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Sammendrag

Bakgrunn: Det er fa studier som har undersgkt muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser blant
crossfitutevere, til tross for et gkende antall medlemmer og crossfitsentre verden rundt.
Sammenligning av symptomer i denne gruppen mot vanlige treningsutevere vil kunne bidra
til et tydeligere bilde av forekomst. Hensikten med denne studien var derfor & underseke
forekomsten av symptomer pad muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser hos crossfitutevere og
treningsutevere i Norge og sammenligne disse gruppene. Metode: Et kvantitativt
tverrsnittdesign med et elektronisk sperreskjema ble brukt, bestdende av Muscle Dysmorphic
Disorder Inventory (MDDI) og Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q).
Deltakerne (n = 312) bestod av bade kvinner (n =201) og menn (n = 111) over 18 &r hvor 166
var crossfitutevere og 146 treningsuteverne. Eksplorative faktoranalyser (EFA) og ikke
parametriske tester (gruppeforskjeller og korrelasjon) ble gjennomfort pé datasettet.
Resultater: Deltakerne hadde en gjennomsnittsverdi pa 31,88 (SD = 7,90) for MDDI total og
2,15 (SD = 1,27) for EDE-Q global. MDDI total viste at vanlige treningsutevere (M = 33,97,
SD = 7,33) hadde signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn crossfituteverne (M =
2,54, SD =7,33), Z=4,12, p <0,01, » = 5,02. For EDE-Q global score viste vanlige
treningsutevere (M = 2,54, SD = 1,38) signifikant flere symptomer pa spiseforstyrrelser enn
crossfitutevere (M = 1,81, SD = 1,05), Z = 5,02, p <0,01, » = 0,28. MDDI viste at menn (M =
33,94, SD = 8,23) hadde signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinner (M =
30,74, SD =7,50), Z = 3,76, p <0,01, » = 0,21. EDE-Q viste at kvinner (M = 2,35, SD = 1,32)
hadde flere symptomer pa spiseforstyrrelser enn menn (M = 1,79, SD = 1,08), Z = 3,76, p
<0,01, »=0,21. Ingen signifikant forskjell ble funnet for symptomer pa muskeldysmorfi
mellom mannlige og kvinnelige treningsutevere. Konklusjon: Resultatene viser til at menn
opplevde flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinner sett totalt pd hele utvalget, mens
kvinner opplevde flere symptomer pa spiseforstyrrelser enn menn. Det kan likevel tyde pa at
deltakerne som trente pa vanlig treningssenter opplevde et storre kroppspress enn deltakerne
fra crossfitsenter da treningsuteverne hadde et signifikant hoyere gjennomsnitt pa bide MDDI
total og EDE-Q global score. Det trengs mer omfattende forskning med flere deltakere som
undersegker hvorfor noen utvikler muskeldysmorfi og/eller spiseforstyrrelser og andre ikke, og
om de ulike treningsarenaene ubevisst legger opp til & fremme eller hemme utviklingen av

muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser.

Nokkelord: Crossfit, muskeldysmorfi, trening, spiseforstyrrelser, treningssenter



Abstract

Background: Few studies have examined muscle dysmorphia and eating disorders on
CrossFit athletes, despite an increasing number of members and CrossFit centers around the
world. A comparison of symptoms in this group against regular gym-goers may contribute to
a clearer picture of incidence. The purpose of this study was to examine the occurrence of
symptoms on muscle dysmorphia and eating disorders among CrossFit athletes and gym-
goers in Norway and compare these two groups. Method: This study used a quantitative
cross-sectional design with an electronic survey using the Muscle Dysmorphic Disorder
Inventory (MDDI) and the Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q). The
participants (n = 312) included both men (n = 111) and women (n = 201) over the age of 18
with 166 CrossFit-athletes and 146 regular gym-goers. Exploratory factor analyzes (EFA) and
non-parametric tests (comparing groups and correlation) were used on the data. Results: The
participants in this study had the average MDDI total score 31,88 (SD = 7,90) and EDE-Q
global score 2,15 (SD = 1,27). For MDDI total, gym-goers (M = 33,97, SD = 7,33) reported a
significant higher level of symptoms on muscle dysmorphia than CrossFit-athletes (M = 2,54,
SD =7,33), Z=4,12, p <0,01, » = 5,02. For EDE-Q global score, gym-goers (M = 2,54, SD =
1,38) reported a significant higher level of symptoms on eating disorders than Crossfit-
athletes (M = 1,81, SD = 1,05), Z = 5,02, p <0,01, » = 0,28. For the MDDI, men (M = 33,94,
SD = 8,23) reported a significant higher level of symptoms on muscle dysmorphia than
women (M = 30,74, SD =7,50), Z = 3,76, p <0,01, » = 0,21. For the EDE-Q, women (M =
2,35, SD = 7,50) reported a significant higher level of symptoms on eating disorders than men
M=1,79,SD =1,08), Z =3,76, p <0,01, = 0,21. There was no significant difference within
the gym-goers-group between men and women regarding muscle dysmorphic symptoms.
Conclusion: The results show that men experience significant more symptoms on muscle
dysmorphia than women, and women experience significant more symptoms on eating
disorders than men. The results may indicate that gym-goers experience a higher pressure
around their looks than CrossFit athletes due to higher average scores on MDDI total and
EDE-Q global score. More advanced research with a bigger sample size is required to find out
why some people develop muscle dysmorphia and eating disorders than other. It would be
interesting to investigate if different sports arenas facilitate muscle dysmorphia and eating

disorders, on purpose or not.

Keywords: CrossFit, Muscle Dysmorphia, training, eating disorder, gym-goers
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Liste over forkortelser

Al: Appearance intolerance

DFS: Drive for size

DSM-5: the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, femte utgave
EC: Eating concern

EDE: Eating Disorder Examination (sperreskjema)

EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire (sperreskjema)
FI: Functional impairment

KMI: Kroppsmasseindeks (vekt[kg] / hoyde[m]?)

KMO: Kaiser-Meyer-Olkin

M: Gjennomsnitt

Med: Median

MDDI: Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (sperreskjema)
MDI: Muscle Dysmorphic Inventory

SC: Shape concern

UiS: Universitetet i Stavanger

WC: Weight concern
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Definisjoner av sentrale ord og begreper

Crossfitutevere = Deltakere som hadde et medlemskap pé et crossfitsenter.

Cut-off score = Kan méile utbredelsen av en sykdom/lidelse. Personer med en cut-off score
over en satt verdi havner i risikogruppen som stér i fare for & ha lidelsen det undersekes for.
Ett eksempel er MDDI-skjemaet hvor flere studier har brukt en cut-off score pa >39. Disse

verdiene ma beregnes ngye, og kan variere ut fra populasjonen som maéles.

Data = Informasjon som er bearbeidet, systematisert og registrert i en bestemt form og med

sikte pa bestemte analyser (Grenmo, 2004, s. 137).

KMI = Kroppsmasseindeksen, blir regnet ut ved & dividere kroppsvekt (kg) pa hayden
(meter?; Helse Norge, 2020). KMI klassifiseres i ulike kategoriene: undervektig (>18,5),
normalvektig (18,5-24), overvekt (25-29), fedme grad 1 (30-34), fedme grad 2 (35-39) og
fedme grad 3 (<40). Denne méleenheten tar ikke forbehold om kroppssammensetningen hos
personer som f.eks trener mye, som ifelge KMI kan vare overvektige og over i grensen pa

fedme pa grunn av mye muskelmasse, mens det i realiteten ikke er tilfellet.

Kroppspress = Ifolge psykologspesialist KariAnne Vrabel, er kroppspress «opplevelsen av at
kroppen skal se ut pa helt bestemte mater» (Norsk psykologforening, 2018, 22. mai).
Kroppspresset kan komme fra flere kilder, deriblant, reklame, TV, film sosiale medier, samt
familie og vennekrets. I virtuelle medier kan det & ha en bestemt kroppstype vere synonymt
med enskelige karaktertrekk, som f.eks & vare suksessfull, hardtarbeidende, populer, vakker

sterk eller disiplinert.

Muskeldysmorfi = En tilstand hvor individer tror at de er mindre muskulaere enn det som er
realiteten (Choi et al., 2002). Det vil vare en sterk vilje mot & bli mer muskuler, selv om

personen kan vere veldig muskuler 1 utgangspunktet.

Sosiale medier = Baserer seg pa digitale nettsider eller apper hvor mennesker kommuniserer
med hverandre i et mange-til-mange-forhold (Pedersen, 2014). Innholdet er hovedsakelig
skapt og delt av brukeren selv. Sosiale medier er en raskt voksende plattform hvor de mest

populare tjenestene er Facebook, Twitter, Instagram og YouTube.
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Spiseforstyrrelse = Blir klassifisert inn i de flere kategorier, deriblant anorexia nervosa,
bulimia nervosa, overspising og annen spesifisert spiseforstyrrelse (Wonderlich et al., 2007).
De ulike kategoriene inneholder forskjellige kriterier, og ved hjelp av gitte spersmaél kan en gi
diagnosen spiseforstyrrelse ut fra tegn og symptomer pasienten viser og opplever (DSM-5,

APA, 2013).

Treningsutevere = Deltakere som hadde et medlemskap pa et vanlig treningssenter, som ikke

kunne anses som et crossfitsenter.

13



1.0 Innledning

Opptattheten rundt kropp og utseende preger dagens samfunn i sterre grad enn tidligere. P&
sosiale medier og i annonser til ulike treningskjeder, kleskjeder og andre bedrifter, ser man at
det er mer normalisert og vanlig & vaere muskular og ha sixpack, bade som mann og kvinne
(Betz & Ramsey, 2017; Boni, 2002). For mange jenter har trenden gitt fra & vaere sa slank
som mulig til & vaere trent med markert muskulatur. For mange gutter har det blitt mer og mer
fokus pa muskulgse kropper, og gjerne regelmessig posering med bar overkropp pé ulike
plattformer pa sosiale medier. Omvendt kroppspress (kroppspositivisme) har i de siste arene
fatt mer oppmerksombhet i sosiale medier, hvor flere influensere har gatt imot kroppspresset
og vist frem egne «normale» kropper med bade strekkmerker, cellulitter og noen kilo ekstra
pa kroppen (Westeng, 2020). Det har blitt lagd egne kampanjer som strekker seg over flere
landegrenser med hashtagger som #branok, #fitnok og #NormalizeNormalBodies. Det er
likevel ingen dokumentasjon pa om slike kampanjer eker eller senker kroppspresset, noe som

ogsé blir poengtert i Westeng sin artikkel.

Ungdata er en undersgkelse som blir sendt ut til elever pa mellom-, ungdoms- og
videregdendetrinnet hvor elevene svarer pa hvordan de har det og hva de driver med pa
fritiden (Ungdata, 2020). Undersekelsen fra 2018 avdekker blant annet kroppspress, hvor det
kommer frem at kroppspresset er fremtredende allerede i1 denne aldersgruppen. Jentene
opplevde et starre kroppspress enn guttene, men guttene opplevde ogsé krav til utseende, og
pratet mye sammen om hva de matte gjore for & oppna disse kravene og bli mer forngyd med
kroppen sin. Kroppspress pd hvordan man skal se ut allerede i barne- og ungdomsskolealder
kan vere starten pa utviklingen av videre lidelser, deriblant muskeldysmorfi og
spiseforstyrrelser. Derfor er det viktig at riktige ressurser kommer pé banen tidlig som kan

forebygge utviklingen.

Muskeldysmorfi har siden 2013 blitt omtalt som en underkategori for kroppsdysmorfi i boken
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5; APA,
2013), men det har i lang tid vert uenigheter i forskningsmiljeet hvorvidt muskeldysmorfi er
en form for kroppsdysmorfi eller spiseforstyrrelse. Flere studier har funnet signifikante
positive korrelasjoner mellom muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser (Badenes-Ribera et al.,
2019; Devrim et al., 2018; Goodale et al., 2001; Hughes et al., 2015; Klimek et al., 2018;
Latorre-Roman et al., 2014; Nieuwoudt et al., 2015; Olave et al., 2021; Olivardia et al., 2000;
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Rhea et al., 2004; Tod et al., 2016; Williams, 2013). Det er lite forskning pa muskeldysmorfi
sett i lys av andre mentale lidelser, og siden 2019 har det blitt publisert fa studier som
omhandler temaet. Derfor vil det vere viktig & fortsette undersekelsen av muskeldysmorfi, da
det kan tyde pé at det er en lidelse som langt flere kan lide av uten & vite om det fordi det er en
noksa nyoppdaget lidelse med lite informasjon. Muskeldysmorfi er koblet opp mot flere andre
faktorer som kostholdstilskudd med fokus pé inntak av protein og kreatin (Meinich-Bache,
2019), narsissisme (Boulter & Sandgren, 2021), hey kroppsmasseindeks (Martinez et al.,
2014; Meinich-Bache, 2019; Murray et al., 2012) yngre personer i slutten av tenirene eller
starten av 20-arene (Hughes et al., 2015; Laghi et al., 2013; Lavender et al., 2010; Olivardia et
al., 2000; Sandgren & Lavallee, 2018) og sosiale mediers rolle i utvikling av darlig
kroppsbilde (De Jesus et al., 2015; Gattario et al., 2015; Rodgers et al., 2020; Tod et al.,
2016). I oppgavens studie ble undersekende faktorer avgrenset til og i hovedsak undersoke
symptomer pa muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser blant utvalget. Alder ble tatt med i

korrelasjonsanalysen, hvor det i kapittel 5 vil ga dypere inn pa funnene i studien.

Eksisterende litteratur peker mot at menn lider i storre grad av muskeldysmorfi enn kvinner
(Bo et al., 2014; Sandgren & Lavellee, 2018;). En stor andel av studiene som er gjort for pa
dette temaet har kun hatt menn som forsgkspersoner (Bégin et al., 2018; Cafti et al., 2008;
Cerea et al., 2018; Devrim et al., 2018; Hildebrandt et al., 2004; Hughes et al., 2015;
Longobardi et al., 2017; Meinich-Bache, 2019; Murray et al., 2012; Nieuwoudt et al., 2015;
Ortiz et al., 2020; Sandgren et al., 2019; Santarnechi & Dettore, 2012; Williams, 2013). Det
vil derfor veere en interessant faktor i denne studien a undersgke eventuelle forskjeller hos

menn og kvinner totalt sett, samt forskjeller mellom kjonn for crossfit- og treningsutevere.

Tidligere forskning har konkludert med at muskeldysmorfi er mer fremtredende hos yngre
menn i slutten av tenarene eller starten av 20-arene, og at det ofte opptrer sammen med
symptomer pa angst, depresjon, spiseforstyrrelser og kroppsbildeforstyrrelser (Bo et al., 2014;
Devrim et al., 2018; Nieuwoudt et al., 2015; Longobardi et al., 2017; Williams, J. 2013). Pa
bakgrunn av tidligere forskning, vil det vere interessant & underseke i hvilken grad
symptomer pa muskeldysmorfi korrelerer med symptomer pé spiseforstyrrelser. Det er antatt
at denne studien vil kunne bidra til 4 belyse et tema det er lite forsket pa for, og et eventuelt
onske om sterre prosjekter i fremtiden for andre forskere hvor det blir sett mer pa

arsakssammenhenger for utvikling av muskeldysmorfi. Tidligere studier har i storre grad
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forsket pa bodybuildere og vektlaftere, og sett pd disse opp mot vanlige treningsutovere

(Cerea et al., 2018; Devrim et al., 2018; Santarnechi & Dettore, 2012; Williams, 2013).

Spiseforstyrrelser er alvorlige mentale lidelser som blir karakterisert av uvanlige spisemenstre
og store bekymringer rundt egen kroppsfasong og vekt (Dahlgren et al., 2018). De fire storste
lidelsene er Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, overspising og uspesifikke spiseforstyrrelser
(EDNOS), hvor Anorexia og Bulimia har hgyest prevalens i Norden ifelge Dahlgren et al.
(2018) sitt litteratursek. Dahlgren og kolleger undersekte blant annet prevalensen av
spiseforstyrrelser i Norden fra 1994-2016, og fant en gkende trend av nye diagnoser med
spiseforstyrrelser, og at jenter oftere er rammet enn gutter. Ubehandlede spiseforstyrrelser kan
i verste fall veere dedelig, og derfor er det viktig at tegn og symptomer blir oppdaget tidlig 1
forlapet. Diagnosekriterier for ulike spiseforstyrrelser star skrevet i den femte utgaven av the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; APA, 2013, s. 338-354).
Den femte utgaven kom ut i 2013, hvor da terskelen for diagnostisering ble senket fra den
fjerde utgaven, med formal om a kunne fange opp personer med spiseforstyrrelser tidligere

enn for (Dahlgren et al., 2018).

Malet med studien var 4 underseke forekomsten av symptomer pad muskeldysmorfi og
spiseforstyrrelser hos personer over 18 ar som trente crossfit og sammenligne disse opp mot
personer over 18 ar som trente pd vanlig treningssenter. Det har veert lite til ingen forskning
pa crossfitutevere, derfor ble denne gruppen valgt ut da crossfit har en raskt voksende

medlemsskare verden rundt.

Videre i kapittel 2 vil det bli gjort rede for rammeverket rundt temaene muskeldysmorfi og
spiseforstyrrelser med fokus pé kjennetegn, diagnosekriterier, konsekvenser, utbredelse og
hva andre studier har funnet ut om temaene. I kapittel 3 vil den metodiske tiln@rmingen til
studien hvor metode og studiedesign, forskningsetiske vurderinger og risikovurdering,
deltakere og rekruttering, prosedyre, valg av mélingsinstrumenter og analyse blir n&ermere
forklart. Kapittel 4 gjengir resultatene fra studien i form av tekst, tabeller og figurer for disse
funnene vil bli diskutert i kapittel 5 sammen med hvorvidt studien har svart pd oppgavens tre
forskningsspersmaél. Kapittel 5 inneholder ogsé et avsnitt om praktiske implikasjoner for
muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser. Kapittel 6 gir en kort oppsummering og konklusjon for
studien. Anbefalinger for videre studier vil bli gitt underveis gjennom hele oppgaven som en

avslutning pa kapitler eller underkapitler for de ulike temaene som blir presentert, for det til
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slutt 1 kapittel fem vil bli presentert en oppsummering av anbefalinger og ensker for videre

forskning.
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2.0 Teoretisk fundament

I dette kapittelet vil det bli presentert en kort forklaring pa hva crossfit er og litt historie for
kroppsidealet til menn og kvinner, samt en teoretisk gjennomgang av kroppsdysmorfi,
muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser. Det vil bli sett pa tidligere studier innen
muskeldysmorfisk lidelse og spiseforstyrrelser, prevalensen i Norge 1 dag,

arsakssammenhenger og mulige konsekvenser av dette.

2.1 Crossfit som treningsform og konkurranse

Crossfit ble stiftet av Greg Glassman i 2001, har sitt opphav fra USA, og er dermed en relativt
ny treningsmetode sammenlignet med andre tradisjonelle treningsmetoder (Beers, 2014;
Solheim, 2021, eget arbeide). Crossfit har en raskt skende medlemsskare med nye sentre,
sakalte «CrossFit-boxer», spredt over hele verden. Crossfit bestar av ulike elementer fra blant
annet hoyintensiv trening, vektlofting, strongman og styrketrening hvor man skal utfere mest
mulig pa kortest mulig tid (Solheim, 2021, eget arbeide). Filosofien til Glassman var at
crossfit skulle forberede uteverne pé enhver fysisk utfordring, bade kjent og ukjent
(Glassman, 2001). En treningsekt i crossfitsammenheng blir ofte kalt workout of the day
(WOD), og kjeres i flere bolker utover samme dag med en sertifisert trener, som skal inneha
et trenerkurs 1 regi av CrossFit (Claudino et al., 2018). En WOD blir ofte gjennomfert pa én
av to mater; as many rounds as possible (AMRAP) eller every minute on the minute (EMOM,;
Gunnlaugsdottir, 2021). Brukes det AMRAP skal uteverne utfore s mange runder som mulig
av en rekke ovelser med gitte repetisjoner pa en gitt tid, f.eks 20 minutter. For EMOM blir det
gitt én eller flere gvelser hvor man skal gjore et gitt antall repetisjoner, f.eks 14 repetisjoner,
og skal fullfere disse i sitt tempo, men man begynner et nytt sett hvert minutt, s& man kan
f.eks gjore de 14 repetisjonene pa 10 sekunder og ha 50 sekunder pause, eller fordele det
annerledes. Crossfit er med andre ord en svart variert treningsform hvor uteveren ma ha god

utholdenhet, styrke og fleksibilitet for & kunne hevde seg i konkurranser.

Hvert ar arrangeres det en storre crossfitkonkurranse (CrossFitGames) hvor de 40 beste
kvinnelige og 40 beste mannlige uteverne deltar og konkurrerer i gvelser over flere dager,
hvor det til slutt stir én kvinne og én mann som blir utnevnt «fittest woman/man on earth»
(Solheim, 2021, eget arbeide). Deltakerne kan kvalifisere seg fra hele verden gjennom ulike

konkurranser gjennom éaret ellers, hvor de samler poeng for & komme til topp 40 og nd
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CrossFitGames. De siste arene har det vaert en dominerende representasjon av deltakere fra

USA, Canada, Australia og Island.

2.2 Kroppsidealet gjennom historien

Fra 1600-tallet til nye tid har kroppsidealet endret seg for bdde menn og kvinner (Grogan,
2008; Mitchell et al., 2017). Menns kroppsideal har blitt mer og mer atletisk, sterk og definert,
mens det for kvinner, ifolge malerier, har gatt fra 4 vaere formfulle pd 16- og 1700-tallet, sa
slank og tynn som mulig fra 1950-tallet, til & bli mer akseptert med noe mer muskulaere
kropper med markert muskulatur de siste arene (Mitchell et al., 2017). Grogan skriver i boken
sin at vekt og kroppsidealer ikke bare er avhengig av tidsepoker, men sterkt preget av kultur i
ulike deler av verden (Grogan, 2008, s. 16). I den vestlige verden helt fra middelalderen til
rundt 1920, ble kvinner med former og lett overvekt sett pa som fertile, mens slanke kvinner
ikke ble sett pa som like attraktive. Fra rundt 1920-tallet ble portretter av attraktive kvinner
fremstilt som mer slanke, hvor man ogsa kunne se trenden med Miss America, hvor vinnerne

var heyere og slankere enn tidligere (Grogan, 2008, s. 18-20).

