptomer, hvorav 14 ble fjernet etter
en EFA. Den endelige faktorstrukturen bestar likevel av kategorier som reflekterer det originale
sparreskjemaet, og kan knyttes til symptomer som kommer frem i litteraturen (f. eks. Sandgren

& Lavallee, 2018, s. 211; Cafri et al., 2008, s. 378).

Resultatene viser videre at ulike symptomer observeres i varierende grad, noe som kommer
frem 1 Tabell 5, hvorav noen symptomer observeres i fa tilfeller (f. eks. 8,8%), mens andre
observeres langt hyppigere (f. eks. 88,7%). Symptomene som observeres hyppigst av helse- og
treningspersonell er knyttet til «unnvikelse og regeldrevet atferd», eksempelvis & bli engstelig
ndr en gar glipp av en treningsekt eller hyppige speilsjekk, og symptomer knyttet til «bruk av
kosttilskudd». Symptomer knyttet til treningsatferd og nedsatt hverdagslig funksjon trekkes
ogsé frem 1 en rekke studier (Pope et al., 2005, s. 399; Sandgren & Lavallee, 2018, s. 219; Cafri
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et al., 2008, s. 377). I studien til blant annet Cafri et al. (2008, s. 377) viser resultatene at 60%
av deltakerne (tilsvarende n = 9) med muskeldysmorfi i hey grad unngikk sosiale
sammenkomster, mennesker og steder som folge av sitt kroppsbilde. Hele 87% av deltakerne i
samme studie trakk ogsa frem alvorlige forstyrrelse knyttet til tanker om & gjennomfoere trening
og opprettholde et godt kosthold (Cafri et al., 2008, s. 377). Sett i lys av tidligere forskning kan
det derfor argumenteres for at resultatene i gjeldende studie indikerer at helse- og

treningspersonell evner & legge merke til atferd som kan utgjere symptomer pa muskeldysmorfi.

De hyppigste symptomene som observeres er derimot knyttet til «bruk av kosttilskuddy.
Tidligere forskning viser at bruk av kosttilskudd som for eksempel kreatin og proteinpulver har
en positiv assosiasjon med muskeldysmorfi (Davey & Bishop, 2005, s. 175). Det vil derimot
vare viktig a papeke at forskning tyder pa at kosttilskudd som inneholder eksempelvis kreatin,
protein og koffein kan ha en prestasjonsfremmende effekt (Cribb et al., 2007, s. 1963; Mills et
al., 2020, s. 7). Bruk av kosttilskudd er derfor hyppig brukt i en rekke idretter og blant unge
som trener pa treningssenter (Butts et al., 2018, s. 32; Forbrukerradet, 2015, s. 4), uten a
nedvendigvis vere et symptom pa muskeldysmorfi. Observasjon av bruk av slike kosttilskudd
kan derfor ikke tolkes som et tegn pd muskeldysmorfi, og mé ses i sammenheng med flere

Ssymptomer.

Symptomer knyttet til «dopingbruk og intensjon til bruk» og «misneye med egen muskularitet»
observeres ogsd, men 1 mindre grad enn symptomer knyttet til «bruk av kosttilskudd» og
«unnvikelse og regeldrevet atferd». Studien til Cafri et al. (2008, s. 377) trekker derimot frem
at misneye med egen muskularitet er et typisk symptom for personer med muskeldysmorfi, og
dette inngar ogsé i kriteriet for muskeldysmorfi i DSM-5 (APA, 2013, s. 242). Olivardia et al.
(2000, s. 1294) fant i sin studie at typiske symptomer for personer med muskeldysmorfi er
misneye med egen kropp og muskularitet, med et sterkt enske om & gke muskelmasse. Det kan
derimot tenkes at symptomer knyttet til atferd, som treningsmenster og bruk av kosttilskudd, er
lettere & oppdage for utenforstdende, enn symptomer som knyttes til selvbilde og andre psykiske
utfordringer. Lignende funn er gjort i en studie av Sandgren et al. (2022, s. 12), hvor formaélet
med studien var & underseke hvilke symptomer pa spiseforstyrrelse som observeres av trenere
og profesjonelle hos idrettsutevere (Sandgren et al., 2022, s. 7). Resultatene indikerte at
symptomer knyttet til bruk av kosttilskudd ble hyppigst observert, mens symptomer knyttet til
frykt for & spise med andre ble observert minst (Sandgren et al., 2022, s. 12).
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Dopingbruk kan ogsa vare et symptom pa muskeldysmorfi. I studien til Greenway og Price
(2018, s. 15) nevnes muskeldysmorfi og dérlig kroppsbilde som motivasjonsfaktorer for bruk
av anabole androgene steroider. Resultater i en studie av Harris et al. (2019, s. 23) indikerte
ogsa at hey grad av symptomer pad muskeldysmorfi kan fore til bruk av anabole androgene
steroider hos noen individer. Anabole androgene steroider kan derfor bade ses pid som et
symptom og en konsekvens av muskeldysmorfi. Bruk av anabole androgene steroider kan ha
en rekke konsekvenser, som darligere fertilitet, akne, hartap, gynekomasti, darligere seksuell
funksjon og somatiske og psykiske problemer, som hjerte- og karproblemer, leverskade, angst,
depresjon og aggresjon (Corona, 2022, s. 170; Scarth et al., 2022, s. 1). Ettersom bruk av
anabole androgene steroider kan vere en konsekvens av muskeldysmorfi (Rohman, 2009, s.
195), kan det betraktes som et viktig observerbart symptom for utenforstdende. Likevel fanges
det sjeldnere opp av helse- og treningspersonell i denne studien, sammenlignet med andre
symptomer. Dette kan forklares av at oppbevaring og medvirkning til bruk doping er ulovlig
(f. Straffeloven, 2005, § 234), og symptomer pa muskeldysmorfi knyttet til dopingbruk trolig
derfor ofte forsekes & holde skjult. A observere bruk av dopingmidler krever derfor ofte en godt
etablert relasjon basert pa tillit og apenhet (Mulcahey et al., 2010, s. 109). Det bar ogsé trekkes
frem at personer kan vise symptomer pad muskeldysmorfi uten & bruke prestasjonsfremmende
dopingmidler, og at personer kan bruke prestasjonsfremmende dopingmidler uten & ha

muskeldysmorfi (Rohman, 2009, s. 195).

Litteraturen tyder pa at personer som bruker anabole androgene steroider sjeldent seker hjelp
(Kanayama & Pope, 2020, s. 317). Alvorlige konksevenser av denne type dopingbruk opptrer
sjeldent i lgpet av de forste arene, og motivasjon for behandling er derfor ofte fravaerende
(Kanayama & Pope, 2020, s. 317). Det trekkes likevel frem at personer som bruke anabole
androgene steroider ofte har kroppsbildebekymringer, og er svart opptatt av eget utseende og
a forbedre dette. Det nevnes derfor at behandling ber knyttes til underliggende forstyrrelser,
som eksempelvis dérlig kroppsbilde eller muskeldysmorfi. Dersom helse- og treningspersonell
oppdager og observerer bruk av anabole androgene steroider eller andre prestasjonsfremmende
ulovlig dopingmidler, ber man med en rolig og &pen tilnerming, anbefale vedkommende & soke
profesjonell hjelp hos for eksempel en psykolog eller rddgivere innen antidopingbruk
(Kanayama & Pope, 2020, s. 317). Det er likevel stor sannsynlighet for at man vil mete
motstand, og som helse- og treningspersonell kan man forseke & bygge relasjonen og tillit til
vedkommende, legge frem informasjon om konsekvenser, samtidig som man opprettholder

kontakt med foreldre, eller signifikante andre (Mulcahey et al., 2010, s. 109).
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Deltakerne i1 gjeldende studie trekker videre frem symptomer som ligner symptomer pa
spiseforstyrrelse, sarlig anoreksia nevrosa. Likheter som blant annet en overopptatthet av
kropp, et forvrengt bilde pd egen kropp, og et anstrengt forhold til kosthold og/eller trening
kommer frem i intervjuene. Flere studier har tidligere sett en rekke fellestrekk mellom anoreksia
nevrosa og muskeldysmorfi (f. eks. Badenes-Ribera et al., 2019, s. 358; Murray et al., 2012, s.
198; Sandgren & Lavallee, 2023, s. 317). Murray et al. (2012, s. 194) hadde som formaél i sin
studie & undersgke likheter mellom anoreksia nevrosa og muskeldysmorfi i form av symptomer
knyttet til kosthold, treningsatferd og kroppsbilde. Studien rekrutterte 21 menn med
muskeldysmorfi, og 24 menn med anoreksia nevrosa. Til tross for en vesentlig forskjell i BMI
(henholdsvis 32.4 + 4.8 versus 17.5 + 2.1), var det en rekke likheter mellom de to lidelsene,
som eksempelvis overdreven treningsatferd, kostholdsbekymringer og misneye med eget
utseende (Murray et al., 2012, s. 198). Det er derimot viktig a trekke frem at det til tross for
likheter knyttet til psykopatologien av de ulike lidelsene, er vesentlige forskjeller ogsa. Forst
og fremst er muskeldysmorfi klassifisert som en type kroppsdysmorfisk lidelse i DSM-5, mens
anoreksia nevrosa er en spiseforstyrrelse, som har ulike diagnostiske kriterier (APA, 2013, s.
243). I studien til Murray et al. (2012, s. 198) poengteres ogsd vesentlige forskjeller, som at
menn med muskeldysmorfi er opptatt av méltidsmenster og maltidssammensetning, mens menn
med anoreksia nevrosa har bekymringer knyttet til matinntak og méltider ssmmen med andre.
Et forvrengt kroppsbilde er ogsa et typisk symptom for begge lidelser, men utgjer enn forskjell
ved at menn med muskeldysmorfi anser seg selv som mindre enn hva som er realiteten og
streber storre muskelmasse, mens menn med anoreksia anser seg selv som sterre og med hoyere

fettprosent enn hva som er realiteten (Murray et al., 2012, s. 193).

To av deltakerne i de kvalitative intervjuene nevner at de opplever personer med symptomer pé
muskeldysmorfi som mer oppmerksomhetssekende og egosentriske, sammenlignet med
personer med anoreksia nevrosa. Slik atferd kan relateres til narsissisme, som reflekterer
selvopptatthet og selvbeundring (Malt, 2023, s. 1). Boulter og Sandgren (2022, s. 111)
underseker i sin studie om to ulike typer narsissisme, grandiose og sarbar narsissisme, kan
assosieres med muskeldysmorfi. Studien trekker frem at grandiose narsissisme karakteriseres
av et overdrevent godt selvbilde, mens sdrbar narsissisme karakteriseres av et skjort selvbilde
og felelsen av utilstrekkelighet (Boulter & Sandgren, 2022, s. 111). Studiens resultater indikerte
at sdrbar narsissisme var signifikant positivt relatert til muskeldysmorfi, mens grandiose
narsissisme ikke var det (Boulter & Sandgren, 2022, s. 114). Det trekkes ogsd frem at

usikkerheten og det lave selvbildet som folger med sérbar narsissisme kan knyttes til utvikling
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av muskeldysmorfi (Boulter & Sandgren, 2022, s. 114). Dette forklarer derimot ikke hvorfor
deltakere i denne studien oppfatter personer med symptomer pa muskeldysmorfi som
egosentriske 1 sin atferd pa treningssenter. Det er mulig at personene deltakerne i denne studien
refererer til viser atferd som minner om symptomer pad muskeldysmorfi, men at dette ikke er

tilfellet, eller at deres atferd er et forsgk pa & kamuflere egen usikkerhet.

Deltakerne i1 de kvalitative intervjuene beskriver videre muskeldysmorfi som en kompleks
lidelse, som er vanskelig & oppdage, blant annet pa grunn av det sammensatte symptombildet.
Dette stottes i litteraturen, og studien til Cafri et al. (2008, s. 378) pipeker blant annet at
muskeldysmorfi er en sammensatt lidelse, som bestar av en rekke symptomer som ma ses i
sammenheng. Leone et al. (2005, s. 354) pdpeker ogsa at symptomer pa muskeldysmorfi kan
kamufleres av kravene til idretten, f.eks. styrkeloftere eller kroppsbyggere, eller fremstad som
en tilsynelatende sunn livsstil. Flere av deltakerne i denne studien pipeker det samme, og
trekker frem at en utfordring er evnen til & avdekke om noen er overopptatt av & bygge muskler,
eller om de bare har en lidenskap for styrketrening. Samtidig kommer det frem i intervjuene at
man ikke kan trekke konklusjon om at en person viser symptomer pd muskeldysmorfi ved a
kun avdekke ett konkret symptom, men at det mé ses i ett storre bildet. Deltakernes beskrivelser

av symptomer er i trdd med tidligere forskning knyttet til symptomer pa muskeldysmorfi.