Pa 1990-tallet ble forskjellen mellom menn og kvinners kropp fremstilt med store kontraster i
media enn det som var virkeligheten, og kan ses pa som starten pa medias pavirkning pa
unges syn pa egen kropp (Green et al., 1997; Spitzer et al., 1999). Det er konkludert med i
tidligere studier at bekymret kroppsbilde og spiseforstyrrelser viste en positiv korrelasjon
(Biblioni et al., 2017; Fiske et at., 2014; Frederick et al., 2007). En studie av Frederick et al.
(2005) undersokte kroppsidealet hos menn 1 ulike magasiner rettet mot kvinner, menn og
bodybuildere. De kom frem til at magasiner rettet mot kvinner fremstilte menn som mindre
muskulere enn magasiner rettet mot menn, mens magasiner rettet mot menn fremstilte menn

som mindre muskulare enn magasiner for bodybuildere.

2.3 Kroppsdysmorfisk lidelse

Kroppsdysmorfisk lidelse er en psykisk lidelse, som i The Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) kjennetegnes av en overdrevet opptatthet av en
ikke-eksisterende, eventuelt minimal fysisk defekt ved eget utseende (APA, 2013, s. 242;
Nicewicz & Boutrouille, 2022). Det har tidligere blitt anslétt at prevalensen av
kroppsdysmorfi pa verdensbasis ligger pé alt fra 1 til 13% (Faravelli et al., 1997; Taqui et al.,
2008). En nyere litteraturstudie har anslétt prevalensen opp mot 27,5% (Frias et al., 2015). En
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studie som undersekte prevalensen av kroppsdysmorfi hos barn og ungdom i alderen 7-17 ar
fra Norge, Danmark og Sverige, viste en prevalens pa 7,8% (Olafsdottir et al., 2022).
Opptattheten er stor nok til at den skaper merkbar svekket funksjon i sosial, akademisk,
yrkesmessig eller pd andre viktige plattformer. For & mete kriteriene for diagnose, ma
individet pa et tidspunkt i sykdomsforlepet ha en repeterende atferd, som for eksempel a
sjekke seg i speilet, kamuflere hva som er feil med kroppen (med kler, sminke osv.), plukke
pa huden, overdreven personlig hygiene, overdreven trening eller sammenligne eget utseende
opp mot andres. Disse type atferdene er tidskrevende, vanskelig & kontrollere samt stressende

for individet, som gjerne bruker 3-8 timer daglig pa atferden.

Tabell 1: Diagnostiske kriterier for kroppsdysmorfisk lidelse og muskeldysmorfi som
spesifisert i DSM-5 (APA, 2013, s. 242-243), oversatt av oppgavens forfatter.

Diagnosekriterier 300.07 (F45.22)
1) Sykelig opptatt av kroppslige defekter som ikke er mulig & observere for andre
personer, og er av ubetydelig karakter.
2) P4 et tidspunkt i sykdomsperioden utevde individet en repeterende atferd (f.eks
sjekke seg i speilet, hudplukking, trygghetssekende) eller psykiske handlinger (f.eks
a sammenligne eget utseende med andre) som respons til bekymringen rundt
utseende.
3) Det store fokuset pa utseende skaper betydelig stress eller svekkelse i sosiale,
yrkesmessige eller pd andre viktige arenaer.
4) Overopptattheten rundt eget utseende kan ikke forklares med bekymringer som
kroppsfett eller kroppsvekt, som er tilfellet for individer med spiseforstyrrelser.
Spesifiser hvis:
Med muskeldysmorfi: Individet er overopptatt av ideen om at hans eller hennes
kroppsbygning er for liten eller utilstrekkelig muskulear. Denne spesifikke delen blir
ogsé brukt hvis individet er opptatt av andre kroppsomrader, som ofte er tilfelle.
Spesifiser hvis:
Angir grad av innsikt angdende troen pd kroppsdysmorfisk lidelse (f.eks «Jeg ser
stygg ut» eller «Jeg ser deformert ut»).
Med god eller rettferdig innsikt: Individer erkjenner at troen pa kroppsdysmorfisk
lidelse definitivt, eller mest sannsynlig ikke er sant, eller at de kan vaere eller ikke

va&re sant.
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Med darlig innsikt: Individet tenker at troen pa kroppsdysmorfisk lidelse mest
sannsynlig er sant.
Med fraveerende innsikt/vrangforestillinger: Individet er fullstendig overbevist

om at troen pa kroppsdysmorfi er sant.

Notat. Kriteriene er trykket pa nytt med tillatelse fra Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; Copyright 2013). American Psychiatric Association.

DSM-5 brukes blant annet i USA av forskere, klinikere og offentlig helsetjeneste for a
kommunisere om, underseke og diagnostisere mentale lidelser (Regier et al., 2013). Manualen
ble gitt ut i 2013 etter et tidar med samarbeid mellom American Psychiatric Association
(APA), utvikler av tidligere utgave av DSM, Verdens Helseorganisasjon og the National
Institute of Mental Health. DSM-5 ble utviklet av mer enn 400 eksperter fra 13 land som
representerte omrader som psykiatri, nevrologi, psykologi, pediatri, primar helsetjeneste,
epidemiologi, statistikk og sekemetodikk. Malet med manualen var at pasienter skulle fa den
best mulige behandlingen i tillegg til & unnga usikkerhet for klinikere og forskere rundt temaet
mental helse. DSM-5 bestér av 20 kapitler som omhandler diagnostisering av ulike mentale
lidelser. Kroppsdysmorfi havner under kategorien Obsessive-compulsive and related

disorders.

2.4 Muskeldysmorfi

Muskeldysmorfi er en tilstand hvor individer har en overdreven forutsetning om at de er
mindre muskulere enn det som er realiteten, og et sterkt enske om & bli mer muskuler (Bégin
et al., 2018; Choi et al. 2002). I den femte utgaven av the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-5) fra 2013 ble det offisielt klargjort at muskeldysmorfi er
klassifisert som en underkategori av kroppsdysmorfisk forstyrrelse innen
tvangslidelsesspekteret (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013). Siden 1997 har
forskning pa muskeldysmorfi hatt et gkt fokus, hvor en litteraturstudie fra 2016 viste til at
50% av de 241 artiklene som ble gjennomgatt i perioden fra 1997 til publikasjon, ble publisert
fra 2011 til 2016 (Tod et al., 2016).

2.4.1 Ulike diagnostiske kriterier for muskeldysmorfi
Forskere i dag kan benytte seg av to ulike kriterier for & finne utbredelse av muskeldysmorfi

(DSM-5, 2013, s. 242-243; Pope et al., 1997, s. 555-556). Svert fi har likevel benyttet DSM-
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5 sine kriterier for muskeldysmorfi, og det er i dag fortsatt en stor debatt hvorvidt
muskeldysmorfi skal g& som en underkategori for kroppsdysmorfi eller spiseforstyrrelse
(Sandgren & Lavallee, 2018). Forskere mé likevel benytte enten DSM-5 sine kriterier eller
Pope og kollegers kriterier for & diagnostisere personer fra sitt utvalg med muskeldysmorfi, da

det er disse som per dags dato finnes for klinisk diagnostisering.

Tabell 2: Diagnostiske kriterier for muskeldysmorfi av Pope et al. (1997, s. 555-556).

Oversatt av oppgavens forfatter.

1. Personen har en forestilling om at ens egen kropp ikke er definert og muskules nok.
Karakteristisk atferd inkluderer flere timer med styrketrening og overdreven
oppmerksomhet mot kosthold.

2. Minst to av felgende ma vaere oppfylt:

a) gdr regelmessig glipp av sosiale aktiviteter for & opprettholde trenings- og
kostholdsvaner

b) unngéelse av situasjoner hvor en mé eksponere egen kropp til andre mennesker.
Slike situasjoner forer med seg stress eller intens angst.

c) opptattheten rundt utilstrekkelig muskelstorrelse medferer klinisk signifikant
stress eller svekkelse i sosiale, yrkesmessige eller andre viktige arenaer.

d) fortsetter med trening, diett eller bruk av prestasjonsfremmende midler selv om
en innehar kunnskaper om fysiske eller psykiske konsekvenser.

3. Hovedfokuset i atferden ligger i opptattheten av at utilstrekkelig muskelstorrelse
ligger p4 samme niva som frykten for & vaere fet som i anoreksi, eller pd samme nivé

som i andre aspekter av utseende i kroppsdysmorfisk lidelse.

P& bakgrunn av Pope et al. (1997) sine diagnostiske kriterier, blir muskeldysmorfi ofte
definert ut fra de tre hovedkategoriene Drive for Size (DFS), Appearance Intolerance (Al) og
Functional Impairment (F1; Hildebrandt et al., 2004). DFS kjennetegnes av overdreven
styrketrening for & oppna sterre muskelmasse, samt bekymring av a se mindre muskules ut og
svakere enn ensket. AI omfatter negative tanker rundt egen kropp, hvor muskularitet er i
fokus. Dette pavirker sosiale ssmmenhenger hvor personen bruker klaer for & skjule bestemte
kroppsdeler. FI innebarer nedprioritering av sosiale, yrkesmessige og andre viktige

sammenkomster pa grunn av overdreven opptatthet av styrketrening og kosthold.
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Fra boken the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fifth edition (DSM-5)
har muskeldysmorfi fatt sine diagnosekriterier som ett ekstra punkt under kroppsdysmorfisk
lidelse (se Tabell 1). Dette kriteriet lyder som felge: «individet er overopptatt av at hans eller
hennes kroppsbygning er for liten eller utilstrekkelig muskulaer. Denne spesifisiteten blir

brukt selv om individet er overopptatt av andre kroppsomrader, som ofte er tilfellety (APA,

2013, s., 234).

Sperreskjemaet Muscle Dysmorphia Inventory (MDI; Schlundt et al., 2000) bestod av 16
selvrapporterende pastander basert pé kriteriene for muskeldysmorfi, men inkluderte ikke
pastander som tok for seg de karakteristiske trekkene for functional impairment. For &
forbedre sporreundersokelsen om pastander som omhandlet kognitiv, atferdsmessige og
emosjonelle funksjoner, ble tre pastander fjernet og syv pastander lagt til. De 21 péstandene
som stod igjen til slutt inkluderte syv pastander og tre diagnostiske faktorer assosiert med
muskeldysmorfi. Deltakerne rangerte alle pastandene i en 5-poengs Likert skala fra 1 «aldri»
til 5 «alltid». Sperreskjemaet Muscle Dysmorphia Disorder Inventory (MDDI) ble utarbeidet
pa bakgrunn av MDI-skjemaet, og bestar av 13 pastander med rangering fra 1 (sterkt uenig) til
5 (sterkt enig; Hildebrandt et al., 2004). Det er flere studier som har funnet ut at MDDI-
skjemaet klarer 4 identifisere symptomer pa muskeldysmorfi (Bo et al., 2014; Boulter &
Sandgren, 2021; Cerea et al., 2018; Devrim et al., 2018; Hildebrandt et al., 2004; Longobardi
et al., 2017; Meinich-Bache, 2019; Murray et al., 2012; Sandgren et al., 2019; Santarnechi &
Dettore, 2012; Williams, 2013; Zeeck et al., 2018).

2.4.2 Adferdsmessige forhold

Selv om muskeldysmorfi er koblet opp mot kroppsdysmorfi, har flere forskere funnet
korrelasjoner mellom muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser (Devrim et al., 2018; Grieve,
2007; Lopez et al., 2015; Murray et al., 2010; Murray et al., 2012; Murray et al., 2013;
Williams, 2013). Murray et al. (2012) sammenlignet menn med muskeldysmorfi mot menn
med Anorexia for fysisk aktivitet og spisemenster, og fant ingen signifikant forskjell mellom
gruppene ndr det kom til matrestriksjoner, opptatthet av kropp- og vekt samt tvangsrettet
trening. I 2012 undersekte Murray et al. (2012) en transdiagnostisk modell for
spiseforstyrrelser 1 henhold til symptomer for muskeldysmorfi. De undersekte de klassiske
symptomene pa spiseforstyrrelser (mellommenneskelige problemer, humersvingninger, lav

selvtillit og perfeksjonisme) opp mot symptomene pd muskeldysmorfi. Resultatene viste at
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alle parametere i modellen, med unntak av mellommenneskelige problemer, viste signifikante

verdier for symptomer pd muskeldysmorfi.

Personlighetstrekk har vist seg som en indikasjon for kroppsmisneye og negativ affekt blant
kvinner (Gagnon-Girouard et al., 2009). Det har i nyere tid ogsa blitt forsket pd menn og
narsissisme (Boulter & Sandgren, 2021; Edelstein et al., 2010). Edelstein et al. (2010) fant 1
sin studie at menn med narsissistiske trekk presenterte en signifikant gkning i negativ
affektivitet enn menn fra kontrollgruppen. Boulter og Sandgren (2021) fant i sin studie at de
sarbare, ogsa kalt skjulte, narsissistene var signifikant positivt assosiert med muskeldysmorfi,
mens de grandiose narsissistene var ikke. Disse pastandene blir stettet av to andre studier gjort
12008 (Cain et al., 2008; Miller & Campbell, 2008). Narsissisme har i tidligere studier blitt
koblet opp mot tvangsrettet trening, narkotikabruk og heyrisiko atferd, noe som ogsa er

sentrale aspekt for muskeldysmorfi (Bruno et al., 2004; Hill, 2015).

Nér et individ er besatt av kropp og muskularitet leder det til repeterende atferd som
overdreven styrketrening og spisevaner med strenge dietter (Bégin et al., 2018). Slik atferd
kan 1 verste fall fore til risikabel atferd ved bruk av ulike dopingmidler for & oppné den

kroppen en ensker pa kort tid (Tod et al., 2016).

2.4.3 Arsaker og pavirkning til utvikling av muskeldysmorfi

I sosiale medier er fokus pa kropp og utseende heyt (Rodgers et al, 2020). Forbilder i sosiale
medier som fremmer og sammenligner egen kropp, har i Rodgers sin studie vist pavirkning
hos tendringene i den studien, hvor korrelasjonen mellom darlig kroppsbilde og sosiale medier
var svak til moderat. Rodgers et al. (2020) viste til at sosiale medier pavirket deltakernes
kroppsbilde i negativ retning, som igjen kan vere med pa & utvikle spiseforstyrrelser og/eller
muskeldysmorfi. Menn har et storre kroppspress pa a se muskulere ut enn tidligere, som
media ogsd fremmer i hoy grad (De Jesus et al., 2015; Gattario et al., 2015; Ricciardelli et al.,
2010). I dagens samfunn har maskulinitet blitt mer og mer assosiert med muskularitet (Fabris
et al., 2018). Denne intense jakten pa & bli mer muskuler og ha mindre fettfri kroppsmasse
kan fore til muskeldysmorfi, som i tidligere studier har vist seg mer utbredt blant yngre menn

(Meinich-Bache, K., 2019; Longobardi et al., 2017).
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Forhold som kan forarsake muskeldysmorfi kan vaere gjennomgatt mobbing i ungdomstiden
hvor en har blitt latterliggjort for & vare fysisk liten, intellektuelle underlegne eller lite

atletiske (Tod et al., 2016).

Kroppsmasseindeks (KMI) med en korrelasjon opp mot muskeldysmorfi har begrenset
forskning, men Martinez et al. (2014) og Meinich-Bache (2019) undersekte KMI og
symptomer pa muskeldysmorfi. Begge studiene kom frem til at personer med en hayere KMI
var mer utsatt for & oppleve symptomer pad muskeldysmorfi enn personer med lavere KMI.
Murray et al. (2012) fant 1 sin studie at personer som hadde diagnostisert muskeldysmorfi

hadde signifikant heyere KMI enn kontrollgruppen som jevnlig trente styrketrening.

Forholdet mellom alder og muskeldysmorfi har i studier fétt fa konkrete svar. Det er likevel
noen studier som trekker frem at yngre menn og kvinner har tendenser til & score hoyere pa
sparreskjemaer som undersgker grad av symptomer pa muskeldysmorfi, og da yngre individer
i slutten av tenarene eller starten av 20-arene (Hughes et al., 2015; Laghi et al. 2013;
Lavender et al., 2010; Olivardia, 2000; Sandgren & Lavallee, 2018). Longobardi et al. (2017)
fant i sin studie at deltakere i risikosonen for utvikling av muskeldysmorfi hadde en
gjennomsnittsalder pa 26,5 ar (SD = 6,0), mens deltakere som ikke var i risikosonen var 31 ar
(SD =9,5). Med begrenset litteratur som underseker koblingen mellom alder og
muskeldysmorfi, kan man ikke si neyaktig hvilke aldersgrupper som star i hoyere fare for
muskeldysmorfi enn andre. Man kan likevel se pa tidligere forskning, som indikerer at man

tidlig i voksenlivet har heyest risiko for utvikling av muskeldysmorfi.

2.4.4 Utbredelse

Utbredelsen av muskeldysmorfi har i sterre grad blitt undersekt i vestlige land (Sandgren &
Lavallee, 2018), men antall studier globalt har gkt de siste arene, ogsa publisert pa andre
sprék enn engelsk (Tod et al., 2016). Utbredelsen av muskeldysmorfi har blitt dokumentert i
flere land, kontinenter og kulturer Compte et al., 2015; Longobardi et al., 2017; Martinez et
al., 2014; Nieuwoudt et al., 2015). Det finnes ikke en valid og klar evidens for en cut-off
score pa MDDI for & finne utbredelsen av muskeldysmorfi, men flere studier har likevel brukt
en cut-off score >39 for totalen pA MDDI (Devrim et al., 2018; Hildebrandt et al., 2006;
Longobardi et al., 2017; Meinich-Bache, 2019). Compte et al. (2015) brukte en 52-poeng-

terskel for & si noe om utbredelsen av muskeldysmorfi i sin studie, mens Hitzeroth et al.
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(2001) brukte kriteriene til Pope et al. (1997) for & finne utbredelsen av muskeldysmortfi i sin

studie.

I oppgavens studie ble MDDI brukt som ett av méleinstrumentene i sperreskjemaet. Det ble
brukt gjennomsnittsverdier for total score p4 MDDI, samt underkategoriene Drive for Size,
Appearance Intolerance og Functional impairment, da dette gir enklest
sammenligningsgrunnlag mellom tidligere studier og egen studie som har brukt MDDI som

maleinstrument. Cut-off score ble ikke brukt for MDDI i denne studien.

Tabell 3 illustrerer studier (» = 11) som angir ulike gjennomsnitt for det brukte
maleinstrumentet MDDI og dens subkategorier. Studiene er gjort i land spredt utover flere
verdensdeler: Italia (n = 2), USA (n = 3), Tyskland (n = 1), Norge (n = 2), Storbritannia (n =
1) og Tyrkia (n = 1). Studien til Murray et al. (2012) hadde deltakere fra bdde Australia,
USA, Singapore og Storbritannia. Antall deltakere i studiene strekker seg fra 38 til 1320 (M =
367, Med = 125).

Tabell 3: Gjennomsnittsmalinger fra MDDI-skjemaet og subkategoriene for tidligere studier.

Forfattere (4rstall)  Deltakere (n) Milinger Gjennomsnitt
land (SD)
Hildebrandt et al. Mannlige vektloftere (237) MDDI tot. 18,77 (8,70)
(2004) USA DFS 7,43 (5,20)

Al 6,02 (3.03)

FI 5,32 (3,61)
Cerea et al. (2018) Kroppsbyggere, styrkelaftere og MDDI tot. 18,46 (8,69)
Italia fitnessutovere (/25) DFS 8,16 (4,38)

Al 3,82 (2,93)

FI 6,39 (4,10)
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Forfattere (drstall)  Deltakere (n) Milinger Gjennomsnitt
land (SD)
Zeeck et al. (2018) Menn og kvinner innsamlet fra MDDI tot. 32,83 (7,37)
Tyskland sosiale medier - fitness- og DFS 11,58 (4,43)
kroppsbyggergrupper (394) Al 9,86 (3,69)
FI 11,39 (3,54)
Williams (2013) Universitetsstudenter som var MDDI tot. 35,3 (9,2)
USA medlem i vektlgfterklubb (38) DFS 15,1 (5,8)
Al 8,5(4,2)
FI 11,6 (5,1)
Meinich-Bache Menn 16-40 ar som trente pa MDDI tot. 34,62 (7,68)
(2019) Norge treningssentre (/320) DFS 15,42 (4,24)
Al 8,63 (3,35)
FI 10,56 (3,82)
Devrim et al. (2018)  Bodybuildere (/20) MDDI tot. 28,87 (6,01)
Tyrkia Uten MD-diagnose (39) DFS 12,61 (4,21)
Al 6,05 (2,58)
FI 10,20 (3,54)
Med MD-diagnose (817) MDDI tot. 39,53 (4,97)
DFS 16,51 (3,86)
Al 8,33 (3,20)
FI 14,77 (3,12)
Sandgren et al. Menn som trente pé treningssenter MDDI tot. 33,7 (6,6)
(2019) Norge (124) DFS 15,2 (3,9)
Al 8,1(2,6)
FI 10,4 (3,5)
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Forfattere (drstall)  Deltakere (n) Milinger Gjennomsnitt
land (SD)
Santarnechi & Mannlige bodybuildere (60) MDDI tot. 36,06 (5,64)
Dettore (2012) Italia DFS 16,37 (4,30)
Al 10,56 (4,30)
FI 11,38 (3,59)
Mannlige ikke-bodybuildere (60) MDDI tot. 29,41 (6,67)
DFS 9,72 (4,36)
Al 14,31 (4,10)
FI 6,1 (3,83)
Boulter & Sandgren  Deltakere rekruttert online fra Twitter MDDI tot. 33,95 (8,65)
(2021) UK og Facebook (336) DFS 13,07 (5,03)
Al 10.80 (3,70)
FI 9,91 (4,47)
Nagata et al. (2021)  Deltakere fra PRIDE-undersgkelsen =~ MDDI tot. 27,43 (6,63)
USA (15206) DFS 8,36 (3,53)
Al 13,00 (4,00)
FI 6,06 (3,00)
Murray et al. (2012)  Personer med anorexia (24) MDDI tot. 40,21 (6,83)
Australia, USA, UK DFS 10,58 (5,34)
og Singapore Al 15,83 (2,97)
FI 13,83 (4,75)
Personer med muskeldysmorfi (27) MDDI tot. 50,00 (6,72)
DFS 20,57 (3,54)
Al 15,43 (2,52)
FI 16,00 (3,81)
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Forfattere (drstall)  Deltakere (n) Malinger Gjennomsnitt

land (SD)
Kontrollpersoner (/5) MDDI tot. 24,47 (12,73)
DFS 11,00 (6,44)
Al 6,87 (3,23)
FI 6,60 (3,92)

Notat. n = antall, MDDI tot. = Muscle Dysmorphic Disorder Inventory total score, DFS =
Drive for Size, AI = Appearance Intolerance, FI = Functional Impairment, SD =

Standardavvik

2.4.5 Konsekvenser

Det er per dags dato en mangel pa longitudinell data og ikke forsket pé langtidseffektene av
muskeldysmorfi (Sandgren & Lavellee, 2018). Foster et al. (2015) gjorde et litteratursek
angaende muskeldysmorfi og avhengighet opp mot kroppsbilde. Konklusjonen de kom frem
til var at muskeldysmorfi kan klassifiseres som en avhengighet da individer som lider av
muskeldysmorfi fortsetter med atferd som vedlikeholder deres rutiner rundt eget kroppsbilde,
bade med trening, kosthold og eventuelle supplerende kosttilskudd, som igjen kan fore til

ugunstige effekter over lengre tid.