Det finnes derimot lite forskning som undersegker helsepersonells erfaringer med og forstaelse
av symptomer pd muskeldysmorfi. En studie av Vandereycken (2011, s. 145) underseokte
derimot forskere og profesjonelle innen spiseforstyrrelser (n = 111) sin oppfatning av en rekke
«nye» forstyrrelser i DSM-5, blant annet muskeldysmorfi. Resultatene indikerte at til tross for
at flere hadde kjennskap til muskeldysmorfi, ble det sjeldent observert i praksis.
Muskeldysmorfi ble ogsé oppfattet som en «trend», skapt av populerkulturen, og noe som ikke
fortjente mer oppmerksomhet (Vandereycken, 2011, s. 150). Resultatene i studien til
Vandereycken (2011, s. 149) star i kontrast til funn i denne studien, hvor observasjon av
symptomer pa muskeldysmorfi observeres hyppig, og deltakerne i intervjuene gir uttrykk for at
symptomer pa muskeldysmorfi ber tas pa alvor. Det kan nevnes at deltakerne i1 gjeldende studie
representerer et bredt spekter av helse- og treningspersonell (f.eks. psykolog, radgiver innen
spiseforstyrrelser, radgiver innen antidopingarbeid og personlig trener), mens deltakere i
studien til Vandereycken (2011, s. 148) arbeidet mer konkret med spiseforstyrrelser. Det er
derfor en mulighet for at utvalget i studien til Vandereycken (2011, s. 148) i sitt arbeid sjeldnere

meter personer med alvorlige symptomer pa muskeldysmorfi. Det er samtidig en mulighet for
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at utvalget i gjeldende studie har en storre interesse knyttet til muskeldysmorfi, da studien til
Vandereycken (2011, s. 148) ogsa underseokte oppfatninger om andre diagnoser. Det ber ogsa
nevnes at det er et tolvars mellomrom mellom studiene, og det er mulig at muskeldysmorfi i
storre grad anerkjennes som en alvorlig utfordring i dag, og at symptomer pa muskeldysmorfi

derfor ogsé observeres oftere i dag.

5.1.1 Forskjell i observasjoner pa muskeldysmorfi mellom helsepersonell med autorisasjon,
helsepersonell uten autorisasjon, og treningspersonell

Nér forskjeller i observasjon av symptomer mellom de ulike yrkesgruppene undersokes,
kommer det frem at helsepersonell uten autorisasjon og treningspersonell hyppigere observerer
symptomer pd muskeldysmorfi enn helsepersonell med autorisasjon (se Tabell 6). Dette kan
enten tyde pd at a) personer med symptomer pad muskeldysmorfi ikke oppseker helsepersonell
med autorisasjon, b) at helsepersonell med autorisasjon i sin jobb sjeldnere meter, og gis
muligheten til & observere personer som viser symptomer pad muskeldysmorfi, eller c) at
helsepersonell med autorisasjon mangler kunnskapen til & kunne avdekke slike symptomer, og

trenger okt kompetanse for 4 kunne identifisere dette.

I den kvantitative sperreundersokelsen fikk deltakerne spersmal om egen evne til 4 identifisere
symptomer pad muskeldysmorfi, hvor de skulle svare pé en likert-skala fra 1 (svert usikker) til
5 (sveert sikker). Resultatene (se Tabell 8) viser at den hgyeste gjennomsnittsscoren for evne til
a identifisere symptomer pd muskeldysmorfi var pa 3.10, rapportert av treningspersonell.
Hvorpé gjennomsnittscoren for henholdsvis helsepersonell med autorisasjon og helsepersonell
uten autorisasjon var 2.88 og 2.96. Dette kan forklare hvorfor helsepersonell med autorisasjon
ogsé sjeldnere rapporterer at de observerer symptomer pa muskeldysmorfi. Det er en mulighet
for at helsepersonell i storre grad er usikker pd egen evne til & identifisere symptomer. Dette
kan forklares av forskjeller i yrkesgruppenes forstielse av symptomer pa muskeldysmorfi, og

at helsepersonell oftere forholder seg til klare diagnostiske kriterier (f. eks. APA, 2013, s. 243).

En rekke studier viser samtidig at personer med muskeldysmorfi sjeldent oppseker hjelp pa
egen hind (f.eks. Grieve et al., 2009, s. 311; Leone et al., 2005, s. 357), som kan forklares av
vedkommendes forsemmelse av egne symptomer, og/eller negative holdninger mot a seke
psykologisk hjelp (Grieve et al., 2009, s. 311). Dette tyder pa at helsepersonell med autorisasjon

trolig sjeldnere meter personer som viser symptomer pa muskeldysmorfi i sin jobb.
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Helsepersonell med autorisasjon som har deltatt i sperreundersgkelsen i denne studien bestér
av blant annet leger, psykologer, fysiologer, og erneringsfysiologer, som stort sett arbeider med
pasienter eller kunder som selv oppseker hjelp. Muskeldysmorfi karakteriseres av en
overopptatthet av muskler, og det kan tenkes at personer som trener pd treningssenter ofte er
mer utsatt enn andre (APA, 2013, s. 242). Treningspersonell er trolig derfor oftere i kontakt
med personer som viser symptomer pd muskeldysmorfi enn helsepersonell med autorisasjon.
Treningspersonell har mulighet til & observere symptomer pa muskeldysmorfi gjennom
eksempelvis observasjon pé treningssenter eller dialog med medlemmer. Helsepersonell uten
autorisasjon som har besvart undersekelsen bestar i stor grad av radgivere og personer som
trolig jobber tettere, og mer isolert med personer som kan vise symptomer pad muskeldysmorfi,

sammenlignet med helsepersonell med autorisasjon som kan ha en bredere pasientgruppe.

Et viktig perspektiv som derimot kommer frem i de kvalitative forskningsintervjuene, er at
personer med muskeldysmorfi oppseker helsepersonell med autorisasjon for andre problemer,
eksempelvis depresjon eller overbelastning. I litteraturen er det gjennomgaende at
muskeldysmorfi ofte er i komorbiditet med andre psykiske lidelser og vansker, som for
eksempel depresjon, angst og suicidale tanker (APA, 2013 s. 243). Andre fysiske skader kan
ogsa vare en konsekvens av muskeldysmorfi, for eksempel overbelastning som foelge av for
mye trening og lite restitusjon (Cafti et al., 2005, s. 224). Det er derfor viktig at helsepersonell
med autorisasjon kjenner til muskeldysmorfi, typiske symptomer, og de diagnostiske kriteriene
1 DSM-5 slik at personer som oppseker hjelp for andre ting, men samtidig viser symptomer pé
muskeldysmorfi, far den hjelpen de trenger. Det finnes lite forskning som undersgker om
personer med symptomer pa muskeldysmorfi faktisk fir den hjelpen de trenger, og deres
opplevelse av dette. En oversiktsstudie av Sangha et al. (2019, s. 7) trekker derimot frem at
menn med spiseforstyrrelser og muskeldysmorfi ofte opplever forebyggingstiltak og hjelpen
som tilbys som sveart kvinnerettet. Dette kan knyttes til det en av deltakerne i1 gjeldende studie
sier om at spiseforstyrrelser oppleves av flere som et «kvinnelig fenomeny. I studien til Sangha
et al. (2019, s. 7) nevnes det videre at menn opplever & ikke bli gitt noe diagnose eller bli
feildiagnostisert, noe som svekker deres motivasjon til & fa hjelp. Dette er et viktig perspektiv,
ettersom det kan tyde pé at helse- og treningspersonell mangler kunnskap om muskeldysmorfi,
og at personer med symptomer pd muskeldysmorfi derfor enten tilbys feil, eller ingen
behandling. Hvorvidt personer med symptomer pa muskeldysmorfi far den hjelpen de trenger,

og hvordan denne prosessen oppleves, ber forskes videre pa.
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Det er samtidig viktig at ogsd helsepersonell uten autorisasjon og treningspersonell har god
kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi. Forskning viser at unge personer, sarlig gutter,
som driver med styrketrening er utsatt for a utvikle symptomer pa muskeldysmorfi (Thomas et
al., 2011, s. 846). Treningspersonell kan blant annet bli ett viktig ledd i veien mot behandling,
dersom de har kompetansen til 4 identifisere symptomer, og henvise videre eller oppfordre til &

soke hjelp.

Det finnes per dags dato lite forskning knyttet til helse- og treningspersonells kjennskap til, og
erfaringer med muskeldysmorfi. Sandgren og Lavallee (2023, s. 321) trekker i sin studie frem
verdien av & skaffe perspektiver fra personer som jobber tett pd individer som stér i risiko for &
utvikle muskeldysmorfi, eksempelvis personlige trenere, psykologer og foreldre. Dette er
tidligere gjort innen forskning pa spiseforstyrrelser, og har belyst viktigheten av et grundig

utarbeidet verktey for & identifisere, stotte og hjelpe andre (Sandgren et al., 2023, s. 320).

5.2 Opplaering og utdanning om muskeldysmorfi for helse- og treningspersonell

I den kvantitative sperreundersekelsen ble deltakerne bedt om & rapportere hvor mye opplaring
og/eller utdanning de har fiatt om muskeldysmorfi pad en skala fra 1-5. Den heyeste
gjennomsnittsscoren for opplaering/utdanning om muskeldysmorfi var 2.42, som ble rapportert
av helsepersonell uten autorisasjon (se Tabell 8). Gjennomsnittscoren for henholdsvis
helsepersonell med autorisasjon og treningspersonell var 1.77 og 2.27. Det kan vurderes som
bekymringsverdig at disse verdiene er sa lave, serlig ettersom forskning indikerer at personer
med symptomer pa muskeldysmorfi sjeldent oppseker hjelp pé egen hand (Leone et al., 2005,
s. 357). Det er derfor desto viktigere at helse- og treningspersonell gis den kunnskapen og
utdanningen de trenger for & kunne bidra til & identifisere symptomer og hjelpe personer med
muskeldysmorfi. Studien til Leone et al. (2005, s. 357) trekker blant annet frem at trenere kan
ha en viktig rolle i & avdekke symptomer hos utevere og hjelpe dem videre derfra. Andre studier
papeker behovet for mer forskning knyttet til hvordan helse- og treningspersonell kan
gjenkjenne symptomer, og videre hjelpe personer med muskeldysmorfi (f. eks. Sandgren &
Lavallee, 2023, s. 321). Mer forskning pa omradet kan gi mer kunnskap og bidra til & sette okt

kompetanse om muskeldysmorfi pa agendaen, serlig i relevante yrker.

Resultatene fra de kvalitative intervjuene i denne studien underbygger de kvantitative

resultatene, hvor samtlige av deltakerne sier at de 1 sin utdanning/opplering har fatt minimalt
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med kunnskap om muskeldysmorfi. De trekker frem at det meste av den kunnskapen og
kompetansen de har om muskeldysmorfi, har de fatt gjennom enten egeninteresse, eller etter
hvert som de har mett denne problematikken i sitt arbeid. Det er viktig at denne kunnskapen
oker blant helse- og treningspersonell, ettersom personer med muskeldysmorfi ofte har liten
motivasjon til 4 starte behandling (Leone et al., 2005, s. 357). Dersom hjelp og behandling ikke
oppsekes eller tilbys, kan symptomene utvikles, og i verste fall fore til depresjon, isolering og

selvmordstanker (Ortiz et al., 2021, s. 1111).

De kvantitative resultatene viser videre at helsepersonell uten autorisasjon og treningspersonell
rapporterer en heyere grad av opplering/utdanning tilknyttet muskeldysmorfi enn
helsepersonell med autorisasjon, hvor det er en signifikant forskjell mellom treningspersonell
og helsepersonell med autorisasjon. At helsepersonell uten autorisasjon rapporterer hoyere grad
av opplering/utdanning om muskeldysmorfi, kan forklares av at denne gruppen besto av blant
annet av en god andel radgivere innenfor ernering, spiseforstyrrelser eller friskliv. Det kan
derfor tenkes at denne yrkesgruppen arbeider mer med personer som er utsatt for & utvikle eller
viser symptomer pa muskeldysmorfi. Helsepersonell med autorisasjon, som for eksempel
psykologer, fastleger og fysioterapeuter arbeider trolig med et bredere spekter av pasienter. At
helsepersonell uten autorisasjon har den heyeste gjennomsnittscoren kan ogsé forklares av at
det er feerre fra denne yrkesgruppen som har svart pa sperreundersekelsen, og det kan diskuteres

om de som har valgt 4 svare har en vesentlig interesse i tema.

At treningspersonell scorer hoyere enn helsepersonell med autorisasjon kan ogsé forklares av
storre sannsynlighet for & mete personer utsatt for & utvikle muskeldysmorfi. Dette stottes av
tidligere forskning som viser at unge menn som trener pa treningssenter, eller driver
styrkeidretter ofte er ekstra utsatt for a utvikle symptomer pad muskeldysmorfi (Skemp et al.,
2019, s. 68). Deltakerne i de kvalitative intervjuene papeker at de har fatt okt kompetanse og
kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi etter hvert som de har mett problematikken.
Likevel kan den relativt lave gjennomsnittscoren, forklares av en faktor som ogsa trekkes frem
av deltakerne 1 de kvalitative intervjuene: at treningspersonell foler et mindre ansvar til 4 uteve
helsehjelp i sitt arbeid, og velger & «se den andre veien». Dette er problematisk sett i lys av den
rollen treningspersonell kan ha for forebygging og behandling av muskeldysmorfi. Disse
holdningene mé endres og det md vere en konsensus blant treningspersonell béde
internasjonalt, nasjonalt og lokalt om at de har et ansvar. Okt opplaering og utdanning om

muskeldysmorfi kan bidra til dette.
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I de kvalitative intervjuene har samtlige av deltakerne kjennskap til symptomer pa
muskeldysmorfi. Utvalget er rekruttert pd bakgrunn av deres erfaringer med muskeldysmorfi.
Likevel nevnes det en rekke utfordringer ved evnen til & identifisere symptomer pa
muskeldysmorfi, som usikkerhet, mangel pd kunnskap og kompetanse, konfrontasjonsvegring,
manglende rutiner, ansvarsfraskrivelse og manglende relasjon til de personene det gjelder.
Disse resultatene kan trolig ogsa forklare noe av grunnen til den lave scoren pa samme sporsmél
i den kvantitative sperreundersgkelsen. Det er behov for videre forskning pé dette omrédet, men
det er likevel bekymringsverdig at utvalget og deltakerne i denne studien rapporterer sé lite
opplaering og utdanning om muskeldysmorfi. Dette er seerlig gjeldende for helsepersonell med
autorisasjon, som er den eneste yrkesgruppen med krav om offentlig godkjenning, men likevel
rapporterer den laveste scoren. A gke helsepersonells kunnskap om muskeldysmorfi er et viktig
bidrag for bade forebygging og behandling av muskeldysmorfi, og er noe som ber

implementeres systematisk i eksempelvis utdanning.

5.3 Forebygging av muskeldysmorfi

Deltakerne i de kvalitative intervjuene bidrar til en rekke nyttige perspektiver om hvordan man
kan forebygge muskeldysmorfi. Mer kunnskap og informasjonsarbeid er det som trekkes
hyppigst frem. Deltakerne presiserer blant annet behov for ekt kunnskap og kompetanse i
relevante utdanninger og i oppleringen av nye ansatte ved relevante arbeidsplasser. Samtidig
belyses ogsa viktigheten av gkt kunnskap og informasjonsdeling ellers i samfunnet, med serlig
fokus pé foreldre, jevnaldrende og lerere. En rekke studier (f.eks Skemp et al., 2019, s. 68;
Thomas et al., 2011, s. 846) viser at ungdommer, serlig gutter, som forplikter seg til
styrketrening eller andre styrkebaserte idretter ofte er ekstra utsatt for & utvikle symptomer pé
muskeldysmorfi. Skemp et al. (2019, s. 68) trekker derfor frem viktigheten av at personer som
jobber tett pa denne gruppen ber vare klar over problematikken. @kt kunnskap i samfunnet kan
bidra til at personer pa et tidligere tidspunkt kan identifisere symptomer pa muskeldysmorfi hos
seg selv, eller hos andre. Samtidig er det ogsé viktig 4 anerkjenne pévirkningen ekt kunnskap
om muskeldysmorfi kan ha pa den skammen og tabuet s@rlig menn kan oppleve knyttet til
psykiske utfordringer og lidelser, samt det a seke psykologisk hjelp (Pope et al., 2000, s. 145).
Det er derfor et behov for mer informasjon og kunnskap om muskeldysmorfi bade blant helse-
og treningspersonell, men ogséd i samfunnet generelt. Det ma prates mer om, og anerkjennes
som en reell utfordring, slik at personer som opplever symptomer pa muskeldysmorfi hos seg

selv, eller andre, torr & tilby eller be om hjelp.

64



Pubertetsalder er en sarbar alder for badde gutter og jenter, sarlig nar det gjelder kroppsbilde
(Stice, 2003, s. 61). For gutter forer puberteten til okt muskelmasse, mens jenter hovedsakelig
utvikler storre bryst og hofter, som bidrar til vektoppgang. Nar puberteten starter, og hvordan
det pavirker kroppen, varierer fra individ til individ (Stice, 2003, s. 62). Kroppslige forskjeller
blir derfor i denne alderen veldig synlig, og kan, sammen med en rekke andre faktorer, fore til
okt bevissthet rundt egen kropp og darligere kroppsbilde. Studier péipeker at
kroppsbildebekymringer kan knyttes til utvikling av muskeldysmorfi, sarlig hos gutter
(Almeidaetal., 2019, s. 507; Leone et al., 2005, s. 352; Thomas et al., 2011, s. 846). Det trekkes
frem i flere av intervjuene i denne studien at effektiv forebygging av muskeldysmorfi, og andre
kroppsbilderelaterte lidelser, kan knyttes til hvordan man snakker om kropp, idealer og sosiale
medier. Her er det viktig at lerere, foreldre og andre som jobber tett pa ungdom er bevisste. En
studie av Imperatori et al. (2022, s. 1134) indikerer at avhengighet av sosiale medier kan pavirke
utvikling av muskeldysmorfi. Studien trekker frem at sosiale medier, som for eksempel
Facebook og Instagram, ofte eksponerer unge for kroppspress gjennom & idealisere en
urealistisk kropp. Det er derfor viktig at unge lerer & vaere konsekvente til hva de ser pa sosiale
medier. I den nye lereplanen for kroppsevingsfaget er et av kompetansemalene etter 10. trinn
a kunne «reflektere over hvordan ulike fremstillinger av kropp 1 media og samfunnet pévirker
bevegelsesaktivitet, kroppsidentitet og selvbilde» (Utdanningsdirektoratet, 2020, s. 8). Dette

kan anses som et viktig forebyggingstiltak, hvor lerere fir et viktig ansvar.

Videre pépeker flere av deltakerne i de kvalitative intervjuene at personer som jobber pa
treningssenter bor ta ett ansvar. Det nevnes blant annet at ansatte har et ansvar for & skape et
positivt milje pa treningssenteret, vere 1 dialog med medlemmer, ta tak dersom man mistenker
symptomer pa muskeldysmorfi eller spiseforstyrrelser, og forhindre doping. To av deltakerne 1
denne studien som arbeider pa treningssenter papeker selv at de ensker mer tilgjengelig
informasjonsmateriell om symptomer, og hvordan man kan g frem for & hjelpe personer med
muskeldysmorfi. Det er lite i litteraturen per dags dato som sier noe om hvordan man kan
forebygge muskeldysmorfi. Med den kunnskapen man derimot har om risikofaktorer og utsatt
aldersgruppe, kan tidligintervensjoner pa arenaer som treningssenter vere et viktig tiltak. Dette
stiller ogsd Sandgren & Lavellee (2023, s. 619) spersmaél til i sin studie, men papeker at det

kreves mer forskning pa omrédet.
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Det kan ogsé diskuteres hvorvidt utvikling av muskeldysmorfi, og andre kroppsbilderelaterte
lidelser, kan forebygges av sosialiseringsprosessen og ved a etablere et positivt forhold til bade
egen kropp og fysisk aktivitet i ung alder. Dette trekkes frem av en av deltakerne i gjeldende
studie, og ber ses i lys av litteratur og tidligere forskning. En rekke studier indikerer at fysisk
aktivitet har positiv effekt pad psykisk helse, eksempelvis okt selv- og kroppsbilde, og
forebygging av depresjon og angst (Vella et al., 2021, s. 104). Deltakeren i denne studien
foreslar at lerere, trenere og foreldre ber fokusere pd & skape gode erfaringer med fysisk
aktivitet, bdde 1 hjemmet, i organisert idrett og pé skolen, slik at deltakelse i1 fysisk aktivitet

senere i livet preges av indre motivasjon, fremfor ytre motivasjon og streben etter en idealkropp.

En studie av Almeida et al. (2019, s. 508) undersekte forskjeller i symptomer pa
muskeldysmorfi, kroppsbildeforstyrrelser og forpliktelse til trening hos fysisk aktive og
inaktive individer. Studiens funn viste at inaktive personer opplever mer kroppsmisngye enn
sveart fysisk aktive personer (som trener > 5 ganger i uken), noe som kan forklares av at fysisk
aktivitet forer til objektive og subjektive forandringer i fysisk form og kroppslig utseende, og
okt selvbilde og mestringstro (Almeida et al., 2019, s. 510). Likevel viste resultatene ogsa at
sveart fysisk aktive personer hadde et storre enske og driv om en muskular kropp enn inaktive
personer. Dette kan forklares av at personer som trener rutinemessig opplever et storre sosialt
press til & se ut pa en viss mite (Almeida et al., 2019, s. 510). Studien til Skremp et al. (2013,
s. 2431) viser at personer som driver med styrketrening med formal om & endre utseende scorer
hayere pd Muscle Dysmorphia Inventory (MDI), sammenlignet med personer som trener for
prestasjonsfremmende &rsaker. Som studien til Ryan et al. (2009, s. 109) anslar, blir individer
indre motivert til & drive fysisk aktivitet ndr de finner aktiviteten gey, utfordrende og
interessant. Indre motivasjon pavirkes av tidligere erfaringer og dersom en person har gode
erfaringer med fysisk aktivitet i barne- og ungdomsar, er det sterre sannsynlighet for at
vedkommende opprettholder livslang bevegelsesglede (Ryan et al., 2009, s. 116). I kontrast, er
det storre sannsynlighet for at personer med negative erfaring med idrett og fysisk aktivitet fra
barndommen initierer eksempelvis styrke- eller kondisjonstrening i voksen alder av ytre
faktorer (som & endre utseende; Ryan et al., 2009, s. 116). Ettersom forskning tyder pa at
personer som trener for & forbedre utseende er i sterre risiko for & utvikle muskeldysmorfi
(Murray et al., 2016, s. 200; Skemp et al., 2013, s. 2431), kan dette underbygge argumentet om
at gode erfaringer med fysisk aktivitet i ung alder kan virke forebyggende mot utviklingen av

muskeldysmorfi.
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5.4 Intervensjoner for, og behandling av, muskeldysmorfi

Et av formalene med gjeldende studie var a undersgke deltakernes erfaringer og synspunkter
tilknyttet identifisering, hdndtering og behandling av muskeldysmorfi. I de kvalitative
intervjuene bestdr utvalget av syv personer med helse- og treningsfaglig yrkesbakgrunn som
har kjennskap til muskeldysmorfi gjennom sitt yrke. Til tross for at ikke alle deltakerne har
erfaring med intervensjoner og behandling av muskeldysmorfi, bidrar fire av dem (en rddgiver
innen spiseforstyrrelser, en fysioterapeut med fordypning i kognitiv atferdsterapi, en psykolog
og en radgiver innen antidopingarbeid) med nyttige perspektiver og erfaringer. Det er
gjennomgdende i bade litteraturen og i intervjuene at barrieren for & seke hjelp, og manglende
motivasjon og enske om hjelp, er en utfordring for personer med muskeldysmorfi (Leone et al.,
2005, s. 357). To av deltakerne (psykolog og rddgiver innen antidopingarbeid) foreslar derfor
motiverende intervju som et effektivt behandlingsverktoy for personer med muskeldysmorfi.
Motiverende intervju er ogsa foreslatt i eksisterende litteratur som effektive metoder for &
motivere personer med symptomer pa muskeldysmorfi om & enske en forandring (Grieve et al.,
2009, s. 311). Motiverende intervju er en serlig nyttig tilnerming nér personer er motvillig til
forandring, og studier viser en positiv effekt av motiverende intervju for en rekke ulike helse-
og atferdsrelaterte problemer (eksempelvis dopingproblematikk; Killeen et al., 2014, s. 494).
En studie av Phillips et al. (2008, s. 1114) indikere ogsd at motiverende intervju kan vere
effektive for personer med kroppdysmorfisk lidelse. Det finnes derimot per dags dato ingen

studier som undersegker effekten av motiverende intervju for personer med muskeldysmorfi.

Videre i intervjuene snakker deltakerne om at det er viktig & jobbe med tankemenster,
holdninger og verdier hos personer med muskeldysmorfi. De refererer til metoder som ligner
ulike teknikker innenfor kognitiv atferdsterapi (Misciagna, 2020, s. 4). Dette inkluderer
eksempelvis refleksjon rundt egne destruktive tanker, og eksponering med responsprevensjon.
Deltakerne 1 gjeldende studie trekker frem at de i samarbeid med pasient/bruker forseker a
identifisere triggere, endre tankemenster, og arbeide mot & gi slipp pa den kontrollen de er
avhengig av. Kognitiv atferdsterapi har tidligere blitt foreslitt som effektiv behandling av
muskeldysmorfi, basert péd effekten denne type behandling har pa eksempelvis
spiseforstyrrelser (Leone et al., 2005, s. 357). Det har i lapet av de siste drene blitt publisert en
rekke studier som underseoker effekten av ulike intervensjoner eller behandlingsalternativer mot
treningsavhengighet, spiseforstyrrelser og kroppsmissneye (f. eks. Brown et al., 2017, s. 874;
Murray & Griffith, 2015, s. 325; Outar et al., 2021, s. 3). Det finnes derimot svert fi studier

som undersgker effekten av intervensjoner og behandling for & redusere symptomer pa
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muskeldysmorfi, og i en nylig publisert studie av Sandgren & Lavallee (2023, s. 323)

oppfordres det til mer forskning som kan bidra til & utvikle intervensjoner for muskeldysmorfi.