En studie av Ortiz et al. (2020) undersokte ssammenhengen mellom spiseforstyrrelser,
muskeldysmorfi, selvmordstanker og selvmordsforsek. Deltakerne i studien ble rekruttert via
Amazon’s Mechanical Turk (MTURK), som er et nettverk for menn med spiseforstyrrelser.
Av totalt 464 deltakere, rapporterte 7,3% tidligere selvmordsforsek fra 1 til 13 forsek, hvor
gjennomsnittlig antall forsek var pa 2,14. MDDI-skjemaets subkategori, Al, og frekvens pa
oppkast hos deltakerne var signifikant korrelert med nédvarende selvmordstanker, mens hay
hardtreningsfrekvens og lavere score pa Al var signifikant assosiert med
selvmordforseksfrekvens. Det er gjort fa studier som knytter muskeldysmorfi opp mot
selvmord, men man kan ut fra denne studien gi en pekepinn pa noe som kan trenge mer
forskning. Pa andre siden er det gjort flere studier som har funnet positive korrelasjoner
mellom muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser (Badenes-Ribera et al., 2019; Devrim et al.,
2018; Goodale et al., 2001; Hughes et al., 2015; Klimek et al., 2018; Latorre-Roman et al.,
2015; Nieuwoudt et al., 2015; Olave et al., 2021; Olivardia et al., 2000; Rhea et al., 2004; Tod
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et al., 2016; Williams, 2013). Grunnet disse korrelasjonsfunnene, vil det vere viktig &

undersegke muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser sammen.

2.5 Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser blir klassifisert inn i de tre kategoriene anorexia nervosa, bulimia nervosa
og uspesifisert spiseforstyrrelse hvor hovedfokuset er mat og kontroll av vekt (Wonderlich et
al. 2007). De ulike kategoriene inneholder forskjellige kriterier, og ved hjelp av gitte spersmél

kan en gi diagnosen, spiseforstyrrelse, ut fra tegn og symptomer pasienten viser og opplever.

Spiseforstyrrelser totalt sett rammer flere kvinner enn menn (Aparicio-Martinez et al., 2019).
Det er estimert at rundt 1 av 3 kvinner pa verdensbasis i ulik grad har opplevd bekymret
spiseatferd, hvor 1% av disse har slitt med usunne og emosjonelle problemer rundt dette. Ut
fra populasjonen som hadde spiseforstyrrelser representerte 16% overspising, 20% kastet opp
etter matinntak og 61% hadde matrestriksjoner. Aparicio-Martinez et al. (2019) kom frem til
at spisemenstrene endret seg i skende alder, hvor det var spesielt yngre kvinner som slet med
ulik grad og kategorier innen spiseforstyrrelser. Likevel viser studien ogsé at andelen

diagnostiserte spiseforstyrrelser er ekende for kvinner i tyvedrene.

Tabellene 4 til 7 gir en beskrivelse pa de ulike diagnosekriteriene hentet fra boken Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5, 2013). Spiseforstyrrelsene
som er trukket frem er Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, overspising og andre spesifiserte

spiseforstyrrelser (EDNOS).
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Tabell 4: Diagnosekriterier for Anorexia Nervosa, hentet fra DSM-5 (APA, 2013, s. 338-
339). Oversatt av oppgavens forfatter.

A. Restriksjon av energiinntaket i forhold til energikrav, som ferer til signifikant lav
kroppsvekt nar det kommer til alder, kjonn, utvikling og psykisk helse. Signifikant
lav kroppsvekt er definert som vekt lavere enn minimalt for normalvekt eller, for
barn og ungdom - mindre enn hva som er forventet som normalt.

B. Intens frykt for & gé opp i vekt eller & bli fet, eller vedvarende atferd som forstyrrer
vektokning, selv om personen har en signifikant lav kroppsvekt.

C. Forstyrrelse i forhold til hvordan egen erfaring er med kroppsvekt eller form, unedig
pavirkning av kroppsvekt eller form for selvevaluering, eller vedvarende mangel pé
annerkjennelse pa alvorligheten av den lave kroppsvekten.

Kodenotat: ICD-9-CM kosen for anorexia nervosa er 307.01, som er tilegnet uavhengig av

underkategori. ICD-19-CM koden er avhengig av undertypekategorien (se under).

Spesifiser enten:
(F50.01) Begrensende type: I lopet av de siste 3 ménedene har individet ikke veert
engasjert i tilbakevendende episoder av overspising eller rensende oppfersel (f.eks
oppkast eller misbruk av laksativer, diuretika eller klyster). Denne underkategorien
beskriver prestenasjoner hvor vekttapet er nadd i hovedsak ved bruk av diett, fasting
og/eller overdreven trening.
(F50.02) Overspising/rensende type: I lopet av de siste 3 ménedene har individet
engasjert seg 1 tilbakevendende episoder av overspising eller rensende oppfersel
(f.eks oppkast eller misbruk av laksativer, diuretika eller klyster).

Spesifiser hvis:
I delvis remisjon: Etter at alle kriteriene for anorexia nervosa tidligere ble mett, har
kriteria A (lav kroppsvekt) ikke blitt mett over en lengre periode, men hverken
kriteria B (intens frykt for vektokning eller a bli fet eller atferd som hindrer
vektoppgang) eller kriteria C (forstyrrelser i selvoppfattelse av vekt og form) er
meott.
I full remisjon: Ellet at alle kriteriene for anorexia nervosa tidligere ble mett, har
ingen av kriteriene blitt mett over en lengre periode.

Spesifiser gjeldende alvorlighetsgrad:

Den laveste alvorlighetsgraden, for voksne, pa navaerende kroppsmasseindeks (KMI; se

under) eller, for barn og ungdommer, pd KMI persentil. Variasjonen nedenfor er hentet fra
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Verdens Helseorganisasjon sine kategorier for tynnhet for voksne; for barn og ungdommer

ber tilsvarende KMI persentiler bli brukt. Nivaet for alvorlighetsgrad kan bli okt for &

reflektere de kliniske symptomene, graden av funksjonsniva, og behovet for tilsyn.
Mild: KMI > eller lik 17 kg/m?

Moderat: KMI 16-16,99 kg/m?

Alvorlig: KMI 15-15,99 kg/m?

Ekstrem: KMI < 15 kg/m?

Notat. Kriteriene er trykket pa nytt med tillatelse fra Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders (DSM-5; Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Tabell 5: Diagnosekriterier for Bulimia Nervosa, hentet fra DSM-5 (APA, 2013, s. 345-346).

Oversatt av oppgavens forfatter.

Diagnosekriteria 307.51 (F50.2)

A.

D.
E.

Tilbakevendende episoder med overspising. En episode med overspising er

karakterisert av begge folgende punkter:

1. Inntak av en mengde mat som er definitivt sterre enn hva for flest ville spist
innenfor et avgrenset tidsrom (f.eks 2 timers periode) under de samme
omstendighetene.

2. Mangel pa kontroll over spisingen under disse episodene (folelsen av at en ikke
klarer & stoppe eller har kontroll pd hvor mye en spiser).

Vedvarende upassende og kompenserende atferd for & hindre vektoppgang, som

f.eks selvpéfert oppkast; misbruk av laksativer, diuretiske eller andre medikamenter;

fasting; eller overfledig trening.

Overspisingen og upassende atferd skjer begge gjennomsnittlig minst én gang i

uken over en periode pa tre maneder.

Selvevalueringen er unedig péavirket av kroppsform og vekt.

Atferd nevnt i punktene ovenfor opptrer samtidig med episoder av anorexia nervosa.

Spesifiser hvis:

I delvis remisjon: Etter at alle kriteriene for bulimia nervosa tidligere har blitt mett,
har noen, men ikke alle, kriteriene har blitt mett over en lengre periode.
I full remisjon: Etter at alle kriteriene for bulimia nervosa tidligere har blitt mett,

har ingen av kriteriene blitt mett over en lengre periode.
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Spesifiser naveerende alvorlighetsgrad:

Den laveste alvorlighetsgraden er baser on frekvensen for dem upassende kompenserende
atferden (se nedenfor). Alvorlighetsgraden kan bli gkt for a reflektere andre symptomer og
funksjonsgrad.

Mild: Et gjennomsnitt pa 1-3 episoder per uke

Moderat: Et gjennomsnitt pd 4-7 episoder per uke

Alvorlig: Et gjennomsnitt pa 8-13 episoder per uke

Ekstrem: Et gjennomsnitt pa 14 eller flere episoder per uke

Notat. Kriteriene er trykket pa nytt med tillatelse fra Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Tabell 6: Diagnosekriterier for overspising, hentet fra DSM-5 (APA, 2013, s. 350). Oversatt

av oppgavens forfatter.

Diagnosekriteria 307.51 (F50.8)
A. Tilbakevendende episoder med overspising. En episode med overspising er
karakterisert av begge felgende punkter:

1. Inntak av en mengde mat som er definitivt sterre enn hva folk flest ville spist
innenfor et avgrenset tidsrom (f.eks i lopet av to timer) under de samme
omstendighetene.

2. Mangel pa kontroll over spisingen under disse episodene (folelsen av at en ikke
klarer & stoppe eller har kontroll pd hvor mye en spiser).

B. Overspisingen er assosiert med tre eller flere av felgende punkter:

1. Spiser mye raskere enn normalt

2. Spiser til en foler seg ukomfortabelt mett

3. Spiser store porsjoner av mat nér en ikke foler seg fysisk sulten

4. Spiser alene fordi en er flau over hvor mye en spiser

5. Foler seg ekkel, deprimert eller stor skyldfelelse i etterkant

C. Markert stress ndr det kommer til overspising

D. Overspisingen forekommer i gjennomsnitt minst én gang i uken over en periode pa
tre maneder.

E. Overspisingen er ikke assosiert med tilbakevendende bruk av upassende atferd som
for bulimi, og opptrer ikke sammen med episoder av bulimi eller anorexia.

Spesifiser hvis:
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I delvis remisjon: Etter at alle kriteriene for overspising tidligere har blitt mett,
opptrer overspising med en gjennomsnittlig frekvens pa under én episode per uke
over en lengre periode.
I full remisjon: Etter at alle kriteriene for overspising tidligere har blitt mett, har
ingen av kriteriene blitt mett over en lengre periode.
Spesifiser naveerende alvorlighetsgrad:
Den laveste alvorlighetsgraden er basert pa frekvensen av episoder med overspising (se
under). Alvorlighetsgraden kan gkes for a reflektere andre symptomer og funksjonsgraden.
Mild: 1-3 episoder med overspising per uke
Moderat: 4-7 episoder med overspising per uke
Alvorlig: 8-13 episoder med overspising per uke

Ekstrem: 14 eller flere episoder med overspising per uke

Notat. Kriteriene er trykket pa nytt med tillatelse fra Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Tabell 7: Diagnosekriterier for andre spesifiserte spiseforstyrrelser (EDNOS), hentet fra
DSM-5 (APA, 2013, s. 353-354). Oversatt av oppgavens forfatter.

307.59 (F50.8)
Denne kategorien gjelder presentasjoner av symptomer som er karakteristiske for en
spiseforstyrrelse som fordrsaker klinisk signifikante plager eller svekkelser i sosiale,
yrkesmessige eller andre viktige funksjonsomrader som dominerer, men som ikke oppfyller
de fullstendige kriteriene for noen av spiseforstyrrelseslidelsene. Den andre spesifiserte
spiseforstyrrelseskategorien brukes i situasjoner det klinikeren velger & kommunisere den
spesifikke grunnen for at symptompresentasjonen ikke meter kriteriene for noen
spiseforstyrrelse. Denne gjores ved 4 registrere «annen spesifisert spiseforstyrrelse»
etterfulgt av den spesifikke arsaken (f.eks «bulimia nervosa av lav frekvensy). Eksempler
for slike presentasjoner som kan bli spesifisert ved bruk av «andre spesifiserte» betegnelser
inkluderer folgende:
1. Atypisk Anorexia Nervosa: alle kriteriene for anorexia nervosa blir mett, unntatt
vekttapet, fordi personen ligger innenfor eller hva som regnes som normal KMI.
2. Bulimia Nervosa (lav frekvens eller begrenset varighet: Alle kriteriene for bulimi
blir mett, men at varigheten/hyppigheten av episoder som overspising og atferd som

f.eks oppkast, er mindre enn én gang i uken og har pigatt i mindre enn tre maneder.
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3. Overspising (lav frekvens eller begrenset varighet: Alle kriteriene for overspising
blir mett, men at varigheten/hyppigheten av episoder med overspising skjer mindre
enn én gang i uken og har pagatt i mindre enn tre méneder.

4. Renselse: Tilbakevendende bruk av renselsesatferd for & pavirke vekt eller
kroppsform i form av oppkast, misbruk av laksativer, diuretika eller andre
medikamenter i etterkant av overspising.

5. Nattspising-syndrom: Tilbakevendende episoder av spising pé natten.
Nattspisingen blir ikke pavirket av eksterne faktorer, som sevnsyklus eller av lokale
sosiale normer. Nattspisingen forer til signifikant stress og/eller svekket funksjon.
Dette forstyrrende spisemensteret er ikke forklart med overspising eller misbruk av
ulike medikamenter. Det er heller ikke assosiert med andre medisinske tilstander

eller som en bivirkning av medikamenter.

Notat. Kriteriene er trykket pa nytt med tillatelse fra Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; Copyright 2013). American Psychiatric Association.

2.6.1 Arsaker

Det er tidligere forsket pé hvorfor flere kvinner enn menn sliter med spiseforstyrrelser, hvor
hormoner trekkes frem som en av flere arsaker (Barut et al., 2008; Breithaput et al., 2016;
Eichler et al., 2018; Jeevanandam et al., 2016; Manning et al., 2000; Wade et al., 2004). Flere
av studiene har brukt sperreskjema og et indirekte mal pa testosteron- og gstrogenniva
(2D:4D ratio) og funnet at kvinner som har en hgy ratio ser seg selv som mer attraktive enn
kvinner som har lav ratio (Manning et al., 2000; Wade et al, 2004). Malingen viste at
hormonnivaet pavirket deltakernes kroppsbilde, selvoppfattelse og kroppsmisnegye (Barut et
al., 2008; Eichler et al., 2018). Andre faktorer som kan pavirke utviklingen av
spiseforstyrrelser kan vere etniske og familieere faktorer (Wood et al., 2010). Tidligere studier
har vist til en mulig sammenheng mellom utvikling av spiseforstyrrelser hos barnet hvis mor
har hatt spiseforstyrrelser eller vanskeligheter med selvtillit (Bourke-Taylor et al., 2019; Loeb
et al., 2009). To studier viser til etnisitet og dens pdvirkning av skjennhetsideal, selvtillit og

kroppsoppfattelse (Howard et al., 2017; Schaefer et al., 2018).

Borgen et al. (2012) har undersekt spiseforstyrrelser i idretter hvor vekt spiller en sentral rolle
med ulike vektklasser eller estetiske idretter som turn og isdans hvor en ensker a ha en lett
kropp for & prestere. Kommentarer fra trenere, foreldre eller i sosiale medier kan fore til et

enormt kroppspress for utgvere, spesielt for yngre utevere som begynner med idretten tidlig.
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Dette kan fore til ekstreme dietter, sulting, overdreven trening eller andre atferder som over
tid kan utvikle seg til & kunne bli spiseforstyrrelser, kroppsdysmorfi eller andre psykiske
lidelser. Borgen et al. (2012) skriver at det vil veere viktig & vite hva en skal se etter hos
utevere, og at de far profesjonell hjelp, ikke bare rddgivning fra trener eller andre ufaglerte 1

stetteapparatet.

Sosiale plattformer og media generelt er med pa & forme barn og unges syn pa eget
kroppsbilde 1 stor grad (Aparicio-Martinez et al., 2019; Chassiakos et al., 2016; McCabe et
al., 2004). Chassiakos et al. (2016) sin studie viste at sosiale medier hadde negativ pavirkning
pa sevn, oppmerksomhet og lering. Sosiale medier ble koblet opp mot spiseforstyrrelser i

Aparicio-Martinez og kolleger sin studie fra 2019 hvor de undersekte kvinnelige studenter.

2.6.2 Utbredelse

For utbredelse av spiseforstyrrelser har tidligere studier brukt ulike malemetoder hvor
sparreskjemaene Eating Attitude Test (EAT og EAT-26) og Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE og EDE-Q) ofte er brukt (Hughes et al., 2015; Lavender et al., 2010;
Mond et al., 2004; Ortiz et al., 2020; Rodgers et al., 2020; Rg, et al., 2015) Studiene hadde
deltakerantall fra 195 til 2465 hvor studiene tok plass i Norge (n = 1), Australia (n = 3) og
USA (n = 2). Resultatene til Lavender et al. (2010) viste at spiseforstyrrelser generelt hadde
lavere utbredelse hos menn enn kvinner, og at kroppsmisneye og darlige spisevaner var
hyppigere blant yngre menn. Ortiz et al. (2020) kom frem i sin undersekelse at 48,9% av
deltakerne slet med overspising, mens 6% kastet opp maten etter méltider. Denne studien
viste ogsé tendenser til at spiseforstyrrelser kunne pavirke selvmordstanker og

selvmordsforsek.

Helsedirektoratet (2017) anslar forekomsten i Norge av de ulike spiseforstyrrelsene Anorexia
Nervosa, Bulimia Nervosa og overspising ligger pa henholdsvis 0,5%, 1-2% og 2-3%. Det er
likevel mange med spiseforstyrrelser som ikke blir oppdaget og far hjelp, si forekomsten kan
i realiteten vere noe hoyere. Antall nye personer med anorexia synes a vare stabil, mens det

for bulimi er synkende. Spiseforstyrrelser debuterer hyppigst i ungdomsalder, men det er ikke

uvanlig at noen far det for pubertet eller i voksen alder.

For den norske versjonen av EDE-Q skjemaet har Rg et al. (2015) brukt en total cut-off score

pa >2,62 for a anse deltakere for & ha mulig spiseforstyrrelse. I oppgavens studie vil det
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likevel bli presentert gjennomsnittsverdier for EDE-Q global, men ingen bruk subkategorier
eller cut-off score. Subkategoriene ble ekskludert pa grunnlag av faktoranalysen, som blir
naermere forklart i metodekapittelet i underkategorien 3.6.2 Faktoranalyse. Cut-off score ble
ikke brukt fordi malet med studien ikke er a finne ut hvor mange fra utvalget som kan ha en
spiseforstyrrelse, men se pa forskjeller mellom crossfituteverne og treningsuteverne, og
mellom menn og kvinner. Det vil ogséd vere enklere & sammenligne gjennomsnittsverdien for
EDE-Q global score med andre studier fordi studiene har brukt ulike cut-off scores basert pa

sitt utvalg.

Tabell 8 viser en oversikt over EDE-Q global score fra ulike studier (n = 12) gjort i ulike land
(n = 8) og verdensdeler (n = 4) med utvalgssterrelser fra 195 til 2456 deltakere (M = 734,
Med = 390). Studiene innehold deltakere som i utgangspunktet ble sett pa som friske, uten
diagnose (n=9), personer som var syke, med diagnose (n = 1) og et utvalg som hadde bade
friske og syke deltakere og sammenlignet disse to gruppene (n = 2). Studiene innehold kun

kvinnelige deltakere (n = 6), kun menn (n = 3) eller begge kjonn (n = 3).

Tabell 8: Oversikt over ulike studier og gjennomsnittsverdier og standardavvik for EDE-Q

global score.