I en case-studie av Murray og Griffith (2015, s. 325) undersgkes effekten av en familiebasert
behandling hos en 15 &r gammel gutt med muskeldysmorfi. Foreldre ble oppfordret til & ta
kontroll over alle méltidene til sennen, samt treningsatferd. Dette inkluderte at gutten ikke fikk
trene for foreldrene var sikre pa at trening ikke var en form for kompenserende atferd. Etter
hvert i behandlingen fikk sennen selv mer kontroll. Resultatene fra studien viste at gutten hadde
en signifikant reduksjon i symptomer som et resultat av behandlingen (Murray & Griffith, 2015,
s. 327). Behandlingen introdusert i denne studien, har likheter med flere av perspektivene som
kommer frem i de kvalitative intervjuene i denne studien, hvor det blant annet legges vekt pa a
gi fra seg kontrollen knyttet til trenings- og spisemenster. Det ber likevel trekkes frem at studien
kun undersgkte ett tilfelle, og en rekke ytterligere faktorer kan ha vert av betydning. Samtidig
ble studien gjennomfort pa en relativt ung person, hvor foreldrekontroll er mer naturlig enn hos

eldre personer med muskeldysmorfi.

En annen studie av Outar et al. (2021, s. 3) undersegkte effekten av en form for atferdsterapi pa
to gutter og to jenter (18-26 dr) med hoy risiko for & utvikle muskeldysmorfi. De fire deltakerne
ble valgt ut blant 25 frivillige, ettersom de scoret >39 pd MDDI, som indikerer tydelige
symptomer pa muskeldysmorfi (Longobardi et al., 2017, s. 232; Outar et al., 2021, s. 4).
Intervensjonen besto av bdde en psykoedukativ og en erfaringsbasert komponent (Outar et al.,
2021, s. 5). Alle fire deltakerne hadde en positiv effekt av behandlingen, og viste en reduksjon
1 symptomer pa muskeldysmorfi (Outar et al., 2021, s. 7).

Til tross for metodiske begrensninger ved studien til Outar et al. (2021), som for eksempel et
lite utvalg og mangel pd kontrollgruppe, belyser studien viktigheten av & ta hensyn til bade det
kognitive og det atferdsmessige aspekter ved symptomer pd muskeldysmorfi. Dette trekkes
ogsa frem 1 intervju med deltakere i denne studien. En av deltakerne poengterer blant annet at
intervensjoner som i forste omgang fokuserer péd atferd og tvangshandlinger (for eksempel
kompenserende treningsatferd, hyppige speilsjekk, sammenligning og spisemenster) kan vare
effektive, men at denne tilnermingen ikke tar tak i det underliggende problemet. Studier viser
at teknikker som eksponering med responsterapi kan vere effektive for spiseforstyrrelser og
tvangslidelser (Glombiewski et al., 2021, s. 5; Steinglass et al., 2011, s. 138), og er derfor ogsa
foreslatt som behandling for muskeldysmorfi (Cunningham et al., 2017, s. 262). En av
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deltakerne i denne studien er derimot bekymret for at slik behandling vil kunne fore til endret

atferd og rutiner, men at et irrasjonelt og negativt kroppsbilde ikke endres.

I studien til Brown et al. (2017, s. 875) ble en dissonans-basert intervensjon foreslatt som
effektiv for personer med kroppsbildebekymringer og symptomer pd muskeldysmorfi. Tanken
bak en slik intervensjon er at ved & blant annet argumentere mot egne tanker om kroppsideal,
belyse konsekvenser av a strebe etter en slik kropp og finne mater & stoppe negative tanker om
egen kropp, kan man skape en endring i eget tankemeonster (Brown et al., 2017, s. 876).
Resultatene viste en signifikant reduksjon i symptomer pd muskeldysmorfi, ogsa etter en fire
ukers oppfelgning (Brown et al., 2017, s. 879). Forskning (f. eks. Brown et al,. 2017, s. 875;
Outar et al., 2021, s. 3; Murray og Griffith, 2014, s. 325) bidrar med empirisk stotte knyttet til
mulige behandlinger for personer med muskeldysmorfi. Mye tyder pa at fremtidige
intervensjoner og behandlinger ber inkludere bdde det kognitive, folelsesmessige og
atferdsmessige aspektet. Det kreves derimot mer forskning pa intervensjoner rettet mot personer
med muskeldysmorfi, som inkluderer et storre og variert utvalg og som underseker
langtidseffekten av slike intervensjoner. Samtidig er det behov for mer forskning pé
muskeldysmorfi generelt, og utvikling av et sperreskjema med en valid cut-off score kan bidra
til kartlegging og identifisering av muskeldysmorfi i befolkningen, som vil vare et viktig steg

i riktig retning.

5.5 Metodisk diskusjon

Apenhet og refleksjon rundt metodiske overveielser, styrker og svakheter er viktig i alt
forskningsarbeid, da det gir leseren en objektiv og realistisk forstaelse av studiens funn
(Jacobsen, 2022, s. 296). Videre vil gjeldende studies styrker og svakheter, knyttet til utvalg,

datainnsamling og analyse diskuteres.

5.5.1 Studiens styrker

Studien er den forste studien til & undersgke helse- og treningspersonells kjennskap til, og
erfaringer med symptomer pa muskeldysmorfi. Resultatene viser at helse- og treningspersonell
evner 4 observere symptomer pa muskeldysmorfi, men har behov for, og enske om, okt
kunnskap og kompetanse. Studien bruker «mixed method» for & besvare problemstillingen
«Hvilken kjennskap og erfaring har helse- og treningspersonell med observasjoner av

symptomer pa muskeldysmorfi i den norske befolkningen?». Ettersom det finnes lite forskning
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pa tema per dags dato, utgjer kombinasjonen av kvantitativ og kvalitativ data en styrke i
gjeldende studie. Ved 4 sammenligne funn fra den kvalitative og kvantitative datainnsamlingen,
kan diskusjonen bidra til en grundigere forstéelse for hvorfor resultatet ble som det ble.
Triangulering er et av formélene med «mixed method», og innebarer bruk av ulike metoder for
a besvare samme problemstilling, som kan bidra til samsvar, konvergens og bekreftelse, men
ogsa ulike perspektiver (Schoonenboom & Johnson, 2017, s. 110). Ved bruk av kun en av
metodene vil ofte studiens funn diskuteres opp mot eksisterende litteratur og tidligere forskning.
Ettersom det derimot finnes lite forskning pd omradet, bade nasjonalt og internasjonalt, bidrar
en todelt datainnsamling i denne studien til en dypere diskusjon. Samtidig bidrar de kvantitative
dataene til kunnskap om hvilke, og i hvilken grad, symptomer pd muskeldysmorfi observeres
av helse- og treningspersonell. De kvalitative dataene gir derimot dypere innsikt i helse- og
treningspersonells erfaringer med, perspektiver pa og utfordringer knyttet til symptomer pa

muskeldysmorfi hos kunder og pasienter.

Utvalgssterrelsen (n = 204) i den kvantitative sperreundersokelsen kan anses som en styrke,
dersom man sammenligner med tidligere studier. Kun en studie har tidligere undersokt
helsepersonells tanker om muskeldysmorfi, en kvantitativ studie av Vanderycken (2011, s. 149)
som undersekte tanker om nye diagnoser i DSM-5, blant annet muskeldysmorfi, blant 111
profesjonelle innenfor spiseforstyrrelser. Utvalget representerer ogsa en bredde, bade i henhold
til yrke, alder og erfaring. Dette er ogsé tilfellet for deltakerne i de kvalitative intervjuene (n =
7), som bidrar med perspektiver fra ulike yrkesgrupper. Det ber derimot nevnes at dersom
populasjonssterrelsen tas i betraktning, kunne utvalgssterrelsen med fordel vart sterre, for &

sikre et bedre generaliseringsgrunnlag.

Det kan ogsé trekkes frem at det er en god fordeling mellom respondenter i yrkesgruppen
helsepersonell med autorisasjon (n = 85) og treningspersonell (n = 84), noe som bidrar til en
mer robust analyse av forskjeller og mulighet for & sammenligne gruppene. Yrkesgruppen
helsepersonell uten autorisasjon er derimot underrepresentert (n = 26), noe som kan forklares
av at a) helsepersonell med autorisasjon og treningspersonell er en storre yrkesgruppe generelt
1 samfunnet, b) helsepersonell uten autorisasjon har en vagere operasjonalisering, og har fort til
usikkerhet hos respondentene, eller ¢) respondenter representerer to av yrkesgruppene og har
valgt & kategorisere seg som helsepersonell med autorisasjon eller treningspersonell, fremfor
helsepersonell uten autorisasjon. Eksempelvis har flere av respondentene i kategorien

treningspersonell, oppgitt at de badde arbeider som personlig trener og ernaringsradgiver.
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Bruk av anonym sperreundersekelse kan anses som en fordel, da terskelen for & svare arlig er
lavere. Det kan ogsa trekkes frem at spersmalene i sperreundersgkelsen (se Vedlegg 2), og tema
for intervjuguiden (se Vedlegg 3) i den kvalitative datainnsamlingen oppleves som mindre
sensitive for deltakerne, da det ikke er spersmél som dreier seg om deltakeren personlig. Det
kan samtidig ogsa trekkes frem som en styrke at samtlige av deltakerne i de kvalitative
intervjuene har kjennskap til, og tidligere erfaringer med, symptomer pd muskeldysmorfi, da

dette bidrar til en mer detaljert og utfyllende resultatdel.

Videre indikerer hoy Cronbach-alpha verdi pa endelig faktorstruktur en reliabel og indre
konsistens pd de ulike enhetene i subskalaene og for méleinstrumentet samlet sett. Endelig
faktorstruktur ble ogsd funnet gjennom en naturlig faktoranalyse, med en prosedyre som
tilsvarer slik det beskrives i litteraturen (Watkins, 2018, s. 233; Watkins, 2021, s. 74). Dette er
faktorer som bidrar til & styrke studiens méleinstrument, til tross for at sperreskjemaet ikke er

brukt i tidligere studier, og derfor heller ikke er validert.

5.5.2 Studiens svakheter

En vesentlig svakhet med bédde kvalitativ og kvantitativ datainnsamling er at utvalget baserer
seg pa frivillighet og selvutvelgelse. Sperreskjema ble distribuert over e-post og sosiale medier,
og det kan derfor antas at respondenter har en interesse i tema. For den kvalitative
datainnsamlingen ble personer med relevant yrkesbakgrunn som det var forventet at hadde
erfaring med muskeldysmorfi rekruttert. Denne tilneermingen utgjer en svakhet i studien, fordi
generaliserbarheten til de kvantitative resultatene svekkes (Jacobsen, 2022, s. 371). For de
kvalitative resultatene kan det derimot anses som en styrke fordi deltakerne vil kunne bidra med
dypere innsikt og mer erfaring. Videre kan det ogsa nevnes at sperreskjemaet og intervjuguiden
potensielt kan legge foringer for en forventet respons, ved at deltakerne kan forseke & skape et

best mulig bilde av seg selv, og sitt yrke (Johnson & Fendrich, 2005, s. 387).

Rekruttering av deltakere var utfordrende, og en svakhet i studien er at det ved endt
datainnsamling var noe manglende data. Dette kan vere et resultat av at rekruttering foregikk 1
november/desember, som kan vere en travel tid for mange. Det er ogsd mulig at
sparreundersekelsen opplevdes tidkrevende, med for mange spersmal, eller at personer uten
kjennskap til muskeldysmorfi valgt & avslutte sperreundersgkelsen med en tanke om at deres

respons ikke var av nytte. Til tross for at det ble foretatt en MCAR-test, og at manglende data
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ble erstattet i SPSS, kan det utgjore en metodisk svakhet at noe av dataen (<10%) er basert pa

statistisk sannsynlighet.

Det kan ogsa anses som en svakhet ved studiens teoretiske rammeverk og diskusjon at resultater
mé sammenlignes med lignende forskning som er gjort pé spiseforstyrrelser, tvangslidelser eller
andre diagnoser. Dette er en konsekvens av at det per dags dato finnes lite empiri knyttet til
helsepersonells erfaringer med muskeldysmorfi, samt intervensjoner og behandling av
muskeldysmorfi. Samtidig er det et stadig ekende antall studier knyttet til muskeldysmorfi, og

man vil forhapentligvis se mer forskning innenfor dette temaet ogsa i fremtiden.

5.6 Anbefaling for videre forskning

Studiens diskusjon peker pa at det er en rekke mangler i eksisterende litteratur knyttet til
muskeldysmorfi. For fremtidig forskning anbefales det derfor & videre underseke helse- og
treningspersonells kjennskap til, og erfaringer med symptomer pa muskeldysmorfi, da dette kun
er den forste studien som undersgker dette. Dette er ogsd den forste studien som bruker
sperreskjemaet MDOQ, som kan brukes i videre forskning. Sperreskjemaet ber testes igjen, og
det ber gjennomfoeres en bekreftende faktoranalyse. Mer forskning knyttet til forskjeller mellom

yrkesgrupper og hvem som faktisk meter personer med muskeldysmorfi er ogsé nedvendig.

Litteraturen viser at studier trekker konklusjoner om potensielt effektive intervensjoner og
behandlinger basert péd tidligere forskning gjort pd personer med spiseforstyrrelser og
kroppsdysmorfisk lidelse. De fa studiene som derimot er gjort pa personer med muskeldysmorfi
har et svart begrenset utvalg (f.eks. Murray & Griffith, 2015, s. 325; Outar et al., 2021, s. 3).
Det er derfor nedvendig med mer forskning pa effekten av intervensjoner og behandlinger for

personer som viser symptomer pad muskeldysmorfi.
Det vil ogsd vare viktig & skaffe mer kunnskap om hvilken hjelp som per dags dato tilbys

personer med muskeldysmorfi, om de fir den hjelpen de trenger og deres opplevelser knyttet

til dette.
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6 Oppsummering og konklusjon

Denne studien hadde som formél a besvare problemstillingen «Hvilken kjennskap og erfaring
har helse- og treningspersonell med observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi i den
norske befolkningen?y, gjennom a belyse folgende forskningsspersmal: a) hva er helse- og
treningspersonell kjennskap til symptomer pa muskeldysmorfi, b) hvilke symptomer observerer
deltakerne og er det forskjeller i observasjon mellom deltakergruppene, og ¢) hva er deltakernes
erfaringer og synspunkter tilknyttet identifisering, handtering og behandling av
muskeldysmorfi. Resultatene fra kvantitative data indikerer at en rekke symptomer pa
muskeldysmorfi observeres av helse- og treningspersonell, og at disse symptomene kan
kategoriseres i kategoriene «dopingbruk og intensjon til bruk», «unnvikelse og regeldrevet
atferd», «bruk av kosttilskudd» og «misneye med egen muskularitet». Resultatene viser ogsé
at det er en forskjell i yrkesgruppenes evne til & observere symptomer og erfaringer med dette,
hvor helsepersonell med autorisasjon scorer lavest. Det er svart viktig at helse- og
treningspersonell gker sin kompetanse knyttet til muskeldysmorfi, slik at de evner & identifisere
symptomer pd muskeldysmorfi, vet hvilken hjelp som kan tilbys og er bevisste over effektive
forebyggingstiltak. De kvalitative resultatene belyser en rekke perspektiver knyttet til
utfordringer ved & identifisere symptomer pd muskeldysmorfi, som usikkerhet, mangel pa

kompetanse og rutiner og konfrontasjonsvegring.

Resultatene 1 denne studien er oppsiktsvekkende og indikerer at helse- og treningspersonells
kunnskap og kompetanse knyttet til identifisering, handtering og behandling ma okes.
Kunnskap om muskeldysmorfi ber integreres i opplaeringen til relevante yrker og utdanninger,
samtidig som helse- og treningspersonell ma vere bevisste pa sitt ansvar. Det finnes per dags
dato ingen empirisk validerte behandlinger mot muskeldysmorfi, men det vil likevel vaere viktig
a tilby hjelp til personer med muskeldysmorfi, da de sjeldent oppseker hjelp pa egen hand
(Leone et al., 2005, s. 357). A gke kunnskap om muskeldysmorfi i samfunnet generelt kan bidra
til at flere evner & identifisere symptomer, fjerne tabu og bidra til at personer med symptomer
pa muskeldysmorfi terr & oppseke hjelp. Konsekvensene av muskeldysmorfi er alvorlige, og
kan fore til dopingproblematikk, ensomhet, angst, depresjon og i verste fall suicidale tanker
(APA, 2013, s. 243). Det er derfor et sterkt behov for at muskeldysmorfi anerkjennes som en
alvorlig psykologisk tilstand, og at intervensjoner og behandling mot muskeldysmorfi forskes
pa i naer fremtid. Dette er avgjerende for at personer med muskeldysmorfi ikke skal utvikle mer

alvorlige symptomer.
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Vedlegg 1 — Informasjonsskriv (Kvalitativ datainnsamling)

Vil du delta i forskningsprosjektet
«Helse- og treningspersonells observasjoner av symptomer pi muskeldysmorfi i den

norske befolkningen?»

Dette er et sporsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 kartlegge
helse- og treningspersonells observasjoner av, og erfaringer med, symptomer pa
muskeldysmorfi. I dette skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva

deltakelse vil innebere for deg.

Formél
Prosjektet er en masteroppgave, som ogsa er en del av et storre prosjekt, som pa sikt har til
hensikt & utvikle et intervensjonsprogram for & hjelpe personer med & redusere symptomer pa

muskeldysmorfi.

Spesifikke forméal er & undersoke:
e kjennskap til symptomene pd muskeldysmorfi,
e erfaring med identifisering av symptomer pa muskeldysmorfi,
e hvilke symptomer helse- og treningsfaglig personell observerer og til hvilken grad gjor

de det

e erfaring med héndtering/behandling av symptomer pa muskeldysmorfi

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Institutt for grunnskolelaererutdanning, idrett og spesialpedagogikk ved Universitetet i
Stavanger er ansvarlig for prosjektet. Datainnsamlingen er som nevnt en del av et storre
prosjekt, der Norges Idrettshagyskole, Universitetet i Serest-Norge og Antidoping Norge ogsé

er involvert.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?
Du far spersmal om & delta fordi du tilherer minst en av tre folgende grupper:
e Autorisert helsepersonell: Helsepersonell (f.eks. lege, psykolog eller fysioterapeut)

med autorisasjon i Norge etter §48a eller lisens etter §49.
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e Helsepersonell uten autorisasjon: Du jobber f.eks. med helsefremmende/
forebyggende arbeid i helse- og omsorgssektoren eller i annen privat/offentlig sektor,
men du er ikke registrert med autorisasjon eller lisens i Norge etter §48a og/eller §49.

e Treningsfaglig personell: Du jobber eksempelvis i trenings- og helsevirksomheter som
f.eks. pa treningssenter eller fysikalske institutt som personlig trener, annen trener,

radgiver e.l.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Dersom du velger a delta i prosjektet, innebarer det at du deltar i et personlig intervju, enten
gjennom fysisk oppmete eller over telefon/videosamtale. Det vil ta ca. 30-60 minutter. All
data vil forbli helt anonymt, og intervjuspersmal vil omhandle dine erfaringer med symptomer

pa kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &

trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

All data vil oppbevares og behandles konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
Det er kun masterstudent (Lena Langeland) og masterveileder, samt prosjektleder (Sebastian
S. Sandgren) som vil ha tilgang til dataen. Intervjuet vil bli tatt opp av lydopptaker, men vil
transkriberes fortlopende. Nar intervjuet er transkribert, vil lydopptaket slettes. Ingen

deltakere vil kunne gjenkjennes i publikasjoner.

Forskergruppen tilhorende det overordnede prosjektet bestar av:
e Prosjektleder: Sebastian S. Sandgren, PhD, Fersteamanuensis, Universitetet i

Stavanger. Epost: sebastian.s.sandgren(@uis.no
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Solfrid Bratland-Sanda, PhD, Professor, Universitetet i Serest-Norge. Epost:

Solfrid.Bratland-Sanda@usn.no

Jorunn Sundgot-Borgen, PhD, Professor, Norges Idrettshagskole. Epost:

jorunnsb@nih.no

Sindre M. Dyrstad, PhD, Professor, Universitetet i Stavanger. Epost:

sindre.dyrstad@uis.no

Fredrik Lauritzen, PhD, Forskningssjef, Antidoping Norge. Epost:

fredrik.lauritzen@antidoping.no

Lena Langeland (masterstudent, UiS). Epost: 240087@uis.no
Bjernar Kjellstadli, Universitetslektor, Universitetet i Stavanger. Epost:

bjornar.kjellstadli@uis.no

Hva skjer med personopplysningene dine nir forskningsprosjektet avsluttes?

Prosjektet vil etter planen avsluttes 1. juni 2023. Datamaterialet med dine personopplysninger

vil verken under prosjektet eller etter deles med andre enn masterstudent og veileder.

Anonymiserte opplysninger vil etter prosjektslutt ikke slettes, men gjenbrukes til videre

forskning, ettersom prosjektet er en del av et storre forméal, som pa sikt har til hensikt & utvikle

et intervensjonsprogram for & hjelpe personer med & redusere symptomer pa muskeldysmorfi.

Dette inkluderer derimot ikke personopplysninger.

Hva gir oss rett til 24 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Pa oppdrag fra Institutt for

grunnskolele@rerutdanning, idrett og spesialpedagogikk ved Universitetet i Stavanger har vére

personverntjenester vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i

samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn 1 hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av

opplysningene
a fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
a fa slettet personopplysninger om deg

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger
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Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
e Institutt for grunnskolelererutdanning, idrett og spesialpedagogikk, Universitetet i

Stavanger ved Sebastian S. Sandgren (epost: sebastian.s.sandgren(@uis.no)

e Lars Rune Waage v/ Institutt for grunnskolelererutdanning, idrett og

spesialpedagogikk, Universitetet i Stavanger (epost: lars.r.waage(@uis.no)

Hvis du har spersmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta

kontakt med:

e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53 21 15

00.
Med vennlig hilsen
Sebastian S. Sandgren Lena Langeland
(Forsker/veileder) (Masterstudent)
Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Helse- og treningspersonells
observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi i den norske befolkningen?» og har fatt
anledning til & stille spersmél. Jeg samtykker til:

O & delta i sperreundersekelsen

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2 — Muscle Dysmorphia Observation Questionnaire (MDOQ)

Dette er et sparsmél til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er
a

. Prosjektet er et samarbeid mellom
Universitetet i Stavanger, Norges Idrettshagskole, Antidoping Norge og
Universitetet i Ser-Ost Norge.

I dette skrivet gir vi deg informasjon om hva deltakelse vil innebaere for deg.

Hvorfor far du spersméal om i delta?
Du fér spersmal om & delta dersom du tilherer minst en av tre folgende grupper:

o Autorisert helsepersonell: Helsepersonell (f.eks. lege, psykolog eller
fysioterapeut) med autorisasjon i Norge etter §48a eller lisens etter §49.

o Helsepersonell uten autorisasjon: Du jobber f.eks. med helsefremmende/
forebyggende arbeid i helse- og omsorgssektoren eller i annen
privat/offentlig sektor, men du er ikke registrert med autorisasjon eller lisens
i Norge etter §48a og/eller §49.

e Treningsfaglig personell: Du jobber eksempelvis i trenings- og
helsevirksomheter som f.eks. pa treningssenter eller fysikalske institutt som
personlig trener, annen trener, radgiver e.l

Hva innebzerer det for deg 4 delta?
Dersom du velger & delta i prosjektet, innebaerer det at du fyller ut et elektronisk
sparreskjema. Det vil ta deg . Undersekelsen og deltakelse er

og vi hverken innhenter eller behandler personidentifiserende
opplysninger om deg. Sperreskjemaet bestar av to deler. Del A inneholder noen
bakgrunnsspersmal (f.eks. kjonn, alder, yrke) og spersmél om dine erfaringer med
symptomer pa kroppsbildeforstyrrelser (kroppsdysmorfisk lidelse) og
muskeldysmorfi. Del B inneholder en liste med flere symptomer pa
muskeldysmorfi og du blir bedt om & si om du noen gang har observert disse
symptomene eller ikke. alle
Det er frivillig & delta
Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst
avslutte sperreundersokelsen dersom du ikke ensker a fortsette. Det vil ikke ha
noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Hva er muskeldysmorfi?

er en psykologisk tilstand som
innebarer en opplevelse av at en ikke er muskules nok, og at dette er sa
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altoppslukende at det hemmer livskvaliteten. Muskeldysmorfi er per i dag
klassifisert som en form for kroppsdysmorfisk lidelse (kroppsbildeforstyrrelse).
Vanlige symptomer pd muskeldysmorfi inneberer en vesentlig drivkraft til & oppné
storre og mer definerte muskler, vanskelighet med & tolerere eget utseende,
funksjonell svekkelse i hverdagen og negativ og/eller destruktiv treningsatferd.