Forfattere (4r)  Tittel Deltakere (n) EDE-Q EDE-Q
land global og subkategorier gjennomsnitt (SD)

Danielsen, M., Validation of the =~ Med spiseforstyrrelse (55)

Bjornelv, S., exercise and EDE-Q global 2,00

Bratberg, G.H., eating disorder

Ra., @ (2017) questionnaire in  Uten spiseforstyrrelse (203)

Norge males with and EDE-Q global 1,16
without eating

disorders

Ro, 0., Reas, Eating Disorder Kvinnelige pasienter (620)
D.L., Stedal, K.  Examination EDE-Q global 4,00 (1,32)
(2015) Norge Questionnaire

(EDE-Q) in Kvinnelig kontrollgruppe

Norwegian adults: (1845)
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Forfattere (4r)  Tittel Deltakere (n) EDE-Q EDE-Q
land global og subkategorier gjennomsnitt (SD)
discrimination EDE-Q global 1,25 (1,10)
between Female
controls and
eating disorder
patients
Lavender, JM., Eating Disorder Mannlige studenter (404)
De Young, K.P., Examination EDE-Q global 1,09 (1,01)
Anderson, D.A.  Questionnaire
(2010) USA (EDE-Q): Norms
for undergraduate
men
Hughes, E.K., Measures of Menn (284)
Dean, C., Allen, eating disorder EDE-Q global 0,98 (0,88)
J.S. (2016) symptoms, drive
Australia for muscularity,
and muscle
dysmorphia:
Norms and
typologies of
Australian men
Mond, J.M., Validity of the Kvinner (195)
Hay, P.J., Eating Disorder EDE-Q global 1,42 (1,04)
Rodgers, B., Examination
Owen, C., Questionnaire
Beumont, P.J.V. (EDE-Q) in
(2004) Australia  screening for

eating disorders
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Forfattere (4r)  Tittel Deltakere (n) EDE-Q EDE-Q
land global og subkategorier gjennomsnitt (SD)

in community

samples
Fairburn & Assessment of Kvinner (234)
Beglin (1994) Eating Disorders: EDE-Q global 0,92 (0,81)
UK Interview or Self-

Report

Questionnaire?
Isomaa, R., Development and  Unge kvinner 15-24 ar (134)
Lukkarlia, I.L.,  preliminary EDE-Q global 1,69 (1,37)
Ollila, T., validation of a
Nenonen, H., Finnish version of Unge menn 15-24 ar (108)
Charpentier, P.,  the Eating EDE-Q global 0,52 (0,68)
Sinikallio, S., Disorder
Karhunen, K. Examination Kvinner 30-66 ar (68)
(2015) Finland ~ Questionnaire EDE-Q global 1,38 (1,08)

(EDE-Q)

Menn 30-66 ar (65)
EDE-Q global 0,90 (0,85)

Smith, K.E., Male clinical Mannlige pasienter med
Mason, T.B., norms and sex spiseforstyrrelse (373)
Murray, S.B., differences on the EDE-Q global 3,02 (1,64)
Griffiths, S., Eating Disorder
Leonard, R.C., Inventory (EDI) Kvinnelige pasienter med
Wetterneck, and Eating spiseforstyrrelse (1425)
C.T., Smith, Disorder EDE-Q global 4,00 (1,44)
B.E.R., Farrell, = Examination
N.R., Riemann, Questionnaire
B.C., Lavender, (EDE-Q)
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Forfattere (4r)  Tittel Deltakere (n) EDE-Q EDE-Q
land global og subkategorier gjennomsnitt (SD)
J.M. (2016)
USA
Carey, M., Eating Disorder Kvinnelige studenter (851) 1,75 (1,25)
Kupeli, N., Examination
Knight, R., Questionnaire Mannlige studenter (224)
Troop, N.A., (EDE-Q): Norms  EDE-Q global 1,16 (1,11)
Jenkinson, P.M., and Psychometric
Preston, C. Properties in U.K.
(2019) UK Females and

Males
Villaroel, A.M., Screening for Kvinnelige studenter (708)
Penolo, E., Eating Disorders  EDE-Q global 1,30 (1,19)
Portell M., in Undergraduate
Raich, R.M. Women: Norms
(2011) Spania and Validity of

the Spanish

Version of the

Eating Disorder

Examination

Questionnaire

(EDE-Q)
Nakai, Y., Nin,  Eating Disorder Kvinnelige studenter (289)
K., Fukushima, = Examination EDE-Q global 1,55 (1,03)
N., Noma, S., Questionnaire

Teramukai, S.,
Taniguchi, A.,
Wonderlich, S.
(2014) Japan

(EDE-Q): Norms
for Undergraduate

Japanese Women
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Forfattere (4r)  Tittel Deltakere (n) EDE-Q EDE-Q

land global og subkategorier gjennomsnitt (SD)
Luce, K.H., Eating Disorder Kvinnelige studenter (723)
Crowther, J.H.,,  Examination EDE-Q global 1,74 (1,30)
Pole, M. (2008)  Questionnaire
USA (EDE-Q): Norms
for Undergraduate
Women

Notat. N= antall, EDE-Q= Eating Disorder Examination Questionnaire, SD= standardavvik

2.6.3 Konsekvenser av spiseforstyrrelser

Alvorlighetsgraden som folger av spiseforstyrrelser kan vare livstruende da sykdommene ofte
er assosiert med et lavt opptak av vitaminer og andre naringsstoffer som indre organer trenger
for 4 fungere (APA, 2013, s., 341). Anorexia Nervosa blir sett pa som den mest alvorlige da
personer som lider av sykdommen far i seg svart lite naering, hvor kroppen etter hvert har lite
a gé pa uten naringen grunnet den lave kroppsvekten. De fleste fysiske forstyrrelsene som er
assosiert med underernzring er reversible, mens noen, som f.eks tap av beinmassetetthet, ikke
er reversibelt. Anorexia har den hayeste dedeligheten av spiseforstyrrelsene, hvor det i DSM-
5 fra 2013 ble estimert at rundt 12 stk per 100.000 dede av denne varianten (APA, 2013, s.,
343).
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2.7 Forskningsspersmal
Basert pa teori og gjennomgang av tidligere litteratur innen feltet er folgende tre

forskningsspersmaél (F) formulert:

F1: Hvor utbredt er symptomer pa muskeldysmorfi blant crossfitutoverne sammenlignet med

personer som trener pd vanlig treningssenter?

F2: Finnes det en korrelasjon mellom symptomer pd muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser

blant utvalget?

F3: Hvilke forskjeller er det blant kvinner og menn i studien ndr det gjelder forekomsten av

symptomer pa muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser?

Pa bakgrunn av tidligere forskning, er det forventet at menn i sterre grad vil vise symptomer
pa muskeldysmorfi enn kvinner, og at ekende alder korrelerer positivt med lavere grad av
muskeldysmorfi. Det vil ogsé vere forventet & finne et hoyere gjennomsnitt pA MDDI total og
tilherende subkategorier hos crossfituteverne enn hos de som trener pa vanlig treningssenter,
uavhengig av kjenn. Dette er grunnet likheten ved treningsegvelser som utferes som

crossfitutevere sammenlignet med bodybuildere og vektloftere.
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3.0 Metode

I dette kapittelet blir det sett pd hvordan forskningsprosjektet ble planlagt, utfert og analysert.
I kapittelet blir det gatt gjennom felgende punkter; hvilken metode og hvilket studiedesign
som ble brukt, forskningsetiske vurderinger og risikovurdering av studiens utforelse, en
beskrivelse av utvalget inkludert inklusjons- og eksklusjonskriterier, prosedyre og en
gjiennomgang av sperreskjemaet og dets reliabilitet og validitet. Til slutt vil

dataanalyseprosedyrene bli skissert.

3.1 Metode og studiedesign

Innenfor samfunnsvitenskapen skiller vi mellom kvalitativ og kvantitativ metode hvor mélet
hos begge er a bygge opp kunnskap om bestemte fenomener og utvikle en teoretisk forstaelse
av denne kunnskapen (Grenmo, 2016, s. 22). Hvilken metode som blir brukt blir bestemt av
data som samles inn og analyseres. Kvantitativ data uttrykkes i form av rene tall eller andre
megdetermer (f.eks. hvor mye lenn personer har), mens data som ikke uttrykkes slik er
kvalitative (f.eks. beskrivende, ord-basert data). I kvantitativ metode har man som mal &
studere utbredelse, storrelse og malbare aspekter ved et fenomen. Felles for kvalitative og
kvantitative studier er noe som i samfunnsvitenskapen kalles for positivisme (Grenmo, 2016,
s. 21). Positivisme i samfunnsvitenskapen innebzarer at kunnskapen bygges opp gjennom
systematiske undersekelser av faktisk eksisterende empiriske fenomener i samfunnet eller
«positiv gitte». Dette betyr at forskningsresultatene skal vare reproduserbare og pélitelige,
resultatene bar oppleves som relevante for bade populasjonen som males, forskere og
samfunnet (Bjernnes, 2019, s. 2). For forskeren, vil dette innebare 4 skille mellom fakta og
verdier, og ikke la personlige verdier og forhapninger komme til hindring for de faktiske
resultatene som kommer frem i studien. Forskeren skal heller ikke tukle med tallene som han

eller hun far opp slik at resultatene blir mer i retning av hva forskeren «ensker» det skal bli.

Strukturert utsperring hvor et sperreskjema blir sendt ut elektronisk eller i papirform er et
vanlig opplegg i forbindelse med kvantitativ respondentdata (Grenmo, 2016, s. 141).
Sperreskjemaet inneholder ferdigformulerte spersmal i en bestemt rekkefolge med faste
svaralternativer for de fleste spersmélene, som vil si at noen spersmal kan ha svaralternativer
hvor deltaker selv skriver inn sitt svar med bokstaver eller tall (Grenmo, 2016, s. 190). Denne
type undersekelser bidrar til generell god oversikt over ulike samfunnsforhold, og omtales

ofte som surveyundersokelser.
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Valg av studiedesign avhenger dels av hva du ensker & forske pé (forskningsspersmalet) og
dels av hva som er praktisk mulig & gjennomfere (Skovlund, 2021). Skal deltakerne svare én
eller flere ganger, fra fortid, natid eller er det et prosjekt som gar over en lengre periode pa
flere maneder eller ar hvor en ensker & underseke effekt pd en intervensjon/behandling? Det
skilles mellom observasjonelle og eksperimentelle studier, hvor observasjonsstudier er mest
egnet om en gnsker 4 underseke sammenhengen mellom én eller flere risikofaktorer og

utvikling av sykdom. Epidemiologiske studier er tverrsnitt, kohort og kasus-kontroll-studier.

Denne oppgaven ble skrevet som et tverrsnitts-forskningsdesign, hvor innsamlede data ble
hentet innen en kort tidsperiode fra 06.11.2021 til 25.01.2022, og ble kun samlet inn én gang
fra hver deltaker ved bruk av et elektronisk sperreskjema. Informasjonen som ble samlet inn
var gjeldene for natid for symptomer pad muskeldysmorfi og maks 28 dager bak i tid nér det
gjaldt symptomer pé spiseforstyrrelser. Nedenfor er noen eksempler pa fordeler og ulemper

ved tverrsnittdesign:

Fordeler med tverrsnittstudier (Levin, 2006):
e Denne type design er ofte kostnadseffektiv, og data kan bli samlet inn relativt raskt
e En kan nd ut til flere geografiske omréder, spesielt ved bruk av elektroniske
sparreskjemaer
e Ulike utfall og risikofaktorer kan bli undersekt samtidig, som f.eks. en sammensetning
av ulike maleinstrumenter inn i samme sporreskjema.

e Essensielt for offentlig helseplanlegging, forstdelse for sykdomsetiologi

Ulemper med tverrsnittstudier (Levin, 2006):
e Kun et «her-og-nd» bilde av situasjonen, og resultatet kan vise seg 4 vaere annerledes
om studien ble gjort under et annet tidspunkt eller annen arstid
e Prevalens-insidens bias. Spesielt for sykdommer som strekker seg over lengre
tidsperioder. Hvis en underseker en lidelse som kan forandre seg over tid, kan det
vaere vanskelig 4 si noe om utviklingen og prevalensen av lidelsen her kontra om tre

maneder for det samme utvalget.
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3.2 Forskningsetiske vurderinger og risikovurdering

Sperreskjemaet inneholdt et informasjonsskriv i starten hvor deltaker ble skriftlig informert
om studien i tillegg til deltakers samtykke ved a fullfore undersekelsen. Det stod at
undersekelsen var frivillig og at deltaker kunne trekke seg nér som helst uten grunn ved a
avbryte/lukke nettleser (se vedlegg 3). Forste spersmél var «Jeg samtykker til at mine
opplysninger behandles frem til prosjektet avsluttes, ca. 31.08.2022», hvor «Jeg samtykker»
var eneste svaralternativ. Deltakere som ikke hadde svart pa denne ble ekskludert fra videre
analysering og databehandling. Neste del av sperreskjemaet bestod av en kort beskrivelse av
studien, dens hensikt og kontaktinformasjon til bade forfatter av oppgaven og veileder. Videre
fikk deltakerne spersmal om litt bakgrunnsinformasjon for spersmalene fra MDDI og EDE-Q
ble presentert. I slutten av hele sparreundersekelsen fikk deltakeren lenke til to nasjonale
stotteressurser (Mental Helse Ungdom og Norsk Selskap for Spiseforstyrrelser), som hen
kunne klikke seg inn pa og finne mer informasjon og hjelp i tilfelle emosjonelt ubehag knyttet
til sin deltakelse. Deltakeren fikk informasjon om at undersekelsen var helt anonym. P
SurveyXact sin hjemmeside stir det at all data inkludert [P-adresse, blir gjort anonymt ved
innsamling s lenge den som lager undersegkelsen trykker ja pa dette (SurveyXact, GDPR). I

denne studien ble dette gjort for & bevare full anonymitet og konfidensialitet.

Seknad til NSD, med meldenummer 265593, ble sendt og godkjent for datainnsamlingen
startet (se vedlegg 1). Studien var helt anonym, bade ved rekruttering, innsamling og
analysering, og derfor ble det besluttet at den ikke var meldepliktig til REK. P4 REK-portalen
star det folgende: «Eksempler pd virksomhet som ikke skal soke REK: Bruk av andre anonyme
opplysninger og vurderinger om helseforhold. Med anonyme opplysninger menes
opplysninger der navn, fodselsnummer og andre personentydige kjennetegn er fjernet, slik at
opplysningene ikke lenger kan knyttes til en enkeltperson. Ansvaret for anonymiseringen
ligger hos registereiery (REK, u.4.). Studien inneholdt ikke opplysninger som kunne gjore

deltakere gjenkjennbare under noen omstendigheter i henhold til REK sine rettningslinjer.

I forkant av datainnsamling ble det fylt ut en risikoanalyse, utarbeidet av fersteamanuensiser
Sebastian Sandgren og Shaher Shalfawi ved Institutt for grunnskoleutdanning, idrett og
spesialpedagogikk, Universitetet i Stavanger (se vedlegg 3). Risikoanalyser blir utfort pa
grunnlag av fere var-prinsippet da man pa forhénd ikke kan vite hvilke konsekvenser en
handling vil kunne fa (Kjolberg, 2014). Studien omhandler det som for noen kan vere et

sensitivt og sdrbart tema som kan trigge folelser eller rippe opp i tidligere erfaringer rundt
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muskeldysmorfi og/eller spiseforstyrrelser. For personer som har symptomer pa
kroppsbildeforstyrrelser, muskeldysmorfi og/eller spiseforstyrrelser pa tidspunktet de svarer
pa undersgkelsen, kan de to lenkene i slutten av sperreundersgkelsen bidra til at de vet hvor
de kan finne mer informasjon og seke hjelp om de ensker det. Lenkene kan ogsa bidra til at
personer som ikke har symptomer kan lese mer om temaet, og fa mer kunnskap rundt hvor
man kan sgke hjelp om de f.eks kjenner noen de er bekymret for. Det ble etter risikoanalysen
bestemt & legge inn lenkene til de nasjonale stotteressurser for spiseforstyrrelser selv om

analysen viste til lav risiko (se vedlegg 3 for fullstendig analyse).

3.3 Deltakere og rekruttering
3.3.1 Utvalget i studien

Utvalget i denne studien bestod av menn og kvinner i alderen 18+ som var betalende medlem
pa et treningssenter eller et crossfitsenter i Norge. Det var utfordrende 4 regne ut
utvalgssterrelse i forkant av studien fordi det ikke foreligger hvor mange personer som
innehar medlemskap pé treningssenter og crossfitsenter i Norge. Det er derfor gjort
sammenligninger med andre lignende studier som brukte MDDI og/eller EDE-Q og deres
utvalgssterrelse (Bo et al., 2014; Boulter & Sandgren, 2021; Cerea et al., 2018; Devrim et al.,
2018; Hildebrandt et al., 2004; Meinich-Bache, 2019; Mond et al., 2004; Longobardi et al.,
2017; Rodgers et al., 2020; Sandgren et al., 2019; Santarnechi & Dettore, 2012; Williams,
2013; Zeeck et al., 2018). Utvalgssterrelsene i studiene nevnt ovenfor var fra n =28 til n =
1320 med et gjennomsnitt pa 330 (SD = 346) og en median pé 208 respondenter. Studien til
Meinich-Bache pd n = 1320 deltakere dro opp gjennomsnittet mye, s medianen ble brukt til

sammenligning.

Totalt ble n = 367 deltakere rekruttert til denne studien. Etter & ha ekskludert de som ikke
fullferte hele undersegkelsen, eller ikke var over 18 ar, var det n» = 312 som ble tatt med i
analysen. Av disse var n = 111 (35,6%) menn og n = 201 (64,4%) kvinner. Totalt sett trente n
=166 (53%) pa crossfitsenter og n = 147 (47%) pé vanlig treningssenter. Aldersspennet for
alle respondentene strakk seg fra 18 til 75 ar med et gjennomsnitt pa 31,37 ar. Menn hadde
gjennomsnittlig alder pa 30,6 ar (SD = 8,7), vekt pa 89,2 kg (SD = 15,7), hayde pa 181,8 cm
(SD =17,4) og en KMI pé 26,9 kg/m? (SD = 4,5), mens det for kvinner i samme rekkefolge var
31,8 ar (SD =9,2), 69,2 kg (SD = 12,5), 167,5 cm (SD = 5,6) og 24,6 kg/m? (SD = 4,2).
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For ekstra proteininntak svarte 64,5% at de ikke brukte proteintilskudd, 19,2% brukte
proteintilskudd hver dag og 16,3% brukte proteintilskudd kun pé treningsdager. Fordelt pd
type medlemskap brukte 72,8% av crossfituteverne aldri proteintilskudd, mens det for
treningsuteverne var 55,5%. For de som brukte proteintilskudd hver dag, tilsvarte det 12,7%
av crossfituteverne og 26% av treningsutegverne. Crossfitutoverne som kun brukte
proteintilskudd pé treningsdager tilsvarte 14,5%, mens det for treningsuteverne tilsvarte 18,5

prosent.

Av deltakerne, svarte 7% at de hadde fatt diagnostisert en spiseforstyrrelse en gang i lepet av

livet og 3,8% hadde fatt diagnostisert en kroppsbildeforstyrrelse.

3.3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriterier for deltakelse i studien var:
e Deltaker matte vere over 18 ér og,

e Deltaker matte inneha et medlemskap pa et treningssenter eller et crossfitsenter.

Selv om de fleste trenings- og crossfitsentrene har medlemmer under 18 ar, ble det i denne
studien satt en grense pd 18 ar pa grunnlag av krav om innhenting av foresattes godkjenning
for at umyndige personer kunne fa delta i undersegkelsen. Det ville ogsé gjort

soknadsprosessen hos NSD eller REK lengre enn om alle deltakere var over myndig alder.

Utenom inklusjonskriteriene ble det ikke satt noen eksklusjonskriterier grunnet
spesifikasjonen til inklusjonskriteriene. Det var ikke grunnlag for a utelukke deltakere pa
bakgrunn av deres fysiske eller psykiske funksjonsniva, kjenn, alder, etnisitet eller andre
fysiske parameter. Dette begrunnes av at personer med fysisk eller psykiske utfordringer kan
trene bade pé treningssenter eller crossfitsenter, alt ut fra deres utgangspunkt og

funksjonsniva.

3.4 Prosedyre

3.4.1 Rekruttering av deltakere

Det ble benyttet et bekvemmelighetsutvalg for rekrutteringen av deltakere. Dette ble gjort
fordi det var enklere a f4 tak i deltakere innenfor den gitte populasjonen med personer som

hadde et medlemskap pa et crossfit- eller treningssenter. Rekrutteringen ble i hovedsak gjort
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ved utsendelse av e-post med en kort forklaring av studien og lenke til sperreskjema.
Skjemaet ble sendt ut til 41 ulike crossfitsentre over hele Norge. Disse sentrene ble valgt ut
via Google-maps og sk pa crossfit hvor kartet ble flyttet og sekt pa nytt fra nord til ser og ost
til vest i Norge. Tre av crossfitsentrene svarte at de kunne hjelpe med deling. Den samme
fremgangsmetoden ble gjort med andre treningssentre som driver vanlig studiotrening, hvor
de fleste sentrene er kjent fra for, men ogsa noen sentre som kun drev dette ene senteret alene.
Det ble sendt ut den samme e-posten til 67 ulike treningskjeder og studentsamskipnader i
Norge hvor tre svarte at de kunne hjelpe og dele sperreundersgkelsen pa sin Facebook-side
eller andre sosiale medier. Totalt 24 profiler i sosiale medier, med en gjennomsnittlig
folgerskare pa rundt 20.000 personer, ble kontaktet pa Instagram hvor fire av disse svarte at

de kunne delta og/eller distribuere undersokelsen til sine folgere og kontakter i bransjen.

Sperreundersekelsen ble distribuert pa Facebook og Instagram. Ulike kost- og
treningsrelaterte grupper ble kontaktet pa Facebook, hvor tre av disse svarte at undersegkelsen
kunne deles der. Det ble spurt seks treningssentre i neeromradet Stavanger-Sandnes om
forfatter av oppgaven kunne sperre kunder som gikk ut og inn om deltakelse, men fikk avslag
hos alle pa grunn av smittesituasjonen pa tidspunktet. Mesteparten av innsamlingen var under
den sterste smittebglgen av Covid-19 pandemien hesten/vinteren 2021. En invitasjon i
papirutgave for deltakelse med kort forklaring av prosjektet, samt en QR-kode ble vist frem til
de ulike sentrene, med spersmél om de hadde mulighet til & henge denne opp slik at
medlemmer selv kunne skanne koden og delta uten at det gikk ut over smitteregler. Ett av
seks sentre godtok denne. Forfatter av oppgaven gikk rundt pa biblioteket pa UiS og delte ut
samme ark med QR-kode til medstudenter i slutten av innsamlingsperioden da

smittesituasjonen var bedret, hvor flere takket ja til 4 delta.