Jeg samtykker til deltakelse i denne studien
32

Del A: Bakgrunnsinformasjon

1. Jeg er (velg ett alternativ)
Mann Kvinne Annet @nsker ikke & oppgi

[ (J

2. Alder (velg ett alternativ)
1820 ar

4 20-29 &r

1 30-39 &r

) 40-49 &r

- 50-50 &r

= 60-69 &r

70+ &r

3. I hvilket fylke bor du? (velg ett alternativ)
! 0slo

! Vestland

- Viken

d Mgre og Romsdal

' Vestfold og Telemark
o Trgndelag

d Agder

! Nordland

! Innlandet

o Rogaland

' Troms og Finnmark
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3a. Hva er befolkningen i kommunen/byen du bor i? (velg ett alternativ)
= 0slo > 600 000 innbyggere

= By/kommune > 100 000 innbyggere

- By/kommune 50-100 000 innbyggere

- By/tettsted/kommune 10-50 000 innbyggere

- By/tettsted/kommune < 10 000 innbyggere

4, Hvilken gruppe kjennetegner deg best? (velg ett alternativ)

' Autorisert helsepersonell (med autorisasjon i Norge etter §48a eller lisens etter §49; f.eks.
lege, psykolog eller fysioterapeut)

- Helsepersonell uten autorisasjon eller lisens (du jobber f.eks. med helsefremmende/
forebyggende arbeid i helse- og omsorgssektoren eller i annen privat/offentlig sektor, men
du er ikke registrert med autorisasjon eller lisens i Norge etter §48a og/eller §49)

- Treningsfaglig personell (du jobber eksempelvis i trenings- og helsevirksomheter som
f.eks. p& treningssenter eller fysikalske institutt som personlig trener, annen trener,
r&dgiver e.l. )

5. Hvis du er autorisert helsepersonell, hva er ditt yrke? (velg ett alternativ)
- Lege

- Sykepleier

3 Naprapat

- Fysioterapeut

o Helsefagarbeider

. Kiropraktor

- Psykolog

- Vernepleier

o Ergoterapeut

= Klinisk ernaeringsfysiolog
' Helsesekretzer

=) Ambulansesjafor

! Annet (vennligst spesifiser)

5. Hvis du er helsepersonell uten autorisasjon eller lisens, hva er ditt yrke?
(vennligst spesifiser [f.eks., radgiver])

5. Hvis du er treningsfaglig personell, hva er ditt yrke? (f.eks personlig
trener, ernaeringsradgiver, trener)

6. Hvor lenge har du vaert ansatt i din ndvaerende jobb? (3r)
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7. Hvor lenge har du arbeidet innenfor ditt yrke, inkludert alle jobber du har
hatt? (3r)

8a. Hvem er hovedsakelig din bruker/pasientgruppe? (vennligst velg ett
eller flere alternativ)

< Barn (0-12 &r)

- Ungdom (13-19 &r)

J Unge voksne (20-29 &r)
= Vioksne (30-50 &r)

= Eldre (>50 &r)

< Alle aldersgrupper er likt representert i min bruker/pasientgruppe

8b. Hvem er hovedsakelig din bruker/pasientgruppe? (velg ett alternativ)
= Flest kvinner

= Flest menn

o Andre kjgnnskategorier

- Alle kjsnnskategorier er likt representert i min bruker/pasientgruppe

9. Hvor mye oppleaering/utdanning har du fatt for de ulike psykiske lidelsene
og/eller tilstandene? (velg ett alternativ for hver lidelse)

Ingenting Litt Noe Mye Sveert mye
Anorexia Nervosa J N A [ J
Bulimia Nervosa J a O o J
Overspisingslidelse J N I J
Muskeldysmorfi J N I J
Kroppsdysmorfisk lidelse J J [ e

10. Vennligst ranger hvor sikker du fgler deg pd at du kan identifisere
symptomer pa de ulike lidelsene/tilstandene hos en person? (velg ett
alternativ for hver lidelse)

Sveert usikker  Litt usikker Verken sikker eller usikker Litt sikker ~ Sveert sikker
Anorexia Nervosa
Bulimia Nervosa
Overspisingslidelse
Muskeldysmorfi

oddodo
odoo
Lodoo
odoo
Loodoo

Kroppsdysmorfisk lidelse

11. Hvis du er autorisert helsepersonell, har du noen gang konsultert en
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person som viser symptomer pa kroppsdysmorfisk lidelse?
Ja Nei

J J
Hvis "Ja":

12a.
Hvor mange personer gjelder dette (ca. antall)?

Hvor mange av disse ble diagnostisert (ca. antall)?

12b. Hva er kjgnnsfordelingen blant disse personene? (velg ett alternativ)

Flest kvinner Flest menn Likt fordelt mellom kvinner og menn

] e ]

12c. Hvilken aldersgruppe tilhgrer flesteparten av disse personene?
- Barn (0-12 &r)

=) Ungdom (13-19 &r)

o Unge voksne (20-29 &r)

) Voksne (30-50 &r)

= Eldre (>50 &r)

o Alle aldersgrupper er likt representert

12d. Hvor ofte opplever du disse symptomene som komorbiditet med en

eller flere andre lidelser? (velg ett alternativ)
Aldri Nesten aldri Av og til Nesten alltid Alltid

[ e o J

12e. Vennligst si litt kort om hvor mange som har fatt tilbud om behandling
og hvilken type behandling det gjelder:

13. Hvis du er autorisert helsepersonell, har du noen gang konsultert en
person som viser symptomer pa kroppsdysmorfisk lidelse med
muskeldysmorfi?

= Nei

Hvis "Ja":
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14a.

Hvor mange personer gjelder
dette (ca. antall)?

Hvor mange av disse ble
diagnostisert (ca. antall)?

14b. Hva er kjgnnsfordelingen blant disse personene? (velg ett alternativ)

Flest kvinner Flest menn Likt fordelt mellom kvinner og menn

e o e

14c. Hvilken aldersgruppe tilhgrer flesteparten av disse personene?
) Barn (0-12 ér)

o Ungdom (13-19 &r)

e Unge voksne (20-29 &r)

I voksne (30-50 &r)

A Eldre (>50 &r)

! Alle aldersgrupper er likt representert

14d. Hvor ofte opplever du disse symptomene som komorbiditet med en
eller flere andre lidelser? (velg ett alternativ)

= Aldri

) Nesten aldri
- Av og til

' Nesten alltid
! Alltid

14e. Vennligst si litt kort om hvor mange som har fatt tilbud om behandling
og hvilken type behandling det gjelder:

11. Hvis du er helsepersonell uten autorisasjon eller treningsfaglig
personell, har du noen gang identifisert en eller flere personer som viser
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symptomer pa en eller flere av disse lidelsene? (velg ett alternativ)

< Ja, kroppsdysmorfisk lidelse

- Ja, kroppsdysmorfisk lidelse med muskeldysmorfi

- Ja, kroppsdysmorfisk lidelse b&de med og uten muskeldysmorfi

led Ja, men bare symptomer p& muskeldysmorfi

< Nei, aldri identifisert symptomer pd kroppsdysmorfisk lidelse og/eller muskeldysmorfi

Hvis "Ja":

12a. Hvor mange personer gjelder dette? (ca. antall)

12b. Hva er kjgnnsfordelingen blant disse personene? (velg ett alternativ)
= Flest kvinner

= Flest menn

' Likt fordelt mellom kvinner 0g menn

12c. Hvilken aldersgruppe tilhgrer flesteparten av disse personene? (velg
ett alternativ)

I Barn (0-12 &r)

J Ungdom (13-19 &r)

=) Unge voksne (20-29 &r)

= Vioksne (30-50 &r)

= Eldre (>50 &r)

4 Alle aldersgrupper er likt representert

12d. Hvor ofte henvendte du deg til disse personene angdende
symptomene deres? (velg ett alternativ)

< Aldri

- Nesten aldri*
- Av og til*

= Nesten alltid*
= Alltid*

*Vennligst si litt om hvilke rdd du ga disse personen(e) og hvor du henviste
personen(e) videre:
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Takk for dine svar s& langt, du kan nd gé videre til Del B.

Del B: Dine observasjoner

Vennligst les gjennom symptomene pd muskeldysmorfi (totalt 30) pa de
neste sidene og avgjgr om du har observert noen av disse atferdene eller
holdningene blant dine kunder/klienter/medlemmer/pasienter. Nar du svarer
pa spgrsmaélene, ta utgangspunkt i alle dine
kunder/klienter/medlemmer/pasienter du jobber/har jobbet med i din
karriere sa langt.

Svar «Ja» eller «Nei» bare hvis du er helt sikker (for eksempel hvis du selv
har observert eller blitt fortalt den holdningen eller atferden).

Svar «Usikker» hvis du er usikker eller hvis du bare kan anta at atferden
eller holdningen var til stede hos personen(ene).

P& de spgrsmadlene du svarer «Ja»: Vennligst oppgi aldersspennet og kjgnn
pd de personene det gjelder, samt hvor mange.

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

1. Synes kroppen er for liten

- Ja (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
~! Nei (G videre til neste side)

- Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

3128
-l 13-19 &r
-4 20-30 &r
d31-50 &r
= >50 &r
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Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn
' Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
J1-10

< 11-20

21-30

31-40

- 41-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

2. Gar i romslige klzer slik at andre ikke kan se kroppen
- Ja (Vennligst svar pd spgrsmélene under)

< Nei (G4 videre til neste side)

- usikker (G& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

d3-12 &r
= 13-19 &r
1 20-30 &r
4 31-50 &r
) >50 &

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)

) Flest menn

o Flest kvinner
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J Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=11-10

=11-20

=121-30

~131-40

~141-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

3. Hater kroppen sin

- Ja (Vennligst svar pd spgrsmaélene under)
< Nei (G4 videre til neste side)

= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja"

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-d3-12 &r
- 13-19 &r
=4 20-30 &r
=4 31-50 &r
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
- Flest menn
= Flest kvinner

J Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
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l1-10
~111-20
12130
31-40
! 41-50
- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

4. Har et sterkt gnske om a gke muskelvolumet/ muskelmassen
sin

- Ja (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
= Nei (G4 videre til neste side)
) Usikker (G3 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

312 &r
- 13-19 &r
1 20-30 &r
1 31-50 &r
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

! Flest kvinner

- Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=1-10

- 11-20
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2130
3140
= 41-50
o 50+

Har du observert falgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

5. Synes brystmuskulaturen er for liten
1a (Vennligst svar pa spgrsmélene under)

I Nei (G& videre til neste side)

o Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

- 3-12 &
l13-19 &r
20-30 &r
1 31-50 &r
) >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn
= Flest kvinner

e Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
J1-10

=11-20

12130

3140

! 41-50
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50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

6. Synes beina er for tynne og ikke muskulgse nok
ia (Vennligst svar pd spgrsmalene under)

= Nei (G4 videre til neste side)

= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
13-19 &r
2030 ar
= 31-50 &r
) >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

< Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-l 1-10

1120

=121-30

I 31-40

- 41-50

= 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

7. Foler at en har for mye kroppsfett selv om det ikke er tilfellet

 Ja (Vennligst svar pa spgrsmélene under)
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I Nei (G8& videre til neste side)
! Usikker (G videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-13-12 &r
- 13-19 &r
=4 20-30 &r
=4 31-50 &r
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn
= Flest kvinner

J Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
= 1-10

=11-20

=121-30

=131-40

~141-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

8. Har et sterkt gnske om 3 ha stgrre og mer muskulgse armer

< Ja (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
=) Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":
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Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

312 8
Jd13-19 &
2030 ar
=4 31-50 &r
- >50 &

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
' Flest menn

' Flest kvinner

. Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=1-10

=11-20

2130

J31-40

J41-50

50+

Har du observert falgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

9. Er sjenert og redd for at andre skal se en uten t- skjorte
= Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)

=) Nei (G8 videre til neste side)

= Usikker (G& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-3-12 &r
J13-19 &
420-30 &
J31-50 &
= >50 &r
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Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

' Flest kvinner

- Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-4 1-10

1120

-1 21-30

-4 31-40

=l 41-50

- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

10. Blir engstelig ndr en gar glipp av en eller flere treningsgkter
=l Ja (Vennligst svar p& sparsmélene under)

! Nei (G8 videre til neste side)

= Usikker (G& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

- 3-12 &r
13198
=4 20-30 &r
4 31-50 &r
= >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

! Flest kvinner

- Begge kjgnn er likt representert
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Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
~1-10

< 11-20

21-30

J31-40

J41-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

11. Sier nei til sosiale aktiviteter med venner og familie pa grunn
av treningsplanen

- Ja (Vennligst svar p& spgrsmalene under)
' Nei (G4 videre til neste side)
' Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

312 8
13198
20-30 &r
1 31-50 &r
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

! Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
l1-10

=l11-20

121-30

1 31-40

= 41-50
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! 50+

Har du observert faglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

12. Foler seg deprimert og engstelig hvis en gér glipp av en eller
flere treningsgkter

= Ja (Vennligst svar p& spgrsmalene under)
! Nei (G& videre til neste side)
! Usikker (Ga videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-3-12 &r
4 13-19 &r
=4 20-30 &r
=4 31-50 &r
= >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

- Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-1-10

1120

J21-30

3140

- 41-50

- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

13. Prioriterer sin treningsplan fremfor & mgte nye mennesker
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12 (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
= Nei (G4 videre til neste side)
= Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