3.4.2 Sporreskjema og pilotstudie

Sperreskjemaet som ble sendt ut var sammensatt av tre separate skjemaer; Muscle
Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI; Hildebrandt et al., 2004), Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q 6.0; Mond et al., 2004) og bakgrunnsinformasjon. Bade
MDDI og EDE-Q er validert og brukt i utredning av muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser i
flere studier (Bo et al., 2014; Boulter & Sandgren, 2021; Devrim, 2018; Meinich-Bache,
2019; Longobardi, 2017; Sandgren et al., 2019; Rg et al., 2010; Williams, 2013). De norske
versjonene av MDDI (Sandgren et al., 2019) og EDE-Q (Reas & R, 2008) er validert etter

oversettelse, og det var disse som ble brukt i sperreundersgkelsen i dette forskningsprosjektet.
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For prosjektet ble satt i gang og sperreskjemaet ble distribuert ut, ble skjemaet sendt ut til syv
personer i naer vennekrets som testet det ut, og ga tilbakemeldinger pa hvordan det var &
gjennomfoere undersegkelsen, samt setningsoppbygging for spersmal som ikke var fra MDDI
eller EDE-Q. Endringen fra pilottest til distribusjon av sperreskjema var setningsoppbygging
og ordbruk som kunne misforstés i bakgrunnsinformasjonen, med tanke pa & vite hvordan de
skulle svare. Det ble derfor gjort klarere i spersmélsteksten med blant annet «oppgi i antall
cmy eller «oppgi 1 antall &r». Alder kunne for noen oppfattes som at de skulle oppgi hvilket
arstall de var fodt i. I etterkant av pilotstudien ble det foretatt enkle analyser i IBM SPSS
Statistics versjon 26 for Mac, for a se at innsamlet data fungerte slik det skulle, og at det ikke
var lagt inn informasjon i SurveyXact som ikke var brukbart ved overfering til Microsoft

Excel og videre til SPSS.

3.5 Instrument/datainnsamlingsmetode

3.5.1 Beskrivelse av validerte sporreskjemaer

3.5.1.1 Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI)

MDDI sperreskjema (se vedlegg 5) er utviklet av Hildebrandt og kolleger (2004), og bestér av
13 pastander som er scoret pd en Likert-skala og er rangert fra 1 «sterkt uenigy» til 5 «sterkt
enig». MDDI gir en totalscore (range: 13-65) for symptomer pd muskeldysmorfi, og bestir av
de tre subkategoriene; Drive for size (DFS; fem pastander, range: 5-25), Appearance
Intolerance (Al fire pastander, range: 4-20) og Functional Impairment (F1; fire pastander,
range: 4-20). DFS bestér av spersmal om bekymring for & ikke vaere muskuler nok, svakere
enn gnsket, eller et onske om & gke i storrelse eller styrke, hvor ett av spersmalene er «Jeg
synes brystmuskulaturen min er for liteny. Al bestar av spersmal som angar negative tanker
rundt egen kropp, som kan resultere i angst eller unngéelse av & eksponere kroppen. Et
speorsmal fra denne kategorien er «Jeg er veldig sjenert og redd for at andre skal se meg uten
t-skjorte». Subkategorien FI omhandler spersmal rundt vedlikehold av treningsrutiner eller
unngaelse av sosiale settinger, fordi en har negative tanker om ens egen kropp. Et spersmél
hentet fra FI er «Jeg foler meg deprimert nar jeg gdr glipp av én eller flere treningsokter». De
tre subkategoriene til MDDI blir regnet ut ved & addere verdiene til pastandene i samme
kategori, og dividere pa antall pastander for a fa et gjennomsnitt. MDDI total er et resultat av
a addere gjennomsnittsverdiene fra subkategoriene og dele denne summen pa 3 (antall
subkategorier). For & finne utbredelse av muskeldysmorfi i utvalget har blant annet Zeeck et

al. (2018) valgt a bruke en cut-off score >39, hvor deltakerne som scorer over dette for MDDI
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total blir ansett som i risiko for & ha eller utvikle en klinisk muskeldysmorfi, men dette er ikke
en validert cut-off score (Tod et al., 2016). I oppgavens studie ble den norsk-validerte
versjonen av MDDI brukt, da uten cut-off score (Sandgren, Giske, Shalfawi, 2019).

3.1.1.2 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

EDE-Q sperreskjema (se vedlegg 6) bestar av 28 spearsmail og baserer seg pa spisevanene i
lopet av de siste 28 dagene (Mond et al., 2004). Spersmalene bruker en 7-poengs Likert-skala
og rangeres fra 0 til 6, hvor hgyere score gir antydning til flere symptomer pa
spiseforstyrrelse. EDE-Q har fire subkategorier; restraint (fem speorsmal, range: 0-6), eating
concern (fem sporsmaél, range: 0-6), shape concern (atte sporsmal, range: 0-6) og weight
concern (fem spersmaél, range: 0-6). Man regner ut en score for hver kategori ved a addere
poengene fra spersmalene 1 kategorien og dividere pé antall spersmél (gjennomsnittsverdi).
EDE-Q global score blir regnet ut ved & addere gjennomsnittsverdiene fra de fire
subkategoriene og dividere summen pa fire. Selve EDE-Q-skjemaet er delt opp i fire deler
hvor forste del med 12 spersmal handler om generelle spisevaner de siste 28 dagene. Her blir
alternativene rangert fra 0 «Ingen dagery til 6 «Alle dagery, hvor ett av spersmalene er «Har
du bevisst provd d begrense mengden mat du spiser for a pavirke din figur eller vekt
(uavhengig av om du har klart det eller ikke)?». Del to bestéir av seks spersméal som handler
om hvor mange ganger eller dager av de siste 28 dagene en har opplevd ulike episoder rundt
mat, som f.eks. «/ lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du kastet opp for.
Kontrollere din figur eller vekt?». Del tre har tre spersméal som handler om overspising med
tre ulike rangeringer fra 0 «/ngen dagery til 28 «Alle dager», 0 «Ingen av gangene» til 6
«Hver gang» og 0 «lkke i det hele tatt» til 6 «Veldig myey. Ett av spersmélene her er «/ lopet
av de siste 28 dagene, hvor bekymret har du veert for at andre mennesker seg deg spise?». Del
fire har syv spersmél som omhandler tanker rundt egen kropp. Spersmalene blir rangert fra 0
«lkke i det hele tatt» til 6 «Veldig mye» hvor ett eksempel er «Hvor mye ubehag har du folt
ved d se kroppen din (f.eks. nar du ser figuren din i speilet, reflektert i et butikkvindu, ved
klesskift, eller nar du bader eller dusjer?». Mond et al. (2004) fant i sin studie at EDE-Q
hadde en global score pa 2,3, som en gjennomsnittlig score basert pd gjennomsnittlige
subskala scores. For den norske versjonen, EDE-Q 6.0 (Reas & R, 2008), som ble brukt
dette forskningsprosjektet, er det anbefalt en total cut-off pa >2.62, som indikerer klinisk
alvorlige symptomer pa spiseforstyrrelser. Det ble likevel ikke benyttet en cut-off score i
denne studien da den ikke har som formdl om & finne utbredelsen av spiseforstyrrelser, men

heller gjennomsnittlig EDE-Q global score for & sammenligne crossfitutevere/treningsutevere
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og kvinner/menn. Bruk av gjennomsnitt gjer det lettere & sammenligne oppgavens studie med
andre studier da gjennomsnittsverdier for global score blir fremstilt i de aller fleste studier

som bruker EDE-Q som maleinstrument.

3.5.2 Andre variabler (bakgrunnsinformasjon)

I tillegg til MDDI og EDE-Q ble folgende spersmaél inkludert som bakgrunnsinformasjon:
alder (oppgitt i tall), kjenn (mann, kvinne, annet), vekt (oppgitt i kilo), heyde (oppgitt i cm),
treningserfaring (hvor lenge de har trent), proteintilskudd (hver dag, kun pé trening, aldri),
prosentvist inntak av makroneringsstoffer (oppgitt i % av totalt daglig inntak) og tidligere
diagnose med spise- og kroppsbildeforstyrrelse (ja eller nei). I SPSS ble kroppsmasseindeksen
(KMI) til deltakerne regnet ut fra deres hoyde og vekt (vekt[kg] / heyde[m]?).

3.5.3 Reliabilitet og validitet av sporreskjema

Validitet sier noe om maleinstrumentet méler det som er hensikten, som for eksempel at en
kroppsvekt maler vekten og ikke heyden, eller at et kriterieskjema for & diagnostisere en
lidelse faktisk maler forekomsten av symptomene for den gitte sykdommen (Polit & Yang,
2016, s. 168). Méleinstrumentet md ogsé vere forstaelig for dem det méles pé, som vil si at
f.eks. et sparreskjema inneholder spersmal hvor deltaker forstar spersmélet slik at det ikke
blir misforstaelser med uneyaktige svar (Polit & Yang, 2016, s. 172). For et sperreskjema er
det nedvendig med et sprak som er pa nivd med utvalget. Et vitenskapelig sprak kan vaere
fremmed for et utvalg som ikke har tatt hoyere akademisk utdanning enn for forskeren som
styrer prosjektet. Sperreskjema laget for barn vil ha et enklere sprak enn et sperreskjema som

er rettet mot voksne.

Reliabilitet viser til om méleinstrumentet er stabilt, og méler det samme ved gjentakende
forsek pa kort tid, f.eks om en kroppsvekt viser samme vekt om personen gar av og pa vekten
5 ganger pa rad som en test-retest (Polit & Yang, 2016, s. 25). Med andre ord vil det si at en
méalemetode som blir brukt i en forskningsstudie skal vare reproduserbart for en annen

forsker som gnsker & bruke samme maélemetode.
MDDI har vist seg & ha en god test-retest reliabilitet hvor Hildebrandt et al. (2004), Gomes et

al. (2020), Santarnecchi og Dettore (2012) og Zeeck et al. (2018) rapporterte utmerkede

resultater hvor ingen av pastandene var under r = 0,65. Det ble funnet en god intern konsistens
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for MDDI med utmerket Cronbach’s Alpha for MDDI total (o = 0,81), og subkategoriene
drive for size (a. = 0,85), appearance intolerance (o. = 0,77) og functional impairment (o. =
0,80; Hildebrandt et al., 2004; Santarnecchi & Dettore, 2012; Zeeck et al., 2018).
Santarnecchi & Dettore fant en lavere Cronbach’s Alpha pa appearance intolerance (o =
0,45). Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) indeks pé 0,63-0,84 og Bartlett’s test for sfarisitet var
signifikant (p <0,001) for studiene. MDDI har blitt oversatt til norsk av Sandgren et al. (2019)
som fant en god reliabilitet med verdier for MDDI total (o = 0,72) og for subkategoriene (o =
0,67-0,78). En KMO verdi pa 0,72 og Bartlett’s test for sfaerisitet var signifikant (p <0,001).
Det var en signifikant positiv korrelasjon (p <0,01) mellom alle subkategoriene fra MDDI (r =
0,52-0,72). Oppgavens studie hadde gode Cronbach’s Alpha verdier for MDDI total (o =
0,78), drive for size (0. = 0,63), appearance intolerance (a. = 0,69) og functional impairment
(o =0,80). KMO verdien for studien var pa 0,79 og Bartlett’s test for sfaerisitet var signifikant
(p <0,001). MDDI total hadde signifikant positiv korrelasjon mot alle subkategoriene (7s =
0,69-0,74, p <0,01).

EDE-Q har i tidligere studier vist seg & ha en god test-retest reliabilitet hvor Calugi et al.
(2017), Kelly et al. (2012) og Rose et al. (2013) rapporterte utmerkede resultater hvor ingen
av pastandene var under r = 0,66. Det ble funnet en god intern konsistens med utmerkede
Cronbach’s Alpha verdier for EDE-Q global (o = 0,93; Calugi et al., 2016; Kelly et al., 2012;
Luce et al., 2008; Mantilla et al., 2017; Prnjak & Jukic, 2020; Rose et al., 2013). KMO indeks
var pa 0,89-0,92 og Bartlett’s test for sfarisitet var signifikant (p <0,001). Oppgavens studie
hadde utmerket Cronbach’s Alpha verdi for EDE-Q global score (o = 0,87). KMO verdien for
studien var pa 0,93 og Bartlett’s test for sferisitet var signifikant (p <0,001).

Fé eller ingen studier stotter de fire originale komponentene/subkategoriene ved faktoranalyse
av EDE-Q, de fleste finner tre komponenter hvor da shape og weight concern lader pa samme
faktor, med noen fa unntak av spersmal fra andre subkategorier som lader pa ulike
komponenter (Aardoom et al., 2012; Darcy et al., 2013; Zohar et al., 2017). Siden
faktoranalysen i oppgavens studie ladet til tre komponenter, hvor de ulike spersmélene fra
subkategoriene ikke ladet p4 samme komponent, ble det besluttet og kun bruke EDE-Q global

score for & kunne sammenligne deltakerne i studien med Mann-Whitney U-test.

EDE-Q skjemaet som ble brukt i denne studien har vist seg & vare et ngyaktig instrument for

a male aspektene ved spiseforstyrrelse (Fairburn og Beglin, 1994; Mond et al., 2004). Mond
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et al. (2004) fant i sin studie en korrelasjon mellom eating disorder examination (EDE;
skjemaet som EDE-Q er en forkortelse av) og EDE-Q som rangerte fra r = 0,68 for eating
concern til r = 0,78 for shape concern. Scoren fra EDE-Q var signifikant heyere enn for EDE
pa alle subkategorier, hvor forskjellen i gjennomsnitt rangerte fra r = 0,25 for restraint til r =
0,85 for shape concern. Malingene av bade «objektiv bulimisk episode» og «subjektiv
bulimisk episode» var signifikant korrelert for baide EDE og EDE-Q. Malingene ble beskrevet

som godt passende til & brukes i prospektive epidemiologiske studier.

3.6 Statistisk analyse
Sperreskjemaet ble satt sammen i1 dataprogrammet SurveyXact. Ved innhenting av data ble
filen fra SurveyXact omgjort til Excel-fil for a klargjere filen for & passe til og kunne bruke i

IBM SPSS versjon 26 for Mac, og deretter foregikk all analyse i SPSS.

Filen som ble lastet ned fra SurveyXact bestod av 53 respondenter som ikke hadde fullfort
undersokelsen. Noen manglet kun & trykke av pa samtykke, mens andre manglet ett eller flere
av spersmélene pd MDDI eller EDE-Q skjemaene. En respondent inngikk ikke under
inklusjonskriteriene da hen var under 18 ar. Totalt 54 respondenter ble tatt ut fra innsamlet
data. Det var kun respondenter som hadde svart pa alle spersmélene i sparreskjemaet som ble

inkludert i dataanalysen.

3.6.1 Analyse av datasettets normalitet

For man kan ta 1 bruk et datasett med ulike tester, md man finne ut om datasettet er
normalfordelt eller ikke. Normalitetstest gjort i SPSS viser at dataen fra MDDI og EDE-Q
ikke er normalfordelt hvor bade Kolmogrov-Smirnov og Shapiro-Wilk-testene viste
signifikante resultater (p <0,001). Det er kun MDDI-total som viser en liten antydning til
normalfordeling pa histogram og Q-Q plot (se vedlegg 7 og 8), men er likevel under
signifikant med p = 0,02 for Shapiro-Wilk test (se Tabell 9). P4 bakgrunn av
normalitetstestingen, ble det besluttet & bruke ikke-parametriske tester for videre statistiske

analyser, ettersom det ble vurdert som mest passende for det ndvarende datasettet.

53



Tabell 9: Viser en oversikt over normalfordelingstest gjort pa datasettet med MDDI total og
subkategorier og EDE-Q global score.

Variabler Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

MDDI 0,07 312 <0,01 0,99 312 0,02
DFS 0,13 312 <0,01 0,96 312 <0,01
Al 0,10 312 <0,01 0,97 312 <0,01
FI 0,10 312 <0,01 0,97 312 <0,01
EDE-Q 0,13 312 <0,01 0,91 312 <0,01
Global

Notat. df= degree of freedom, Sig.= signifikant, DFS= drive for size, AI= appearance
intolerance, FI= functional impairment, MDDI= muscle dysmorphic disorder inventory,

EDE-Q= eating disorder examination questionnaire.

3.6.2 Faktoranalyse

Exploratory Factor Analysis (EFA), Spearman’s rho korrelasjon og Principal Components
Analysis (PCA) er anbefalt & bruke pé ikke-normalfordelt data (Costello & Osborne, 2005).
EFA gir en Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) verdi, samt Bartletts test og en Cronbach’s Alpha
verdi. Bruk av PCA vil gi en eigenvalue som angir hvor stor varians en komponent forklarer
(Abdi & Williams, 2010). En eigenvalue pé 1,0 eller hoyere for en komponent vil bli ansett
som tilfredsstillende, og det er da anbefalt & beholde komponenten som en unik faktor. KMO
blir rangert fra O til 1, og har en anbefalt minsteverdi pa 0,6 for & f4 en god faktoranalyse
(Pallant, 2020, s. 190). Bartlett’s test er en sensitiv test som undersgker hypotesen(e), at
korrelasjonene i korrelasjonsmatrisen er lik null, altsd ingen sammenheng mellom variablene
(Tabachnick & Fidell, 2007, s. 614). Bartlett’s test ber vere signifikant ved p <0,05.
Cronbach’s Alpha undersgker den interne konsistensen, om datasettet er reliabelt, og strekker
seg fra -1 til +1, og ber ha en verdi over 0,7 for & bli vurdert som akseptabel (Pallant, 2020, s.
102).

Det ble utfort EFA med Direct Oblimin rotasjonsmetode for MDDI og Oblique Promax
rotasjonsmetode for EDE-Q, samt Spearman’s rho korrelasjonsmatrise og PCA som
datautvinningsmetode («extraction method»). Hensikten var & underseke om de ulike

variablene i datasettet som tilherer MDDI og EDE-Q ga endimensjonale mél, og om de mélte
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ett og samme fenomen (Ringdal & Wiborg, 2017). Den minste item loading som ble godtatt
for bade MDDI og EDE-Q var 0,5. Den nedre grensen pa 0,5 ble valgt etter flere proverunder
med lavere verdi for EDE-Q, men for & fa et «renere» resultat uten kryssladinger ble 0,5 valgt.
For MDDI hadde det ikke hadde noe & si om verdien var pa 0,3 eller 0,5 da begge deler ga tre
komponenter med lik fordeling av variabler som i originalskjemaet til MDDI. For 4 fa til fire
komponenter for EDE-Q var eneste mulighet & senke eigenvalue til 0,9. Derfor ble det
besluttet & ikke bruke subkategoriene for EDE-Q, men beholde en eigenvalue pa 1,0, og kun

bruke EDE-Q global score for videre analyser i studien.

3.6.3 Gruppeforskjeller

For 4 sammenligne gruppene menn/kvinner og crossfit/vanlig treningssenter opp mot
variabler, ble Mann-Whitney U-test brukt. Det ble regnet ut effektstorrelser (r) fra Z-verdiene
til Mann-Whitney U-test. En effektstorrelse under » = 0,3 blir regnet som liten effekt, » = 0,3-
0,5 er medium effekt og » =>0,5 er stor effekt (DATAtab, 2022).

3.6.4 Korrelasjon

Korrelasjon er definert i den elektroniske Merriam-Webster ordboken som en relasjon som
eksisterer mellom fenomener eller ting, eller mellom matematiske eller statistiske variabler
som har en tendens til d variere, assosieres eller forekommer sammen pd en mdte som ikke
forventes ved en tilfeldighet alene (Merriam-Webster, 2022, 13. mars). Korrelasjon viser til
direkte pavirkning av hverandre, og ikke gitte situasjoner som kan pavirke spesielle hendelser
(Akoglu, H. 2018). F.eks kan man ikke antyde at okt salg av iskrem korrelerer med ekning i
antall drukninger. En gkning i eksempelet skjer oftest i sommerperioder med godt ver, men
de pévirker ikke direkte hverandre. Noe som kan pévirkes direkte av hverandre er systolisk og
diastolisk blodtrykk. For en frisk person vil diastolisk blodtrykk eke sammen med systolisk
blodtrykk. Verdien for korrelasjon uttrykkes med bokstaven r, og rangeres fra -1 til +1. En
korrelasjon pé 0 tilsier ingen korrelasjon, mens verdier nermere -1 og +1 gir perfekt negativ

eller positiv korrelasjon.

Basert pa hvorvidt datasettet er normalfordelt eller ikke brukes to ulike korrelasjonstester,
Pearson’s (r) for normalfordelt data og Spearman’s rho (7s) for ikke-normalfordelt data. Det
ble i denne oppgaven benyttet Spearman’s rho 2-tailed korrelasjonstest fordi datasettet ikke

kunne anses som normalfordelt (se Tabell 9 for normalfordeling og Tabell 16 for
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korrelasjonsmatrise). Det ble satt et signifikansniva pa p <0,05 for Spearman’s rho og p <0,01

for Mann-Whitney U-test.
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4.0 Resultater

I dette kapittelet vil hovedresultatene blir presentert. Forst vil en beskrivende tabell med
informasjon av datasettet totalt sett bli presentert samt faktoranalyser av MDDI og EDE-Q,
for forskjeller mellom crossfit/treningsutevere og kvinner/menn bli presentert i tekst og
tabeller. Til slutt vil det bli presentert en tabell som viser korrelasjoner (rs) mellom de ulike
variablene, uavhengig av de ulike gruppene som har blitt presentert tidligere, men for hele

utvalget samlet sett.

Deltakerne i studien har en gjennomsnittsverdi pa 31,88 (SD = 7,90) for MDDI total og 2,15
(SD = 1,27) for EDE-Q global (se Tabell 10). Figur 1 og 2 viser histogram med
gjennomsnittsmélingene for MDDI total og EDE-Q global score. Det er tydelig at EDE-Q
global score har en venstreforskyvning, mens det kan se ut som at MDDI total er mer
normaltfordelt. Likevel har det ut fra normalfordelingstester komt frem til at verdiene ikke er

normalfordelt (se Tabell 9).

Tabell 10: Range, gjennomsnitt, median, SD, min og maks for de ulike komponentene sett pa

alle deltakerne samlet (n = 312).

Komponenter Range  Gjennomsnitt (Med) Standardavvik  Min  Maks

MDDI total 13-65 31,88 (32,00) 7,90 14,00 57,00
DFS 5-25 10,49 (10,00) 3,43 5,00 22,00

Al 4-20 10,83 (10,00) 3,45 4,00 19,00

FI 4-20 10,55 (10,00) 3,88 4,00 20,00
EDE-Q global 0-6 2,15 (1,83) 1,27 0,68 6,00

Notat. MDDI total= muscle dysmorphic disorder inventory, DFS= drive for size, Al=
appearance intolerance, FI= functional impairment, EDE-Q global= eating disorder

examination questionnaire global score, Min= minimum, Maks= maksimum, Med= median
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Figur 1: Gjennomsnitt og standardavvik for MDDI total (n = 312).
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Figur 2: Gjennomsnitt og standardavvik for EDE-Q global score (n = 312).
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4.1 Faktoranalyser av studiens mileinstrumenter

Resultatene 1 Tabell 11 viser faktoranalysen med Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), Bartlett’s test,
egenverdi og Cronbach” Alpha (a) for MDDI. I faktoranalysen ble exploratory factor analysis
(EFA) med direct oblimin som rotasjon brukt. Variabler som ladet under 0,5 ble ekskludert og
eigenvalue ble satt til 4 overstige 1,0 for & kunne danne en komponent. Det ble valgt en verdi
pa 0,5 for a gjere det likt som for EDE-Q. Dette hadde ikke noe a si for MDDI da alle
variablene ladet over 0,5, og ingen variabler ble eksludert etter analysen. For MDDI skjemaet
ble det anslatt tre komponenter for de 13 pastandene, hvor pastandene fordelte seg etter hvor
det ble foreslatt at de mélte det samme fenomenet. Analysen fordelte pastandene i samme
komponenter som det originalt er i MDDI med subkategoriene drive for size, appearance
intolerance og functional impairment. Videre fremkom tilfredsstillende resultater for KMO og
Bartlett’s test. Cronbach’s Alpha var over 0,7 for MDDI total og Komponent 1 (appearance
intolerance), mens det for komponent 2 (drive for size) og 3 (functional impairment) var noe

lavere verdier (o = 0,63-0,69).

Tabell 11: Eksplorativ faktoranalyse av MDDI.

Variabel Komponent 1 Komponent 2 Komponent 3 Totalt
DFS 1 0,72

DFS 4 0,69

DFS 5 0,71

DFS 6 0,65

DFS 8 0,81

Al 2 0,86

Al3 0,79

Al7 0,79

Al9 0,78

FI 10 -0,79

FI11 -0,81

FI 12 -0,75

FI 13 -0,80

Eigenverdi 3,65 2,52 1,87

% varians 28,08 19,40 14,35

Bartlett’s test p <0,001
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KMO 0,79
a 0,80 0,63 0,69 0,78

Notat. DFS= drive for size, AI= appearance intolerance, FI= functional impairment, KMO=
Kaiser-Meyer-Olkin, a= Cronbach’s Alpha, % varians= prosent av variansen i hver

component.

Figur 3 gir en beskrivelse av komponentene i MDDI basert pa dens eigenvalue. En kan se

hvilke komponenter som overstiger en verdi pa 1,0 (rn = 3).

Scree Plot

Eigenvalue
r

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Component Number

Figur 3: Scree plot for MDDI sperreskjema.

Resultatene 1 Tabell 12 viser faktoranalysen, KMO, Bartlett’s test, eigenverdi og Cronbach’s
Alpha for EDE-Q. I faktoranalysen ble det brukt EFA med en Oblique Promax
rotasjonsmetode hvor variabler som ladet under 0,5 ble tatt bort. Det ble brukt en verdi pa 0,5
for 4 fa et «renere» resultat da analyse pa 0,3, som er den mest normale verdien, ikke gjorde
stor forskjell for resultatene samt at verdien pa 0,3 resulterte i tre kryssladninger. For
eigenvalue ble verdier over 1 satt som et krav for 4 kunne danne en komponent. Dette
resulterte i tre komponenter, og ikke fire, som er antall subkategorier i EDE-Q skjemaet.
Cronbach’s Alpha ble kun fremstilt for EDE-Q global score, da det er en utfordring a finne

verdien pa komponentene nar disse bestar av en miks av spersmalene fra subkategoriene til
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EDE-Q-skjemaet. Variablene R2, EC20 og SC10 ladet ikke p& noen komponenter.
Komponent 4 hadde en eigenvalue pa 0,96, men ble ikke tatt med som en komponent da den
ikke hadde en eigenvalue over 1,0. For & {3 til fire komponenter for EDE-Q var eneste
mulighet & senke eigenvalue til 0,9. Derfor ble det besluttet & ikke bruke subkategoriene for
EDE-Q, kun bruk av EDE-Q global score for videre analyser i studien. Beslutningen om a kun
bruke EDE-Q global score stettes opp av Aardoom et al. (2012) som kom frem til samme
beslutning etter deres faktoranalyser av EDE-Q. Videre forekom tilfredsstillende resultater for

KMO, Bartlett’s test og Cronbach’s Alpha for EDE-Q global score.

Tabell 12: Eksplorativ faktoranalyse av EDE-Q.

Variabel Komponent 1 Komponent 2 Komponent 3 Totalt
SC 26 0,92
SC 27 0,92
WC 25 0,90
SC 28 0,84
SC11 0,72
WC 22 0,68
WC 24 0,67
SC 23 0,64
WC 12 0,62
R 4 0,83
R3 0,79
R 1 0,74
SC6 0,53
SC/WC 8 0,89
EC7 0,88
EC9 0,76
EC 19 0,59
RS 0,57
EC 21 0,53
Eigenverdi 10,71 1,92 1,49
% varians 48,67 8,72 6,80
Bartlett’s test p < 0,001
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KMO 0,93
o 0,87

Notat. R= restraint, EC= eating concern, SC= shape concern, WC= weight concern, KMO=
Kaiser-Meyer-Olkin, a= Cronbach’s Alpha, % varians= prosent av variansen i hver

component.

Figur 4 gir en beskrivelse av komponentene for EDE-Q og viser alle komponentene fra
faktoranalysen. En kan se hvilke komponenter om overstiger en eigenvalue pa 1,0 (n =3) og

at komponent 4 ligger rett under med en eigenvalue pé 0,96.

Scree Plot

12

10

Eigenvalue
[=4]

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Component Number

Figur 4: Scree plot for faktoranalysen av EDE-Q.

4.2 Forskjeller pa symptomer pa muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser mellom
crossfitutevere og vanlige treningsutevere

Resultatene 1 Tabell 13 sammenligninger deltakerne som trener pa crossfitsenter og
treningssenter. Statistiske signifikante forskjeller ble oppdaget. For MDDI total viste
treningsuteverne (M = 33,97, SD = 8,03) signifikant flere symptomer pad muskeldysmorfi enn
crossfitutevere (M = 30,04, SD = 7,33), Z=4,12, p <0,01, » = 0,23. For EDE-Q global score
viste vanlige treningsutevere (M = 2,54, SD = 1,38) signifikant flere symptomer pa

spiseforstyrrelser enn crossfitutevere (M = 1,81, SD = 1,05), Z = 5,02, p <0,01, » = 0,28.
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Tabell 13: Beskrivende data for deltakerne fordelt mellom crossfit og vanlig treningssenter (»
=312).

Variabler Crossfitutevere Vanlige Mann- Z r

treningsutovere  Whitney

U

Antall (n [%]) 166 (53,2) 146 (46,8)
Kjonn (M% [n]) Menn: 34,3 (57) Menn: 37 (54)

Kvinner: 65,7 Kvinner: 63 (92)

(109)
MDDI total M% 30,04 (7,33) 30,00 33,97 (8,03) 8846, 00 4,12%* 0,23
[SD] Med) 33,00
DFS (M% [SD] 9,83 (3,37) 9,00 11,25 (3,36) 8978,00 3,97%% 0,22
Med) 11,00
Al (M% [SD] 10,05 (3,28) 10,00 11,71 (3,43) 8764,50 4,23% 0,24
Med) 11,00
FI (M% [SD] 10,16 (3,46) 10,00 11,00 (4,27) 10790,50 1,68 0,09
Med) 11,00
EDE-Q global 1,81 (1,05) 1,44 2,54 (1,38) 2,30  8125,00 5,02%*% 0,28

(M% [SD] Med)

Notat. n= antall, M= gjennomsnitt, %= prosent, SD= Standardavvik, Med= median MDDI
total= muscle dysmorphic disorder inventory, DFS= drive for size, AI= appearance
intolerance, FI= functional impairment, EDE-Q global= eating disorder examination

questionnaire global score, r= effektstorrelse

** =p<0,01

4.3 Forskjeller pa symptomer pi muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser mellom menn og
kvinner

Resultatene 1 Tabell 14 sammenligner menn og kvinner, uavhengig av type medlemskap.
Statistiske forskjeller ble oppdaget. For MDDI total viste menn (M = 33,94, SD = §,23)
signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinner (M = 30,74, SD = 7,50), Z =
2,89, p <0,01, »=0,21. For EDE-Q global viste kvinner (M = 2,35, SD = 1,32) signifikant
flere symptomer pé spiseforstyrrelser enn menn (M = 1,79, SD = 1,08), Z = 3,76, p <0,01, r =
0,21.
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Tabell 14: Beskrivende data om deltakerne fordelt mellom kvinner og menn.

Variabler Menn Kvinner Mann- Z r
Whitney U

Antall (n [%]) 111 (35,5) 201 (64,5)

MDDI total (M% [SD] 33,94 (8,23) 30,74 (7,50) 8956,00 2,89%* 0,16

Med) 32,00 31,00

DFS (M% [SD] Med) 12,38 (3,63) 9,45 (2,83) 5968,00 6,84** 0,39
12,00 10,00

Al (M% [SD] Med) 10,67 (3,58) 10,91 (3,38) 10524,00 0,83 0,05
10,00 11,00

FI (M% [SD] Med) 10,88 (3,83) 10,37 (3,90) 10341,00 1,07 0,06
10,00 10,00

EDE-Q global M% 1,79 (1,08) 1,41 2,35 (1,32)2,04 8285,00 3,76%*% 0,21
[SD] Med)

Notat. n= antall, M= gjennomsnitt, %= prosent, SD= Standardavvik, Med= median MDDI
total= muscle dysmorphic disorder inventory, DFS= drive for size, AI= appearance
intolerance, FI= functional impairment, EDE-Q global= eating disorder examination
questionnaire global score, r= effektstorrelse.

** =p<0,01

Resultatene 1 Tabell 15 viser forskjellene mellom menn og kvinner innad i gruppene Crossfit
og Treningssenter. Signifikante forskjeller ble oppdaget. Mannlige crossfitutevere (M =
32,15, SD = 7.06) viste signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinnelige
crossfitutevere (M = 28,94, SD = 7.27), Z = 2,63, p <0,01, » = 0,20. De kvinnelige
crossfituteverne (M = 1,94, SD = 1,09) viste signifikant flere symptomer pa spiseforstyrrelser
enn de mannlige crossfituteverne (M = 1,56, SD = 0,95), Z = 2,32, p <0,01, »=0,18. De
kvinnelige treningsuteverne (M = 2,85, SD = 1,42) viste signifikant flere symptomer pa
spiseforstyrrelser enn de mannlige treningsuteverne (M = 2,03, SD = 1,18), Z = 3,50, p <0,01,
r=0,29. Det var ingen signifikant forskjell mellom kvinnelige og mannlige treningsutevere

for muskeldysmorfi p = 0,15.
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Tabell 15: Gjennomsnitt fra MDDI total og EDE-Q fordelt pa kjenn og type medlemskap.

Medlemskap

Kjonn (n)

MDDI total

EDE-Q global

Crossfit [M (SD) Med]

Mann-Whitney U
Z-verdi

r

Treningssenter [M (SD) Med]

Mann-Whitney U
Z-verdi

r

Mann (57)
Kvinne (109)

Mann (54)
Kvinne (92)

32,15 (7,06) 32,00
28,94 (7,27) 28,00
2334,00

2,63 **

0,20

35,83 (9,00) 34,00
32,88 (7,23) 32,00
2130,00

1,44

0,12

1,56 (0,95) 1,22
1,94 (1,09) 1,68
2424,00

2,30%%

0,18

2,03 (1,18) 1,61
2,85 (1,42) 2,63
1620,00

3,50%*

0,29

Notat. M= gjennomsnitt, SD= standardavvik, Med= median, MDDI total= muscle

dysmorphic disorder inventory, EDE-Q global= eating disorder examination questionnaire

global score, r = effektstorrelse

** =p<0,01

4.4 Korrelasjon mellom MDDI, EDE-Q og alder

Alle variablene, unntatt alder, fra Tabell 16 hadde en positiv korrelasjon, men med ulik

styrke. Alder hadde en negativ, meget svak til ingen korrelasjon mot drive for size, og hadde

ellers ingen signifikant korrelasjon mot de andre variablene. For MDDI hadde

underkategoriene hoye korrelasjonsverdier (s = 0,64-0,74). Alder (rs = -0,05-0,12) hadde

meget svak til null korrelasjon med de andre variablene.
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Tabell 16: Korrelasjon mellom de ulike variablene MDDI-total med subkategorier og EDE-

Q- global score, i tillegg til alder (n = 312).

Variabel MDDI DFS Al FI EDE-Q  Alder
total gl.

MDDI total Corr. 1,00

DFS Corr.  0,71%* 1,00

Al Corr.  0,74%* 0,40%* 1,00

FI Corr.  0,69** 0,24%*** 0,25%** 1,00

EDE-Qgl. Corr. 0,59** 0,20%** 0,71%* 0,38** 1,00

Alder Corr. 0,06 -0,05 0,04 0,01 0,09 1,00

Notat. Corr.= korrelasjons koeffisient, n= antall, MDDI total= muscle dysmorphic disorder

inventory, DFS= drive for size, AI= appearance intolerance, FI= functional impairment,

EDE-Q gl.= eating disorder examination questionnaire global score

*= korrelasjonen er signifikant ved 0,05 niva (2-tailed)

**= korrelasjonen er signifikant ved 0,01 niva (2-tailed)

***= korrelasjonen er signifikant ved 0,001 niva (2-tailed)
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5.0 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & underseke forekomsten av symptomer pa muskeldysmorfi
og spiseforstyrrelser hos crossfitutevere og treningsutevere og sammenligne disse. Et annet
mal var ogsa & underseke hvilke forskjeller det var mellom kvinner og menn, i tillegg til om
en hoayere totalscore for MDDI korrelerte med hoyere totalscore for EDE-Q sett pa hele
deltakergruppen sammen. Hypotesene for studien var at crossfituteverne skulle vise flere
symptomer pa muskeldysmorfi da dette er en treningsform som blir sett p4 som en mer
organisert idrett hvor prestasjonen ogsé er tellende. Sterre crossfitprofiler pd sosiale medier,
spesielt Instagram, publiserer ofte lettkledde bilder, med menn som poserer med bar
overkropp. Crossfit ofte blir fremstilt som en treningsform hvor man fir svart gjennomtrente
og muskulare kropper med lav fettprosent. Crossfit kunne da blitt stilt pa lik linje med andre
idretter hvor kroppsvekt og utseende spiller storre roller, som for eksempel vektlofting og
bodybuilding- (Devrim et al., 2018). Forventningen var derfor at disse deltakerne opplevde
kroppspress 1 hgyere grad enn treningsuteverne, og at crossfituteverne ville vise flere
symptomer pa bade muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser. Resultatene fra studien innfridde
ikke til forventningene, da treningsuteverne viste signifikant flere symptomer pa bade
muskeldysmorfi (Z = 4,12, p <0,01, r = 0,23) og spiseforstyrrelser (Z = 5,02, p <0,01, r =
0,25) enn crossfituteverne. Det vil 1 dette kapittelet bli diskutert hovedfunnene, forsekt
forklart hvorfor utfallet ble som det ble og anbefalt hva som ber gjores videre i framtidige

studier.

5.1 Symptomer pa muskeldysmorfi blant utvalget

Hovedfunnene til forskningsspersmél F1: Hvor utbredt er symptomer pa muskeldysmorfi
blant crossfitutoverne sammenlignet med personer som trener pd vanlig treningssenter? viste
at treningsuteverne (M = 33,97, SD = §8,03) hadde signifikant flere symptomer pa
muskeldysmorfi enn crossfituteverne (M = 30,04, SD = 7,33), Z=4,12, p <0,01, r = 0,23.
Tidligere studier har vist at et negativt kroppsbilde er assosiert med regelmessig deltakelse 1
trening hvor utseende er én av hovedgrunnene for treningen (Campbell & Hausenblas, 2009).
Trening kan ogsa bli sett pa som en strategi for 4 forme, slanke og tone kroppen, og disse
arsakene kan trigge okt kroppsmisneye (Prichard & Tiggemann, 2005). Regelmessig trening
kan pa den andre siden fore til et mer positivt og sunt forhold til egen kropp, heyere selvtillit
og folelse av mestring (Ginis et al., 2012). I en kvalitativ studie gjort av Langeland (2021) ble

fire kvinner intervjuet om hvordan trening og milje pévirket kroppspress og selvfelelse. To av
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kvinnene trente pa treningssenter, mens de to andre trente utenom treningssenter. Kvinnene
fra treningssenteret trakk frem sammenligning, sosiale medier og miljeet generelt pa et
treningssenter som viktige faktorer for kroppspress. Langeland (2021) sin studie inneholdt
sveert fa deltakere, men kan likevel vare en pekepinn pa hvorfor treningsuteverne i det
ndvarende forskningsprosjektet viste flere symptomer pad muskeldysmorfi enn
crossfituteverne. Det at treningsuteverne viste flere symptomer, kan tyde pa at deltakerne fra
crossfitmiljoet ikke opplevde samme type kroppspress, og at utseende ikke er en av
hovedfaktorene for treningen. Anbefalinger til videre forskning er & underseke ulike motiver
for trening. Er det utseende, helse, prestasjon, en kombinasjon av disse, eller andre

motivasjonsfaktorer som er padrivere for trening?

Studiene som er gjennomgétt i Tabell 3 viser bade hoyere og lavere gjennomsnittsverdier pd
subkategoriene til MDDI enn i den nédvarende studien. Devrim et al. (2018) og Murray et al.
(2012) hadde deltakere som hadde pavist muskeldysmorfi eller spiseforstyrrelser, og utvalget
hadde hoyere score en denne studien pa alle subkategoriene, unntatt Devrim et al. (2018) sitt
utvalg hvor deltakerne med péavist muskeldysmorfidiagnose hadde en lavere score pa
appearance intolerance. Studier som hadde rekruttert studenter eller personer fra sosiale
medier, hadde alle en hayere score for drive for size enn i den naverende studien (Boulter &
Sandgren, 2021; Meinich-Bache, 2019; Sandgren et al., 2019; Zeeck et al., 2018; Williams,
2013). I den nédvaerende studien viser ogsa treningsuteverne storst forskjell med en hoyere
score pa drive for size enn de andre subkategoriene til MDDI til sammenligning mot
crossfituteverne. Bodybuilderne (Devrim et al., 2018) og vektlofterne (Cerea et al., 2018;
Hildebrandt et al., 2004) som i utgangspunktet ble sett pa som friske, hadde lavere
gjennomsnittsverdier pa subkategoriene enn i den navarende studien, unntatt i Devrim et al.
(2018) sin studie, hvor bodybuilderne scorte hoyere pa drive for size. Siden tidligere forskning
har vist en heyere score for muskeldysmorfi hos blant annet bodybuildere og vektloftere enn
hos vanlige treningsutevere, viser den nédvarende studien til motstridende resultater for MDDI
sammenlignet med studiene til Devrim et al. (2018), Cerea et al. (2018) og Hildebrandt et al.
(2004). Det motstridende resultatet kan ogsé skyldes at man ikke vet om deltakerne i den
naverende studien er bodybuildere, eller er tilknyttet andre miljoer med fokus pé utseende,

som da ogsa trener pa vanlig treningssenter utenom.
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Rob Wilson, leder i Body Dysmorphic Disorder Foundation, uttalte i 2015 at s& mye som 1 av
10 menn i Storbritannia som trente pa treningssenter led av muskeldysmorfi, estimert ut fra en
populasjon pé rundt 470.000 mannlige medlemmer pa treningssenter i Storbritannia (Ahmad
et al., 2015). Hvorvidt dette stemmer er usikkert da dette bare var en estimering, hvor Wilson
ogsé sa at det godt mulig var mange flere som levde 1 skjul med lidelsen da det var, og fortsatt
er, lite informasjon om muskeldysmorfi som gér ut til folk. Det finnes per dags dato ingen
slike estimeringer for personer som er medlem pé crossfitsenter eller generelt kun for kvinner

som driver med trening pa ulike arenaer.

Tod et al. (2016) fremhever i sin review av muskeldysmorfi at det er utfordrende & gi eksakte
tall pa forekomsten av muskeldysmorfi, da det fortsatt ikke foreligger kliniske cut-off scores
pa ulike méleinstrumenter som blir brukt, blant annet Muscle Dysmorphic Disorder Inventory
(MDDI), Muscle Dysmorphic Inventory (MDI) og Muscle Appearance Satisfaction Scale
(MASS). Pé tross av dette har flere studier brukt en cut-off score pa >39 for MDDI som en
indikator for & bestemme forekomsten av muskeldysmorfi i deres studie (Bo et al., 2014;
Devrim et al., 2018; Glimsdal, 2020; Longobardi et al., 2017; Meinich-Bache, 2019,
Valandsmyr, 2018; Zeeck et al., 2018). Det ble i oppgavens studie besluttet & bruke
gjennomsnitt for MDDI global, drive for size, appearance intolerance og functional
impairment grunnet mangelen pa en valid cut-off score. Det trengs studier som identifiserer
og validerer cut-off scores pa de ulike méleinstrumentene som kan gi presise verdier for ulike
utvalg (trening, ikke trening, syke, friske, eldre, yngre osv.). Et eksempel pa en slik studie kan
veaere 4 rekruttere to ulike grupper, hvor den ene gruppen ikke har en
muskeldysmorfidiagnose, mens den andre gruppen har fatt diagnostisert muskeldysmorfi av
lege/psykolog. Deltakerne i begge gruppene far utdelt MDDI-skjemaet, hvor en i etterkant
kan sammenligne svarene og finne et cut-off punkt for hva som kan betegnes som klinisk

alvorlig og ikke-klinisk alvorlig.