3128
= 13-19 &
1 20-30 &r
1 31-50 &r
) >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
= 1-10

~111-20

121-30

J31-40

. 41-50

- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

14. Bruker anabole androgene steroider
12 (Vennligst svar pa spgrsmalene under)

= Nei (G& videre til neste side)

= Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":
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Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

d3-12 &r
= 13-19 &r
1 20-30 &r
1 31-50 &r
) >50 &

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
<110

1120

d21-30

J31-40

. 41-50

o 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

15. Har uttrykt et gnske om 3 begynne & bruke anabole androgene
steroider

- Ja (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
= Nei (G8 videre til neste side)
= Usikker (GA videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

312 8

13198
20-30 &r
= 31-50 &
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« >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

= Flest kvinner

o Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
= 1-10

=111-20

=121-30

=1 31-40

=1 41-50

=50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

16. Bruker andre ulovlige prestasjonsfremmende
(muskelbyggende) dopingmidler (eks. peptidhormoner,
antigstrogener og SERMer [selektive
gstrogenreseptormodulatorer])

=) Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)
! Nei (G& videre til neste side)
! Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-4 3-12 &r
4 13-19 &r
=4 20-30 &r
=4 31-50 &r
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)

! Flest menn
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- Flest kvinner
- Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-4 1-10

- 11-20

- 21-30

-1 31-40

- 41-50

- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

17. Har uttrykt et gnske om & begynne 3 bruke andre ulovlige
prestasjonsfremmende (muskelbyggende) dopingmidler (eks.
peptidhormoner, antigstrogener og SERMer [selektive
gstrogenreseptormodulatorer])

~! Ja (Vennligst svar p& spgrsmalene under)
! Nei (G8 videre til neste side)
- Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-13-12 &r
- 13-19 &r
-4 20-30 &r
=4 31-50 &r
= >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

! Flest kvinner

»—' Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
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- 1-10
- 11-20
-1 21-30
3140
-l 41-50
- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

18. Bruker sentralstimulerende/slankende midler som f.eks.
amfetaminer, efedrin og methylheksanamin i
treningssammenheng

=) Ja (Vennligst svar pd spgrsmalene under)
=J Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
- 13-19 &r
2030 &r
-4 31-50 &r
-l >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

e Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
= 1-10

= 11-20

-121-30

1 31-40

1 41-50
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= 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

19. Har uttrykt et gnske om 3 begynne 3 bruke
sentralstimulerende/slankende midler som f.eks. amfetaminer,
efedrin og methylheksanamin i treningssammenheng

! Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)
! Nei (G videre til neste side)
=l Usikker (G8& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

- 3-12 &r
4 13-19 &r
=4 20-30 &r
=4 31-50 &r
-l >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
' Flest menn

= Flest kvinner

- Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=11-10

J11-20

=121-30

-4 31-40

~141-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:
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20. Bruker proteintilskudd daglig eller nesten daglig
! Ja (Vennligst svar pd spgrsmélene under)

= Nei (G& videre til neste side)

= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
-l 13-19 &r
=420-30 &r
-4 31-50 &r
= >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
' Flest menn

= Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
~1-10

= 11-20

=121-30

131-40

=1 41-50

=50+

Har du observert falgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

21. Bruker kreatin daglig eller nesten daglig

=l Ja (Vennligst svar pd spgrsmélene under)
! Nei (G8 videre til neste side)
= Usikker (G8& videre til neste side)
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Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
-l 13-19 &r
1 20-30 &r
=4 31-50 &
! >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

= Flest kvinner

J Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=1-10

-11-20

-1 21-30

31-40

-l 41-50

-l 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

22. Bruker BCAA ("branched-chain amino acids") daglig eller
nesten daglig

! Ja (Vennligst svar p& spgrsmé&lene under)
! Nei (G8 videre til neste side)
! Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

- 3-12 &r
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- 13-19 &r
= 20-30 &r
=4 31-50 &r
-l >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

o Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-l 1-10

-1 11-20

-1 21-30

=1 31-40

4150

- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

23. Bruker «gainer» (kaloririke kosttilskudd med mal om
vektoppgang og gkt muskelmasse) daglig eller nesten daglig

-l Ja (Vennligst svar pa spgrsmalene under)
! Nei (G8 videre til neste side)
= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
-l 13-19 &r
=4 20-30 &r
31-50 &
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
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= Flest menn
= Flest kvinner
- Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=11-10

=11-20

=121-30

- 31-40

=l 41-50

! 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

24. Bruker «pre-workout» (kosttilskudd med hgyt koffein-
innhold) daglig eller nesten daglig

- Ja (Vennligst svar p& spgrsmalene under)
! Nei (G& videre til neste side)
! Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

~13-12 &r
- 13-19 &r
420-30 &r
d31-50 &r
= >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
~! Flest menn
= Flest kvinner

- Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
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- 1-10
- 11-20
2130
-1 31-40
-l 41-50
- 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

25. Overdreven og repeterende sjekking og vurdering av
kroppen/muskler i speil eller vinduer

1a (Vennligst svar pa spgrsmélene under)
! Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G8& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

3128
- 13-19 &r
=4 20-30 &r
4 31-50 &r
550 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

' Flest kvinner

4 Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
110

- 11-20

-121-30

-131-40

4150

< 50+
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Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

26. Overdreven sammenligning av sin kropp, utseende og
muskelmasse med andre

=) Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)
~! Nei (G& videre til neste side)
=l Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

- 3-12 &r
4 13-19 &r
-4 20-30 &r
-4 31-50 &r
J>50ar

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
! Flest menn

= Flest kvinner

- Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
= 1-10

=11-20

=121-30

~131-40

=1 41-50

=50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

27. Erkjenner at opplevelsen av 3 ikke veere muskulgs nok
sannsynligvis ikke stemmer overens med virkeligheten
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= Ja (Vennligst svar p& spgrsméalene under)
! Nei (G& videre til neste side)
! Usikker (G8 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-1 3-12 &r
-l 13-19 &r
420-30 &r
4 31-50 &
- >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

- Begge kjann er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=1-10

~11-20

=121-30

=131-40

1 41-50

50+

Har du observert falgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

28. Holder fast pa at opplevelsen av & ikke vaere muskulgs nok er i
overenstemmelse med virkeligheten

! Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)
! Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":
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Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-13-12 &r
Jd13-19 &r
=420-30 &r
J31-50 &r
-l >50 &

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
= Flest menn

= Flest kvinner

=) Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=11-10

1 11-20

=121-30

-1 31-40

! 41-50

= 50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

29. Prioriterer styrketrening og muskelbygging fremfor alt annet i
livet

1 (Vennligst svar p& spgrsmalene under)
=) Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G4 videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
-l 13-19 &r
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=l 20-30 &r
=l 31-50 &r
=l >50 &r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)
< Flest menn
= Flest kvinner

=) Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
=1-10

=11-20

=121-30

J31-40

J41-50

50+

Har du observert fglgende atferd eller holdning hos en eller flere personer:

30. Fortsetter med styrketrening til tross for sykdom og/eller
skade (som ikke er helsefaglig anbefalt eller fornuftig a gjore)

=4 Ja (Vennligst svar p& spgrsmélene under)
! Nei (G& videre til neste side)
= Usikker (G& videre til neste side)

Hvis "Ja":

Hva er aldersspennet blant personene det gjelder? (velg ett eller flere
alternativ)

-l 3-12 &r
=1 13-19 &r
=4 20-30 &r
d31-50 &
- >508r

Hva er kjgnnet blant personene det gjelder? (velg ett alternativ)

! Flest menn
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o Flest kvinner

< Begge kjgnn er likt representert

Hvor mange personer gjelder det? (velg ett alternativ)
-l 1-10

1120

2130

d31-40

Jda1-50

-l 50+

Takk for din deltakelse i dette forskningsprosjektet!
Hvis du har ytterligere spersmal om undersgkelsen eller studien generelt, vennligst
ta kontakt med prosjektleder og forsteamanuensis, Sebastian S. Sandgren, ved

Universitetet i Stavanger. Epost: sebastian.s.sandgren@uis.no. Tel: 51831497

Vennligst na trykk "AVSLUTT" for a registrere dine svar. Takk.

Prosjektleder: Sebastian S. Sandgren, PhD, Fersteamanuensis, Universitetet i
Stavanger. Epost: sebastian.s.sandgren(@uis.no; Tel: 51831497

Solfrid Bratland-Sanda, PhD, Professor, Universitetet i Serast-Norge. Epost:
Solfrid.Bratland-Sanda(@usn.no

Jorunn Sundgot-Borgen, PhD, Professor, Norges Idrettshagskole. Epost:
jorunnsb(@nih.no

Sindre M. Dyrstad, PhD, Professor, Universitetet i Stavanger. Epost:
sindre.dyrstad@uis.no

Fredrik Lauritzen, PhD, Forskningssjef, Antidoping Norge. Epost:
fredrik.lauritzen(@antidoping.no

Lena Langeland, BSc, masterstudent, Universitetet i Stavanger. Epost:
le.langeland(@stud.uis.no

Bjernar Kjellstadli, MSc, Universitetslektor, Universitetet i Stavanger. Epost:
bjornar.kjellstadli@uis.no
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Vedlegg 3 — Intervjuguide

Bakgrunnsinformasjon

Kjonn?

Alder?

Yrke?

Er du i gruppen «autorisert helsepersonell», «helsepersonell uten autorisasjon eller lisensy,

eller «treningsfaglig personell»?

Hvor lenge har du jobbet i din ndvarende jobb?

Hvor lenge har du arbeidet innenfor ditt yrke, inkludert alle jobber du har hatt?

Hvem er hovedsakelig din bruker/pasientgruppe? (Sett ring rundt svaret. Du kan velge flere

alternativ)

Aldergruppe

Kjonn

Barn (0-12 é&r)
Ungdom (13-19 ér)
Unge voksne (20-30 ar)
Voksne (31-50 ar)
Eldre (>50 ar)

Flest kvinner

Flest menn

Andre kjonnskategorier
Alle kjennskategorier er likt

representert

Fortell gjerne litt mer om din bruker/pasientgruppe.
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Hvor mye opplering/utdanning har du fatt for de ulike psykiske lidelsene og/eller tilstandene?

(Sett ring rundt svaret, og velg ett alternativ for hver lidelse)

Ingenting Litt

Anorexia Nevrosa |:| |:|

Mye Svaert mye

[]

Noe
[] []

Bulimia Nevrosa [] [] [] [] ]

Overspisingslidelse [] [] [] ] ]

Muskeldysmorfi [] [] [] ] []

Kroppsdysmorfisk lidelse [ ] [] [] [] []

Vennligst ranger hvor sikker du foler deg pa at du kan identifisere symptomer pé de ulike

lidelsene/tilstandene hos en person? (Sett ring rundt svaret, og velg ett alternativ for hver

lidelse)

Sveert Litt Verken sikker Litt Sveert
usikker usikker eller usikker  sikker sikker

Anorexia Nevrosa |:| |:| |:| |:| |:|

Bulimia Nevrosa
Overspisingslidelse

Muskeldysmorfi

O O O O
O O O O
L O O O

Kroppsdysmorfisk lidelse

O O O O
O OO O O
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Semistrukturert intervju

1. Kan du si litt om hva du vet om muskeldysmorfi?

2. Kan du si litt om hvilken kjennskap du har til symptomer pad muskeldysmorfi?

3. Kan du fortelle meg litt om den opplaering/utdanning du har fatt (hvis du har fatt) om
psykiske lidelser som muskeldysmorfi og kroppsdysmorfisk lidelse?

a. Huvis du ikke har fatt noe opplering, er dette enskelig og viktig for deg?

Hvorfor/hvorfor ikke?

b. Hvordan tenker du at det hadde vert hensiktsmessig & innfere slik opplering i

ulike relevante utdanninger/opplaeringer?

c. Dersom du har kjennskap til lidelsen, men ikke har fatt det i yrkes- eller

utdanningssammenheng, hvordan har du tilegnet deg denne kunnskapen?

4. Hyvilke erfaringer har du med observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi hos

personer du meter i jobben din?

a. Er dette noe du observerer daglig, ukentlig eller sjeldnere?

b. Synes du dette er bekymringsfullt?
Hvorfor/hvorfor ikke?
c. Dersom mer utfyllende svar er enskelig:

- Har du erfaringer med observasjoner av personer som viser en form
for usikkerhet knyttet til egen kropp, som prever a skjule kroppen sin

og gér i for store klaer for eksempel?
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- Har du erfaringer med observasjoner av personer som til deg eller

andre har uttrykt et onske om & gke muskelmassen/kroppssterrelse?

- Har du erfaringer med observasjoner av personer som har svert
strenge «regler» knyttet til trening og kosthold med forméal om & eke

muskelmasse (i den grad at det pavirker funksjon i hverdagen)?

- Har du erfaringer med observasjoner av personer som bruker
kosttilskudd eller ulovlige prestasjonsfremmende dopingmidler for &

oke muskelmasse?