For & forklare hvorfor treningsuteverne viser signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi,
kan en trekke frem ulikheter med hvordan de ulike treningsformene blir utfert pa og hvordan
det ser ut pa de ulike arenaene. Crossfitsentre bestér ofte av apne rom, hvor det meste av
treningen skjer samlet i gruppe som «dagens ekt» (Workout of the day; [WOD]) og samme
okt blir kjert i flere bolker med en utdannet trener samme dag. Medlemmene kan selv velge
hvilken tid de ensker 4 trene pa i lopet av dagen. Fokuset vil oftest vaere mer pa 4 trene for &

mestre de ulike gvelsene som blir utfert under disse gktene, og ikke sa mye pa utseende
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(Fisher et al., 2016). Kort oppsummert kan det tyde pa at crossfituteverne i sterre grad er
prestasjonsfokuserte, mens treningsuteverne er mer utseendefokuserte. Dette er noe studiene
til Fisher et al. (2016) og Partridge et al. (2014) stotter opp mot hvor crossfituteverne
rapporterte hoyere motivasjonsfaktorer for glede, utfordringer og tilherighet i gruppen, mens
treningsutevere rapporterte hoyere motivasjonsfaktorer som var mer rettet mot utseende, som
for eksempel vektkontroll. Et treningssenter kan vere utformet over én eller flere etasjer med
kriker og kroker og mange speil, hvor det vil vere enklere & gjemme seg litt bort, slik at en
kan std lenge og trene og terpe pad samme muskelgruppe uten at det blir oppdaget like lett av
andre medlemmer eller ansatte pa senteret. Dette kan veere med pa & trigge til utvikling av
ulike typer treningsavhengighet, blant annet muskeldysmorfi, og kan vare en av arsakene til
at treningsuteverne opplever symptomer pa muskeldysmorfi i sterre grad enn crossfitutevere.
Et treningssenter kan péd grunnlag av dette vaere mer innbydende for personer som ensker a
forme, slanke og tone kroppen i storre grad enn hva et crossfitsenter er. Pdstanden om at
oppbygging og innredning av de ulike treningsarenaene kan spille en rolle for hvorfor
treningsuteverne viser til flere symptomer pa muskeldysmorfi, er ikke forsket pa tidligere. Det
ville derfor veert interessant for framtidig forskning & undersgke om treningssentre ubevisst
legger mer til rette for utvikling av muskeldysmorfi grunnet oppbygging og innredning enn
det andre treningsarenaer gjor. En slik undersekelse kan eventuelt fore til retningslinjer eller, i
verste fall, palegg for treningsbransjen pa hvordan et senter skal vare oppbygd og innredet,
samt bruk av speil, for & preve og forebygge utvikling av muskeldysmorfi hos sine
medlemmer. Konsekvenser av slike palegg, kan for noen treningssentre fore til store
kostnader, eventuelt nedleggelse for sma privatdrevne sentre, med tanke p4 ombygging, samt
oppsigelse fra medlemmer som har et stort enske om & bruke mye speil eller «gjemme seg litt
bort» under sin trening. P4 den andre siden kan en slik undersgkelse fore til mer dpenhet og en
hayere kompetanse for de som driver og arbeider i treningsbransjen. En heyere kompetanse
vil gjere at personer med symptomer pad muskeldysmorfi vil kunne bli fanget opp og fa hjelp

pa et tidligere tidspunkt.

En rekke sosiale pavirkninger har stor innflytelse pa hva som blir sett pa som den ideale
kroppen i dagens samfunn (Grieve, 2007). Familie, venner, skole, fritidsaktiviteter og
massemedia har stor innvirkning, hvor massemedia som tv, film, ulike magasiner og sosiale
medier er de storste. Menn har oftest hatt en muskuler og definert kropp og strekke seg etter,
grunnet muskulare kroppen fra antikken med svert muskulare skulpturer til eksponering i

ulike magasiner og sosiale medier i dagens samfunn (Frederick et al., 2005; Frederick, et al.,
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2007; McCabe et al., 2004; Ricciardelli et al., 2010). For kvinner har idealet gatt fra 4 ha en
formfull kropp, til en slank kropp, og né de siste arene en mer muskuler, men likevel slank og
tonet kropp 1 forhold til menn (Frederick et al., 2005; Rodgers et al., 2020; Spitzer et al.,
1999). Pavirkningen fra visuelle medier for kroppsidealet starter fra ung alder (Aparicio-
Martinez et al., 2019; Chassiakos et al., 2016), og kan vare en av grunnene for at flere studier
viser til menn med symptomer pd muskeldysmorfi helt ned i tendrene (Hughes et al., 2015;
Longobardi et al., 2017; Meinich-Bache, 2019). Framtidige studier kunne sett n&ermere pa
hvorfor noen utvikler muskeldysmorfi. Her kan bade kvalitative studier med kliniske lengre
intervju og sterre kvantitative studier vaere aktuelt. De kvalitative studiene rekrutterer ofte et
mindre antall deltakere og kan ga mer i dybden pé hvorfor, mens de kvantitative storre
studiene kan ut fra faste spersmal i et sperreskjema na ut til et storre geografisk omréde, og
sammenligne resultatene ut fra hvor deltakerne bor
(bygd/by/nord/ser/est/vest/landegrenser/kontinent). Kan utviklingen av muskeldysmorfi ha
noe med genetikken & gjore, eller er det for eksempel kun miljo og sosial omkrets som
pavirker individet? Kanskje personer som er perfeksjonister har en heyere risiko for utvikling

av muskeldysmorfi?

5.2 Symptomer pia muskeldysmorfi mellom kjonn og type treningsmedlemskap
Hovedfunnene for forskningsspersmal F3: Hvilke forskjeller er det blant kvinner og menn i
studien ndr det gjelder forekomsten av symptomer pa muskeldysmorfi? viste at menn hadde
signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinner sett pa hele utvalget samlet, men
at det var forskjeller mellom treningsutevere og crossfitutevere. Det var ingen signifikante
forskjeller pA MDDI total mellom menn og kvinner fra treningssenter, kun mellom menn og
kvinner fra crossfitmiljoet, hvor menn viser til flere symptomer pa muskeldysmorfi. Det kan
antyde at treningsuteverne opplever muskeldysmorfi pa likt niva. Subkategorien drive for size
viste signifikant forskjell mellom kjenn for bade crossfituteverne (p <0,001) og
treningsuteverne (p <0,001), hvor man ut fra gjennomsnittet kan si at menn scorer signifikant
hayere pa drive for size enn kvinner. Hverken functional impairment eller appearance
intolerance viste forskjell mellom kjenn for begge medlemskap. At menn scorer hoyere pa
drive for size kan ha noe med kroppsidealet & gjore, og det er to studier som har funnet samme
resultater (Robert et al., 2009; Zeeck et al., 2018). Som nevnt tidligere blir menn ofte
portrettert i treningsmagasiner som meget muskulare og definerte med lav fettprosent, mens
for kvinner vil det ikke vaere om & gjere a ha storst biceps eller en bred og muskuler rygg,

men heller et fokus pa andre kroppsdeler som rumpe og lar, og ikke vaere for muskulzr.
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Tidligere forskning har i sterre grad forsket pa menn og muskeldysmorfi (Bégin et al., 2018;
Cafri et al., 2008; Cerea et al., 1018; Devrim et al., 2018; Hildebrandt et al., 2004; Hughes et
al., 2015; Longobardi et al., 2017; Meinich-Bache, 2019; Murray et al., 2012; Nieuwoudt et
al., 2015; Ortiz et al., 2020; Sandgren et al., 2019; Santarnechi & Dettore, 2012; Williams,
2013). Et fatalls studier har kun kvinnelige deltakere (Goldfield, 2009; Hale et al., 2013) mens
det er flere som har bdde menn og kvinner som deltakere, men da oftest et overtall av
mannlige deltakere (Badenes-Ribera et al., 2019; Bo et al., 2015; Boulter & Sandgren, 2021;
dos Santos-Filho et al., 2016; Hitzeroth et al., 2001; Mitchell et al., 2017; Nagata et al., 2021;
Pope et al., 1997; Rodrigue et al., 2018, Zeeck et al., 2018). Pa bakgrunn av litteraturen, var
det forventet at menn skulle vise flere symptomer pd muskeldysmorfi enn kvinner, noe
oppgavens studie innfridde til dels da det var signifikant forskjell blant crossfituteverne, men
ikke blant treningsuteverne. Det kan vare positivt at den ndvaerende studien bestod av 64,5%
kvinnelige deltakere da det ut fra resultatene kan vaere med pa & fremlegge behov for ytterlige
forskning om hvorfor kvinner fra treningssenter viser flere symptomer enn kvinner fra et
annet treningsmiljo. Resultatene tyder det pa at kvinner pa treningssenter opplever

kroppspress 1 like stor grad som menn pé treningssenter.

5.3 Alder og symptomer pi muskeldysmorfi

Flere studier gjort tidligere henviser til alder og muskeldysmorfi, og konkluderer i sine studier
at den yngste gruppen med menn, fra 25 ar og ned, er mer utsatt for utvikling av
muskeldysmorfi enn de andre deltakerne (Hughes et al., 2015; Longobardi et at., 2017;
Meinich-Bache 2019). I oppgavens studie er ikke dette tilfelle, da andelen menn i denne
aldersgruppen (n = 83) i gjennomsnitt hadde en verdi pa 31,14 pa MDDI total, mens det for
hele deltakergruppen var et gjennomsnitt pa 31,88. Resultatene fra studien viste ingen
signifikant korrelasjon mellom alder, kvinner og menn sammen, og MDD total score (rs =
0,06, p = 0,91), drive for size (rs=-0,05, p = 0,36), appearance intolerance (rs = 0,03, p =
0,51) eller functional impairment (rs = 0,01, p = 0,80). Disse resultatene kan tyde pa at
deltakerne i studien opplever muskeldysmorfi pa samme niva uavhengig av alder, og de som
er eldre opplever et kroppspress og utseendefokus pd samme niva som de yngre. Meinich-
Bache (2019) viser i sin studie at de deltakerne som hadde en score over 39 pa MDDI global
var jevnt fordelt utover alle aldersgruppene, spesielt for gruppen som ble rekruttert via sosiale
medier. Meinich-Bache delte utvalget inn i tre aldersgrupper: 16-20 ar, 21-30 &r og 31-40 ér,
hvor prosentandelen som hadde en MDDI global score >39 var 37,7%, 40% og 42,5%. For
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deltakerne rekruttert fysisk fra treningssenteret var prosentandelene 24,3%, 21,3% og 14,5%
for de samme aldersgruppene. Hvorfor deltakerne som ble rekruttert fra sosiale medier har
bade en heyere prosentandel, men ogsa en hay prosent jevnt fordelt over de tre
aldersgruppene, er uvisst. Deltakerne rekruttert fra sosiale medier kan komme fra ulike
treningsarenaer, mulig det er et overtall av deltakere fra bodybuildermiljoet, eller andre
treningsmiljeer som driver med trening som er veldig utseendefokuserte hvor deltakerne ogsa
driver aktivt godt opp i 30 arene. Dette kan ogsa vare tilfellet for deltakerne i utvalgets studie.
Personer som er aktive bodybuildere, vektloftere og lignende idretter, kan ogsé inneha
medlemskap pa vanlige treningssentre. Det ville derfor vert interessant og undersekt hvorfor
deltakerne trener, hva motivasjonen bak treningen er, om deltakerne driver med annen trening
utenom, treningsbakgrunn, og om disse faktorene korrelerer med heyere total score pa MDDI,

subkategorier og aldersspenn.

5.4 Muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser som korrelat blant utvalget

Hovedfunnene for forskningsspersmal F2: Finnes det en korrelasjon mellom symptomer pd
muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser blant utvalget? viser at deltakerne har en signifikant
moderat positiv korrelasjon (5= 0,59, p = 0,01) mellom muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser,
noe flere andre studier stotter opp mot (Badenes-Ribera et al., 2019; Devrim et al., 2018;
Goodale et al., 2001; Hughes et al., 2015; Klimek et al., 2018; Latorre-Roman et al., 2015;
Nieuwoudt et al., 2015; Olave et al., 2021; Olivardia et al., 2000; Rhea et al., 2004; Tod et al.,
2016; Williams, 2013). Pa bakgrunn av tidligere forskning og funn, var det forventet at
symptomer pa muskeldysmorfi skulle ha en grad av positiv korrelasjon mot symptomer pé

spiseforstyrrelser.

Selv om muskeldysmorfi offisielt har blitt definert som en underkategori for kroppsdysmorfi,
har det i flere &r vaert uenighet i forskermiljeet om lidelsen er en form for spiseforstyrrelse,
eller andre avhengighetsskapende lidelser (Hale et al., 2013). For & sammenligne
spiseforstyrrelser og muskeldysmorfi, og hvorfor det fortsatt er diskusjoner om hvor
muskeldysmorfi herer hjemme, kan man se pa diagnosekriteriene for begge lidelsene i
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disoders 5th Edition (DSM-5; American
Psychological Association 2013). Muskeldysmorfi er lagt til som et tilleggspunkt under
kroppsdysmorfisk lidelse, hvor muskeldysmorfi blir spesifisert nar individet er «opptatt med
ideen om at hans eller hennes kroppsbygning er for liten eller utilstrekkelig muskulcery

(DSM-5, 2013, s., 242-243). Dette kommer til tillegg til de andre punktene pa
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kroppsdysmorfi, som er blant annet repeterende atferd «som respons til bekymring rund eget
utseende (speiltitting, overdreven trening og sammenligning mot andres utseendey; se Tabell
1). Punkt D i kriterielisten til kroppsdysmorfi sier tydelig at «opptattheten rundt eget utseende
ikke kan forklares med bekymringer som kroppsfett eller kroppsvekt, som er tilfelle for
individer med spiseforstyrrelsery. Fra kapittelet om spiseforstyrrelser i DSM-5, kan man
trekke frem bulimi og anorexia (se Tabell 4 og 5). En likhet muskeldysmorfi har med
anorexia er «forstyrrelser i egenerfaring om hvordan kroppsbygningen er, uavhengig om lav
kroppsvekt eller ikke. Ser kroppen sin som storre enn hva realiteten ery. Muskeldysmorfi kan
pa den maéten bli sett pa som omvendt av anorexia, men med samme type bekymring rundt
egen kropp. En ulikhet mellom anorexia og muskeldysmorfi er at anorektikere har en intens
frykt for & gé& opp 1 vekt og har en atferd som hindrer vektekning, selv om individet har en
signifikant lav kroppsvekt. En person med muskeldysmorfi vil ha en type atferd som f.eks
overdreven trening og en opptatthet av kosthold for & ikke miste muskelmasse, som ikke
direkte er en bekymring om vektendring. Personer med bulimi vil bruke overdreven trening
for 4 vektekning, som f.eks mye utholdenhetstrening og lite tung styrketrening. Den store
forskjellen mellom spiseforstyrrelser og muskeldysmorfi er at de med muskeldysmorfi bruker
trening som sitt hovedverktey for & oppna ensket kroppsbygning med kosthold som et
supplement, mens personer med spiseforstyrrelser bruker kosthold som sitt hovedverktey og
trening som et supplement. Ut fra diagnosekriteriene i DSM-5 kan det tyde pé at
muskeldysmorfi er riktig plassert under kroppsdysmorfi, da det er flere likheter mot
kroppsdysmorfi og for mange ulikheter mot spiseforstyrrelser. Det er likevel ingen, eller {3,
studier som har brukt disse kriteriene siden de ble publisert i DSM-5, derfor kunne det vert
interessant og sett studier som brukte kriteriene og knyttet muskeldysmorfi i sterre grad opp

mot kroppsdysmorfisk lidelse (Sandgren & Lavallee, 2017).

5.5 Symptomer pa spiseforstyrrelser hos utvalget
Pa bakgrunn av tidligere litteratur, var det i forkant av studien forventet at kvinner skulle vise
flere symptomer pé spiseforstyrrelser enn menn, men det er usikkert hvorfor kvinner fra

treningssenter viser flere symptomer enn kvinner fra crossfit.

Tre andre studier stotter opp mot funnene fra oppgavens studie hvor EDE-Q global score har
vert signifikant forskjellig hvor kvinnene har hoyere verdier enn mennene (Carey et al., 2019;
Hilbert et al., 2012; Isomaa et al., 2015). Disse studiene har kun undersgkt spiseforstyrrelser i

sitt utvalg, ikke muskeldysmorfi. Flere studier med bade kvinner og menn har brukt EDE-Q
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som instrument (Carey et al., 2019; Fairburn & Beglin, 1994; [somaa et al., 2015; Mond et al.,
2004; Nakai et at., 2014; Villaroel et al., 2011). Disse studiene hadde deltakere som ikke var
diagnostisert med spiseforstyrrelser og ga lavere verdier pd bade EDE-Q global score enn i
den naverende studien. De friske kvinnelige deltakere hadde en gjennomsnittsverdi pd EDE-
Q global score pa 1,41 (SD = 0,27). I den navaerende studien var EDE-global score 2,35 (SD
= 1,33. For friske mannlige deltakere i forskjellige studier var gjennomsnittsverdien pd EDE-
Q global score 0,97 (SD = 0,24). I den navarende studien var gjennomsnittsverdien for menn
pa global score 1,79 (SD = 1,09). Hvorfor verdiene pa global score er s& mye hayere i
oppgavens studie er usikkert. Det kan vere tilfeldig at deltakerne i oppgavens studie har
heyere gjennomsnittsverdier enn hva hegyeste gjennomsnittsmalinger gjort pa andre studier
har, men det kan ogsa vere tilfelle at utvalget faktisk er sykere/viser til flere symptomer enn
deltakerne i de andre studiene. Ingen av studiene i Tabell 8 inneholdt deltakere som 1
utgangspunktet skulle vaere fysisk aktive. Flere av studiene som undersgkte friske personer
hadde studenter som deltakere (Carey et al., 2019; Lavender et al., 2010; Nakai et al., 2014;
Villarroel et al., 2011) eller bare kvinner og menn rekruttert fra samfunnet (Fairburn &
Beglin, 1994; Hughes et al., 2016; Isomaa et al., 2015; Mond et al., 2004). Den navaerende
studien tar forbehold om status for de siste 28 dagene i EDE-Q, og ikke status over en lengre
periode, noe som kan pavirke resultatet. Det kan ogsa har vaert misforstaelser i sporreskjemaet
siden deltakerne svarte elektronisk og ikke hadde mulighet til & forhere seg med studieleder

angdende péstandene.

Av treningsuteverne rapporterte 10,3% at de har fatt diagnostisert spiseforstyrrelser tidligere,
kontra 4,8% for crossfitutevere, noe som kan uteve forskjellen pd treningsuteverne og
crossfituteverne. En samlet prosentandel av hele utvalget pa 15,1% som tidligere har blitt
diagnostisert kan ha noe & si for de hoye gjennomsnittstallene, men det ma videre forskning til
for & trekke klare konklusjoner om tidligere spiseforstyrrelser etter eventuell «friskmelding

pavirker disse personenes resultater pA EDE-Q i etterkant.

5.6 Praktiske implikasjoner for muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser

Det forste som burde skje i forbindelse med muskeldysmorfi er & fa ut informasjon til folket
da man kan antyde at folk er lite opplyst om lidelsen. Informasjonen kunne vert tilgjengelig
pa treningssentre og andre arenaer 1 form av brosjyrer eller andre informasjonspapirer som
henger pa infotavler i fellesomrider, samt via sosiale medier, radio tv og andre arenaer som

ndr ut til en stor andel av befolkningen. Ansatte pa treningsarenaer burde fa en innforing i hva
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muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser er, og hvilke tegn og symptomer en skal se etter hos sine
medlemmer, eller kolleger, og vite hvordan de forsiktig kan na frem til disse personene uten a
virke stetende. Det er ikke snakk om at de ansatte skal veere psykologer, men heller sporre og
eventuelt veilede dem til hvor de kan oppseke hjelp om de er mottakelige for dette. Mer
informasjon om temaene kan fore til gkt &penhet og mindre tabu, som igjen forer til at
personer sgker hjelp selv for det blir alvorlig og vanskelig 4 snu den onde sirkelen. Hvis man
ser pa resultatene fra den navarende studien i lys av tidligere studier som har trukket
assosiasjoner mellom muskeldysmorfi og angst, depresjon, lav selvtillit, spiseforstyrrelser og
selvmordstanker med selvmordsforsek (Longobardi et al., 2017; Mitchell et al., 2017; Murray
et al., 2012; Ortiz et al., 2020), kan en si at de heye verdiene pA MDDI og EDE-Q i den

ndvarende studien er bekymringsverdig og antyder et samfunnsproblem.

Regjerningen i Norge burde sette av mer ressurser til helsevesenet slik at det kan ansettes flere
helsepersonell, psykologer og andre yrkesgrupper som kan vaere behjelpelige i psykiatrien og
pa somatiske avdelinger. Det er allmenn kjent at helsevesenet sliter med lange koer for & fa
hjelp, og spesielt da med tanke pé psykiatrien. Kanskje private akterer burde fa mer
arbeidsrom enn de har i dag? Dette kunne kanskje ogsa hjulpet mot terskelen for & seke hjelp
da de som trenger det vet at de raskere far hjelp og ikke mé sté i ukesvis eller ménedsvis i ke.
Helsepersonell, inkludert psykologer, burde f4 bedre utdanning/opplering i muskeldysmorfi
da det kan finnes en mulighet for at de fleste ikke evner & identifisere symptomer pa
muskeldysmorfi, eller i det hele tatt har hort om lidelsen. Denne utdanningen/opplaringen
burde i hovedsak komme fra forskningsmiljeet, hvor f.eks noen av de som har satt seg inn i
lidelsen og kan tematikken svert godt gar sammen om & utarbeide brosjyrer og f.eks et
nettbasert kurs som aktuelle bransjer burde gé gjennom slik som de gjer med andre kurs i
arbeidssammenheng. Det kan ogséd vare aktuelt & sette sammen en fast ekspertgruppe fra
samme forskningsmilje som reiser rundt og holder fysiske kurs og foredrag for sterre

forsamlinger.