5. Kan si litt om hvordan du handterte en situasjon (eller flere situasjoner) der du

observerte symptomer hos en eller flere personer? Hva gjorde du?

a. Hvordan opplevde du det, og hvordan ble det mottatt av den personen det

gjaldt?

b. Dersom du ikke handlet, hva er grunnen til dette?

c. Hypotetisk: Du observerer en pasient/kunder/bruker/elev som viser symptomer
pd muskeldysmorfi (som for eksempel...), vedkommende har ikke snakket om
dette med deg personlig, hvordan handterer du situasjonen (eventuelt ikke

hdndterer)?

6. Huvilke utfordringer er det rundt identifisering av symptomer pa muskeldysmorfi?

7. Hvordan kan vi eke bevisstheten og kunnskapen rundt muskeldysmorfi blant folk

8. Hyvilke forebyggingstiltak og/eller intervensjoner tror du kan virke effektivt for

personer med symptomer pa muskeldysmorfi?
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9. Dersom vedkommende har erfaring med konsultasjon av personer med
muskeldysmorfi; Hvilke behandling ble brukt, og hva opplevdes som effektiv
behandling?

10. Er det noe du ensker & legge til denne diskusjonen? Enten relatert til spersmalene som

er blitt stilt, eller noe annet?
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Vedlegg 4 — Vurdering av NSD (Kvantitativ datainnsamling)

Vurdering av den kvantitative datainnsamlingen er hentet fra digital dialog med kontaktperson

pa NSD sine kontaktsider:

«Det fremgar av meldeskjema den 28.09.2022 med vedlegg og dialog at det ikke skal
behandles opplysninger i prosjektet som kan identifisere enkeltpersoner verken direkte eller

indirekte. Prosjektet trenger derfor ikke en vurdering fra Personverntjenester.

HVA MA DU GJORE DERSOM DU LIKEVEL SKAL BEHANDLE
PERSONOPPLYSNINGER?

Dersom prosjektopplegget endres og det likevel blir aktuelt & behandle personopplysninger
ma du melde dette til Personverntjenester ved a oppdatere meldeskjemaet. Vent pé svar for du

setter i gang med behandlingen av personopplysninger.

VI AVSLUTTER OPPFOLGING AV PROSJEKTET
Siden prosjektet ikke behandler personopplysninger avslutter vi all videre oppfelging.

Kontaktperson hos oss: Callan Ramewal

Lykke til med prosjektet!»

133



Vedlegg 5 — Vurdering fra NSD (Kvalitativ datainnsamling)

Meldeskjema for behandling av personopplysninger 11.05.2023, 09:57

€9 Sikt

Meldeskjema / Masteroppgave (observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi) / Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
308529 Standard 23.09.2022
Prosjekttittel

Masteroppgave (observasjoner av symptomer pa muskeldysmorfi)

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Stavanger [ Fakultet for utdanningsvitenskap og humaniora / Institutt for grunnskoleleererutdanning, idrett og
spesialpedagogikk

Prosjektansvarlig
Sebastian S. Sandgren

Student
Lena Langeland

Prosjektperiode
01.09.2022 - 01.06.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig sa fremt den gjennomfares som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget
gjelder til 01.06.2023.

Meldeskjema [

Kommentar

OM VURDERINGEN

Personverntjenester har en avtale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebaerer at vi skal gi deg rad slik
at behandlingen av personopplysninger i prosjektet ditt er lovlig etter personvernregelverket.

Personverntjenester har n& vurdert den planlagte behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at behandlingen er lovlig,
hvis den gjennomfares slik den er beskrevet i meldeskjemaet med dialog og vedlegg.

VIKTIG INFORMASJON TIL DEG

Du maé lagre, sende og sikre dataene i trad med retningslinjene til din institusjon. Dette betyr at du ma bruke leverandarer for
sparreskjema, skylagring, videosamtale o.l. som institusjonen din har avtale med. Vi gir generelle rad rundt dette, men det er
institusjonens egne retningslinjer for informasjonssikkerhet som gjelder.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige frem til 01.06.2023.

LOVLIG GRUNNLAG
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp
til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som

https://meldeskjema.sikt.no/631063cd-e855-4917-8293-9f17fae4fb03/vurdering Side 1av 2

134



Meldeskjema for behandling av personopplysninger 11.05.2023, 09:57

kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen
art.6nr.1a.

PERSONVERNPRINSIPPER
Personverntjenester vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen:

- om lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 ), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Vi vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art.

13.

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art.
17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.
FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
Personverntjenester legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet

og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, mé prosjektansvarlig falge interne retningslinjer/radfgre dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig & melde dette til oss ved &
oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilken type endringer det er ngdvendig &
melde:

https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du mé vente pa svar fra oss fgr endringen gjennomfares.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET
Vi vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Kontaktperson hos oss: Henriette S. Munthe-Kaas

Lykke til med prosjektet!

https://meldeskjema.sikt.no/631063cd-e855-4917-8293-9f17fae4fb03/vurdering Side 2 av 2
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Vedlegg 6 — Vurdering av REK
QG REK

IONALE KOMITEER FOR MEDISINSK DG HELSEFAGLIG FORSKNINGSE TIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK vest Camilla Gjerstad 55589712 11.04.2022 475438

Sebastian Schanche Sandgren

Fremleggingsvurdering: Helsepersonells' observasjoner av symptomer pa
muskeldysmorfi i den norske befolkningen

Seknadsnummer: 475438

Forskningsansvarlig institusjon: Universitetet i Stavanger

Prosjektet vurderes som ikke fremleggingspliktig

Sokers beskrivelse

Hensikten med studien er d kartlegge om helsepersonell: (a) kjenner til symptomene pd
muskeldysmorfi, (b) har erfart ogleller identifisert symptomer pa muskeldysmorfi hos
personer, (c) hvis ja, hvilke symptomer og til hvilken grad har de observert symptomer, og
(d) hvis ja, hvilke erfaringer har de gjort seg rundt behandling av symptomer pd
muskeldysmorfi.

Spgrsmalene besvares ved en online survey (SurveyXact)

Studien vil ikke fgre til ny kunnskap om helse eller sykdom (i dette tilfellet
muskeldysmorfi), men studien vil gi oss informasjon og ny kunnskap om hvem som mgter
pa personer med symptomer pd muskeldysmorfi, hvem som evner d identifisere symptomer
0g hvem personer med symptomer oppsgker for hjelp/stgtte. Se vedlagt prosjektskisse for
en mer detaljert beskrivelse av, og bakgrunn for, studien.

Vi viser til innsendt fremleggingsvurderingsskjema. Henvendelsen ble behandlet av
sekretariatet for Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) vest
pa fullmakt.

REKSs vurdering

Generelt om fremleggingsplikten for REK

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning pd mennesker,
humant biologisk materiale eller helseopplysninger. Medisinsk og helsefaglig forskning
defineres som virksomhet som utfgres med vitenskapelig metodikk for a skaffe til veie ny
kunnskap om helse og sykdom. Slike prosjekter ma sgke REK.

about:blank Side 1av 3

136



08.09.2022, 14:47

REK vest

| E-post: rek-vest@uib.no
Besgksadresse: Armauer Hansens Hus, nordre flgy, 2. etasje,

‘Web: https://rekportalen.no
Haukelandsveien 28, Bergen

Vurdering av om prosjektet er fremleggingspliktig

Deltakerne i studien er helsearbeidere og hensikten med studien er bl.a. & undersgke om
helsepersonell kjenner til symptomer pd muskeldysmorfi, har erfart symptomer hos
personer med muskeldysmorfi og hvilke erfaringer har de gjort seg rundt behandling av
slike symptomer. Spgrsmalene besvares ved en online survey (SurveyXact)

REK vest forstar det slik at studien ikke tar sikte pa & sgke ny kunnskap om helse eller
sykdom, men vil gi mer kunnskap om helsepersonell sine erfaringer med personer med
symptomer pa muskeldysmorfi. REK vest mener at studien faller utenfor
helseforskningsloven. Studien er dermed ikke fremleggingspliktig for REK.
Prosjektgruppen bgr undersgke om studien skal meldes til personvernombudet.

Vi gjgr oppmerksom pa at vart svar kun er & anse som veiledning jf. forvaltningslovens §
11 og at komiteen ikke er bundet av vart svar dersom du velger & sende inn en full sgknad
til vurdering.

Konklusjon

Studien er ikke fremleggingspliktig for REK.

Vennlig hilsen,

Camilla Gjerstad
seniorradgiver

Kopi til:
Universitetet i Stavanger

about:blank Side 2 av 3
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Vedlegg 7 - Risikovurdering

Risikoanalyse/vurdering i forskning med mennesker

Referansenummer fra NSD/REK e.l.:

Prosjekt/studie: Helse- og treningspersonells observasjoner av og erfaringer med symptomer pa muskeldysmorfi i den norske befolkningen

Dato Utarbeidet av (navn, tittel og signatur) Kontrollert av (navn, tittel og signatur) Sted (universitet, institutt og by) Versjon # El:gfgllsgtiﬂaézlfz:nen ¢
01.09.2022 Lena Langeland Sebastian S. Sandgren Universitet i Stavanger 1 15.09.2022
Aktivitet Risiko g‘:;ﬁ;an bl Tiltak/metode for 4 kontrollere/minimere risiko ss;:llilg-he * ﬁel:s(:gr:;%i-** Ei‘ko vurdering E:jgl)t :_t Andre kommentarer
Individuelt intervju | Emosjonelt/ Deltaker Dersom deltaker viser tegn til at situasjonen 3 1 3 A Risikoen anses som
sosialt ubehag oppleves ubehagelig, avsluttes intervjuet. liten ettersom
Deltaker velger selv om det er enskelig & deltakerne ikke skal
fortsette. snakke om seg selv
personlig, men sine
Intervjuet og intervjuer vil i forkant erfaringer knyttet til
planlegges for & unnga provoserende andres symptomer
spersmal, samt fremtre respektfull og apen.
Individuelt intervju | Deltaker Deltaker Dersom deltaker opplever 2 2 4 A
begynner & intervjuspersmalene sa ubehagelige eller
grite personlige, at det forer til grat, avsluttes
intervjuet. Intervjuer vil ha en rolig
tilneerming til deltaker, og henvise til
relevante, nasjonale stotteressurser
(eksempelvis nettros.no eller mentalhelse.no).
Sperreundersekelse | Emosjonelt Deltaker Deltaker skal i forkant av 2 2 4 A
ubehag sperreundersegkelsen fa et informasjonsskriv.
Her skal det informeres om tema, og opplyses
om at dersom dette kan virke triggende og
ubehagelig, ber vedkommende vurdere a
avsta fra sperreundersekelsen.
Informasjonsskriv skal ogsa henvise til
relevante, nasjonale stetteressurser.
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Risikoanalyse/vurdering i forskning med mennesker

Referansenummer fra NSD/REK e.l.:

Prosjekt/studie: Helse- og treningspersonells observasjoner av og erfaringer med symptomer pa muskeldysmorfi i den norske befolkningen

* Sannsynlighet

5

4

Svert sannsynlig - risiko vil oppstd gjentatte ganger. Forventes rutinemessig en gang
hver 20-100 operasjoner, muligens ukentlig eller oftere hvis det utfores regelmessig.
Sannsynlig - vil forekomme flere ganger i ret, sa det er ikke overraskende nér det
skjer.

Mulig - kan forekomme noen ganger. Oppstar sannsynligvis en gang i aret.

Usannsynlig - men kan forekomme en gang hvert 10-100 ar.

Sveert usannsynlig & forekomme. Sannsynligheten nermer seg null.

*%* Risikovurdering = Sannsynlighet x Alvorlighetsgrad

*** Risikovurdering score (range: 1-25)
Layv risiko = 1-8; Medium risiko = 9-15; Hoy risiko = 16-25

e Lav risiko — forbedre om mulig/nedvendig.
e Medium risiko — Innfor ytterligere tiltak for a redusere risikoen.
e Hoy risiko — Vurder om prosjektet/studien ma stanses eller innfor nedvendige tiltak umiddelbart.

+ Resultat (nekkel): A = triviell risiko; B = tilstrekkelig kontrollert, ingen ytterligere handling er nedvendig; C = ikke tilstrekkelig kontrollert, ytterligere handling er nedvendig; D = klarer

ikke bestemme, ytterligere informasjon er nedvendig.

** Alvorlighetsgrad

5 Dadsfall.

4 Stor/alvorlig skade - varig funksjonshemming, alvorlig amputasjon som f.eks. tap av hand.
Stort tap av tid.

3 Middels skade f.eks. brannskade, brudd, eller bevissthetstap. Antatt utilgjengelig for
normalt arbeid i over 3 dager.

2 Mindre skader - Mer alvorlig kutt, forstuing, belastning, brannskader etc. der det ikke er
mulig & komme tilbake til arbeid etter behandling. Det kan gé tapt tid - mindre enn 3 dager.

1 Ingen skader eller sveert lav skade - f.eks. blamerker, mindre kutt, nélestikk osv. der skaden

tillater retur til arbeid etter forstehjelp - ingen tapt tid.

139



140