Ressurser med kunnskap om spiseforstyrrelser og muskeldysmorfi ber settes inn allerede i
skolen. Det er ikke snakk om & f4 inn trenings- eller ern@ringsutdannede, men at for eksempel
miljeterapeuter og vernepleiere, som prater mye med elevene utenom
klasseromsundervisning, kan fa ekstra kunnskap om disse temaene. I ungdomsskolealder
opplever spesielt jenter under pubertet en stor endring i kroppssammensetning, og en ma da

vaere obs pa symptomer spesielt rettet mot spiseforstyrrelser (Ungdata, 2018). For gutter som
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kommer i puberteten, kan det & bygge muskler vere et mél i seg selv, og nir man i sa ung
alder og seker rundt pé internett eller far tips og rad fra ufaglerte, sé kan noe smétt resultere i
noe mer alvorlig, som for eksempel utvikling av muskeldysmorfi (Dogan et al., 2018;
Ricciardelli et al., 2007). Det & kunne fange opp nér en person begynner & «fikle» med maten,
ikke spiser sammen med de andre elevene, gar pa toalettet hver gang etter mat, prater mye om
muskelstorrelse og sammenligninger i friminutter eller overdreven opptatthet av a bygge
muskler, er noe alle voksne som jobber pa en skole burde kunne fange opp, de ma bare bli
gjort bevisst pa hva de skal se etter. Ellers ber det rettes mer oppmerksomhet og apenhet rundt
muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser pd andre arenaer, som f.eks. fritidsaktiviteter for barn og
ungdom og idrettsarenaer for voksne helt fra amaternivé og oppover. Dette vil fore til at bade
barn og ungdom, samt deres foreldre f4r mer informasjon rundt temaet og hvilke symptomer
man kan vare observant pd utenom idrettsarenaen. Det vil ogsa gjelde for amaternivaer for

voksne da man kan antyde at det er en viss forekomst av muskeldysmorfi blant denne

gruppen.

5.7 Metodisk diskusjon
5.7.1 Styrker med studien

Det er en relativt jevn fordeling av crossfitutevere (53,2%) og treningsutevere (46,8%) i
studien, noe som gjor sammenligningen mellom disse to gruppene bedre og mer statistisk
robust. Sperreskjemaet ble distribuert pa sosiale medier og via e-post, noe som kan ha hatt
pavirkning til hvorfor fordelingen er sa lik som en er. Bdde treningssentre, crossfitsentre og
influensere fra begge miljoer ble kontaktet med forespersel om a delta selv, samt dele

undersgkelsen med sine nettverk.

Utvalgssterrelsen i studien (n = 312) er en styrke, da det er flere andre studier med lignende
utvalgssterrelse, noe som styrker sammenligning av resultatene (n = 284-393; Bégin et al.,
2018; Boulter & Sandgren, 2021; Hildebrandt et al., 2004; Hughes et al., 2015; Zeeck et al.,
2018). Det er studier som har lang feerre deltakere (n = 28-119; Cafti et al., 2008; Devrim et
al., 2018; Hale et al., 2013; Hitzeroth et al., 2001; Murray et al., 2012; Williams, 2013), men
ogsé studier som har langt flere deltakere (n=640-1320; Bo et al., 2014; Meinich-Bache,
2019; Nieuwoudt et al., 2015).
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Oppgavens studie er en av de forste som har undersekt symptomer pa muskeldysmorfi og
spiseforstyrrelser blant crossfitutevere, og vil derfor vaere med pa & belyse et tema det er lite
forsket pa for dette utvalget. Dette vil 4pne opp for fremtidige studier pa crossfitutevere da
dette er en raskt voksende treningsgruppe. Det kunne vert interessant og sett framtidige
studier som ser pé hvilke risikofaktorer crossfitutevere er utsatt for med tanke pa utvikling av
muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser, og om det er noen utevere som er mer utsatt enn andre,
som f.eks. konkurranseaktiv eller ikke. Ved & belyse risikofaktorer, kan man etter hvert
utvikle forebyggende tiltak for & redusere utvikling av disse lidelsene. Longitudinelle studier
hvor man over lengre tid ser pd symptomtutvikling og bruker kliniske intervju hadde vaert
foretrukket for & fa et sa reliabelt resultat som mulig. Denne type metode kan ogsé brukes pa

andre treningsgrupper for a se pa utvikling av muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser.

5.7.2 Sporreskjema

Bruk av sperreskjema har sine fordeler og ulemper som nevnt i oppgavens metodedel.
Svakheten i denne studien med metodebruk var at selv om deltakerne var anonyme, kan det
likevel tenkes at noen svarte ukorrekt pa noen spersmal. Kanskje for at de selv er i fornektelse
over egne utfordringer, eller fordi de vil fremstd som «bedre» enn det som er realiteten.
Fordelen med denne metoden, var at sperreundersekelsen enkelt kunne bli distribuert og delt
rundt til hele landet via sosiale medier og e-post, uten noen gkonomiske kostnader, som

resulterte i en hoyere utvalgssterrelse (n = 312).

En bedre metode er kliniske intervju (Muscle Dysmorphia Inventory og Eating Disorder
Inventory), da det gir mulighet for oppklaringer underveis for & unngé misforstéelser.
Ulempen med denne metoden er at den er meget tidkrevende, krever opplering for intervjuer
og gjor det vanskelig & fi en stor nok utvalgssterrelse. Selve innsamlingen kan da strekke seg
over en lengre periode pa grunn av tidsbruken, og en vil da fi svar fra deltakerne deretter, noe
som kan pévirke resultatene. For oppgavens studie er ikke denne metoden den beste, da det
ikke er gjennomfoerbart grunnet utvalgsstorrelsen (meget tidkrevende) og behovet for

opplaering i1 & gjennomfere de kliniske intervjuene.
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5.7.3 Faktoranalyse av datasettet og variabler som ikke ble brukt

Faktoranalysen, EFA, av MDDI resulterte i en fordeling av variablene pa de samme tre
komponentene slik som de gjor i originalskjemaet. Det var to variabler pa komponent 2 som
ladet under 0,7 (0,65-0,69), men variablene var sapass nert 0,7 at de ble sett pa som
akseptable. Alle de andre variablene i MDDI-skjemaet hadde en ladning pa over 0,7, og det

ble valgt & beholde de tre komponentene slik som de fremstod i faktoranalysen.

Faktoranalysen av EDE-Q resulterte ikke i en fordeling av variablene/spersmélene pé de fire
komponentene/faktorene slik som de gjor i originalskjemaet. Resultatet viste til tre
komponenter/faktorer. Variablene til shape concern og weight concern ladet stort sett pa
samme komponent, noe andre studier ogsé har funnet ut (Darcy et al., 2013; Zohar et al.,
2017). For restraint var det tre variabler fra den originale kategorien som ladet pd samme
komponent, mens det for eating concern var alle fra originalkategorien som ladet pd samme
komponent, men det var ogsé variabler fra andre subkategorier som ladet pa denne
komponenten. Det er hittil {4, eller ingen, studier som har funnet fire komponenter for EDE-Q
ved bruk av EFA og/eller Confirmatory Factor Analysis (CFA), med deltakere som har
klinisk pavist spiseforstyrrelse (Calugi et al., 2017; Machado et al., 2013; Peterson et al.,
2007), deltakere som ikke har klinisk pavist spiseforstyrrelse (Becker et al., 2009; Grilo et al.,
2014; Penelo et al., 2013; White et al., 2013) og deltakere bade med klinisk pavist
spiseforstyrrelse og uten klinisk pavist spiseforstyrrelse, som en kontrollgruppe (Aardoom et
al., 2012; Allen et al., 2011; Barnes et al., 2012). Aardoom et al. (2012) mente at de ikke
kunne bruke EDE-Q sine inndelte subkategorier i sin studie grunnet fordelingen pa
komponenter og variabler etter faktoranalysen. De besluttet kun & bruke EDE-Q global score,
noe som ogsa ble gjort i den naverende studien. Derfor ble det ogsé kun benyttet EDE-Q
global score og ikke de fire subkategoriene videre i analysene. Faktoranalysen i det
ndvarende forskningsprosjektet for EDE-Q, samt andre studier som har liknende resultater,
tyder pa at strukturen og oppbyggingen av den originale inndelingen av subkategorier burde

revurderes, bade for utvalg med klinisk pavist spiseforstyrrelse og uten.

I sparreskjemaet som ble distribuert ut til deltakere, var det flere spersmal i
bakgrunnsinformasjonen som ikke ble brukt. Blant annet gikk tre av spersmalene ut pé
deltakerens prosentvise daglige inntak av proteiner, fett og karbohydrater (se vedlegg 4). En
av tilbakemeldingene etter pilotstudien var at flere ikke visste sitt daglige prosentandel av

makrostoffer, og derfor ble det besluttet at det pa slutten av disse spersmélene skulle sté i
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parentes at deltakeren kunne skrive 0 om en ikke viste sitt daglige inntak. Tanken bak dette
var da at disse kunne lukes ut og en kunne se hvor mange, og hvordan de som hadde en
estimering hadde fordelt dette og sett pa de resultatene opp mot scoren pa MDDI og EDE-Q.
Det var veldig fa som hadde gitt en estimert fordeling pé fett, karbohydratet og proteiner, og
det ble derfor besluttet a ta bort disse spersmélene fra datasettet etter innsamling og for
analysene begynte. For videre forskning kunne det vert interessant og sett pa om inntak av
makronringsstoffer gjennom vanlig kost, og da spesielt om proteininntak korrelerer med
symptomer pa muskeldysmorfi. Det ville da vaert en fordel og hatt med deltakere hvor en kan
4 en mer pélitelig estimering av inntak ved at deltakerne f.eks leverer inn dagbok pa hva de
spise 1 lapet av en satt periode pa uker eller méneder. Utfordringen med denne metoden er a
finne deltakere som fullferer denne perioden og skriver ned alt, og ikke «jukser» og spiser

sunnere/velger andre matvarer enn det de normalt ville spist.

Tidligere studier har funnet signifikant positiv korrelasjon mellom inntak av proteintilskudd
og symptomer pa muskeldysmorfi (Blouin & Goldfield, 2995; Campagna & Bowsher et al.,
2016; Leone et al., 2005; Martinez-Segura et al., 2015; Mosley, 2008; Meinich-Bache, 2019;
Nabuco et al., 2016). I bakgrunnsinformasjonen pa studiens sperreskjema var ett av
spersmalene om deltakerne brukte proteintilskudd, hvor svaralternativene var «bruker aldri
proteintilskudd», «kun pé treningsdager» og «hver dag, uavhengig av trening» (se vedlegg 4).
Korrelasjonsverdiene var sépass lave av de ikke ble tatt med som en del av resultatene. Av de
312 deltakerne var det 202 (64,7 %) som aldri brukte proteintilskudd. Grunnen for at
proteintilskudd ikke korrelerer med MDDI eller EDE-Q hos utvalget, eller at det er f& som
bruker proteintilskudd, i studien kan skyldes bedre informasjon de siste drene kontra tidligere.
Det er mer og mer forskning som tyder pa at de aller fleste ikke har behov for proteintilskudd
sa lenge de spiser et variert kosthold med gode proteinkilder (Molnes, 2018). Det er gunstig
for muskelvekst med et proteininntak pa 1,6 gram per kilo kroppsvekt for personer som trener
mye, men noe utover dette gir ikke noe serlig effekt. Proteintilskudd og dens effekt er noe
media har snappet opp da treningsrelatert informasjon er genererer mye klikk, som har
resultert i mer informasjon basert pa god forskning ut til allmenheten (BedreTrent, 2015;
Guldbrandsen, 2018; Bjernstad, 2015; Spurt, 2021; Heimyr, 2013). Det kan ogsa vere en
tilfeldighet at fa deltakere i oppgavens studie brukte proteinpulver.
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5.7.4 Utvalg og rekruttering

Crossfitutevere ble valgt ut for oppgavens studie da denne gruppen er lite forsket pa for
sammen med muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser, og det var interessant & undersegke om
denne gruppen kunne sammenlignes med resultater fra tidligere forskning pd temaet, som
f.eks hos bodybuildere og vektloftere, da det kunne tenkes at crossfit var en like

utseendepreget idrett som eksemplene.

Covid-19 pandemien (Verdens Helseorganisasjon; [WHO]) hadde en pavirkning pa
rekrutteringen til studien. Hvis innsamlingen hadde foregatt utenom perioder med
nedstengelser som skyldes Covid-19, kan det tenkes at studien kunne hatt flere deltakere, da
det ville vert en storre mulighet for & fysisk rekruttere deltakere ved & sta ved ulike
treningssentre og crossfitsentre i neromradet. Antall deltakere n =312, vil likevel veare et
godt grunnlag for & sammenligne andre studier da flere av disse har lignende utvalgssterrelse
fra 237 til 394 (Boulter & Sandgren, 2021; Devrim et al., 2018; Goodale et al., 2001;
Hildebrandt et al., 2004; Zeeck et al., 2018). Pa grunn av manglende informasjon om antall
personer som er medlemmer pa treningssentre og crossfitsentre rundt om i Norge, var det
vanskelig & beregne utvalgsstorrelse og generaliserbarheten til studien. Det ble derfor tatt
forbehold om at det er en mulighet for at utvalgssterrelsen ikke kunne representere hele
populasjonen i disse to gruppene, men at den kunne vare med pa & belyse behovet for videre

forskning pa kalkulerte utvalgssterrelser.

Det ble kontaktet 67 ulike treningssentre og 41 crossfitsentre via e-post for rekruttering av
deltakere, hvor bare tre av hver, totalt seks sentre, ensket a hjelpe med distribuering av
undersgkelsen. Flere begrunnet avslaget med at de fikk veldig mange foresparsler fra
studenter som skrev bachelor- og masteroppgaver, og hadde ikke mulighet til & distribuere
annet enn eget innhold for sine medlemmer. Det kan hende at de sentrene som ikke svarte lot
vare fordi det kan vare et sensitivt tema som de ikke ensket 4 ta del i eller utsette sine
medlemmer for, eller at e-posten har forsvunnet mellom mange andre e-poster de fikk den
dagen. To av crossfitsentrene var pd den andre siden veldig positive til studien, og ensket a fa

den tilsendt pa e-post etter ferdigstilling.
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5.7.5 Svakheter og begrensninger med studien

Sperreundersegkelsen ble distribuert fra 06.11.21 til 25.01.22, som gjer at de som svarte pa
undersekelsen rundt juletider/romjul/nyttar kan ha hatt andre forutsetninger for & svare det
som var realiteten i forhold til mat og trening. Det ma derfor ta forbehold om at resultatene
kunne sett annerledes ut om innsamling hadde blitt gjort p& en annen tid av aret. For 4 danne
et tydeligere bilde av utvalget, ville et bedre alternativ vart en longitudinell studie hvor man
kunne sett pa utvikling i form av gkning, redusering eller stagnering av symptomer. Begrenset
tid og kostnad for rekruttering av deltakere og innsamling av data under masteroppgaven, var

hovedfaktorene for at et tverrsnittdesign med elektronisk sperreskjema ble valgt.

Tverrsnittdesignet for studien tar forbehold om her og né status for MDDI og innenfor de siste
28 dagene for EDE-Q, og ikke status over en lengre periode, noe som kan pévirke resultatet.
Det ville ogsa vert en fordel og hatt fysiske intervju med deltakerne da det ville vert enklere
a f.eks bruke de diagnostiske kriteriene til Pope et al. (1997) eller kriteriene til DSM-5 (APA,
2013, s., 242-243), men da matte forfatter av oppgaven fétt opplering i bruken av disse for &
kunne skille pé personer som meter eller ikke meter kriteriene. Det hadde vaert sveert
tidkrevende, bade med opplaring i bruk og selve intervjudelen. Bruken av kriterier gjor det
enklere & tallfeste hvor stor utbredelsen er blant et utvalg siden det ikke finnes en valid cut-off
for MDDI, men pa den andre siden sa var ikke det 4 tallfeste utbredelsen av muskeldysmorfi

et mal for denne studien.

5.8 En oppsummering av videre forskning pa muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser

For sperreskjemaene som undersgker muskeldysmorfi, trengs det studier som identifiserer og
validerer cut-off scores pd de ulike maleinstrumentene, og som kan gi presise verdier. Det
trengs mer forskning rundt muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser som tar for seg utvikling
over tid (longitudinelle studier). Per dags dato er det i hovedsak studier som har undersokt
utbredelsen av muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser pa daverende tidspunkt. For
undersegkelse av muskeldysmorfi, er det i studier som har brukt DSM-5 sine kriterier. Kunne
man fatt andre estimeringer av utbredelse pa verdensbasis om flere tok i bruk disse kriteriene
ved kvalitative studier? For sperreskjemaet EDE-Q, burde oppbyggingen av den originale
inndelingen av subkategorier revurderes, bade for utvalg med og uten en klinisk pavist

spiseforstyrrelse.
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Det vil for fremtiden vaere aktuelt med studier som undersgker hvorfor noen utvikler
muskeldysmorfi og andre ikke. Er det i hovedsak genetikk, eller spiller f.eks
personlighetstrekk, sosiale medier, miljo eller sosial omkrets like stor rolle? For slike studier
ville det ha vaert aktuelt med bade kvalitative kliniske lengre intervju og sterre kvalitative
studier hvor utvalget i begge metoder ble fulgt opp over en lengre tid. Det vil ogsa vare

behov for studier basert pa kalkulerte utvalgssterrelser innen f.eks treningsbransjen.

Treningsbransjen har nok sterre pavirkningskraft enn hva man tenker over, og derfor kan det
vare interessant & undersoke om f.eks vanlige treningssentre, ubevisst eller ikke, legger mer
til rette for utvikling av muskeldysmorfi enn det andre treningsarenaer gjor. Vanlige
treningssentre er ofte utformet med mange speil, kriker og kroker hvor medlemmene kan
«gjemme» seg litt bort og ikke bli oppdaget like lett av andre medlemmer eller ansatte. Det vil
ogsa vere aktuelt & underseke hvorfor folk trener. Er det basert pa utseende, helse, prestasjon,
en kombinasjon av disse, eller er det andre motivasjonsfaktorer som er padrivere for
treningen? Vil det i hovedsak vere personer som i hovedsak trener pa grunnlag av utseende
som har flere symptomer pa muskeldysmorfi sammenlignet med personer som har andre
motivasjonsfaktorer? Hvilken treningsbakgrunn har personene pa treningssenter, og trener de

pa andre arenaer utenom treningssenter?

For personer som tidligere har blitt diagnostisert med en kroppsdysmorfisk eller
muskeldysmorfisk lidelse, men som anses som friske i dag. Vil de i dag score hoyere pa en
undersekelse av muskeldysmorfi enn personer som aldri har hatt diagnosen? Dette kan vere

noe a undersgke videre pa.

For crossfituteverne, kunne det vert interessant a se studier som undersgker risikofaktorer de
er utsatt for, med tanke pa utvikling av spiseforstyrrelser og muskeldysmorfi. Er det noen av
utgverne som er mer utsatt enn andre? Er f.eks uteverne som er konkurranseaktive mer utsatt
enn uteverne som ikke er i konkurranse? Ved a belyse risikofaktorer, kan man etter hvert

utvikle forebyggende tiltak for & redusere utviklingen av disse lidelsene.
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6.0 Oppsummering og konklusjon

Hensikten med denne studien var a undersgke forekomsten av muskeldysmorfi og
spiseforstyrrelser blant crossfitutevere og treningsutevere og sammenligne disse, da det er
sveert fa studier som tidligere har undersekt tematikken blant crossfitutevere. Det var enskelig
a se hvilke forskjeller det var mellom menn og kvinner sett pd hele utvalget samlet, men ogsa
innad i de to gruppene. Menn viste til signifikant flere symptomer pd muskeldysmorfi enn
kvinner, og kvinner viste til signifikant flere symptomer pa spiseforstyrrelser enn menn.
Mannlige crossfitutevere viste signifikant flere symptomer pa muskeldysmorfi enn kvinnelige
crossfitutevere, mens det for treningsuteverne ikke var noen signifikant forskjell pa
muskeldysmorfi mellom kjennene. Det ble funnet en positiv korrelasjon mellom MDDI total
score og EDE-Q global score hos utvalget. Det var ingen signifikant korrelasjon mellom alder

og symptomer pa muskeldysmorfi i denne studien.

Resultatene fra studien tyder pa at personer som trente péd vanlig treningssenter opplevde et
hayere kroppspress enn hva personer fra crossfitmiljoet opplevde. Studien belyser behovet for
videre forskning for & kunne konkludere med hvorfor de signifikante forskjellene oppstod da
studien kun viser til Avilke forskjeller det er blant utvalget pa et gitt tidspunkt. Studien er et
fint springbrett for 4 undersgke denne problematikken videre hos ulike utevere da det viser til
haye verdier pA MDDI og EDE-Q bade hos crossfit- og treningsuteverne til sammenligning
hva andre studier med treningsgrupper har funnet verden rundt. Studien er en av fa studier
publisert siden 2019, og en kan da se behovet for mer forskning for 4 undersgke om

utbredelsen av muskeldysmorfi og spiseforstyrrelser er hoyere na enn kun for noen ar tilbake.
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Vedlegg 2: Risikoanalyse

Risikoanalyse/vurdering i forskning med mennesker Referansenummer fra NSD/REK e.l.:

Prosjekt/studie: Masteroppgave — Muskeldysmorfi hos crossfitutgvere

Endelig dato for
Dato Utarbeidet av (navn, tittel og signatur) Kontrollert av (navn, tittel og ) Sted ( institutt og by) Versjon # R ey
19.10.2021 Kamilla Solheim, masterstudent Sebastian S. Sandgren, Universitetet i Stavanger 1
forsteamanuensis
o — Hvem kan bli Tiltakimetode for & sann- Alvorlig- oo g | Resultat | 0 rer
rammet kontrollere/minimere risiko synlighet* hetsgrad** vy 9 (A-D) t

Spgrreskjema om Emosjonelt Deltaker Deltaker blir henvist til 3 2 6 B Risikoen er
muskeldysmorfi ubehag relevante, nasjonale, tilstrekkelig

stotteressurser som en anbefales kontrollert

& kontakte i tilfelle en opplever

emosjonelt stress eller ubehag
Spgrreskjema om | Emosjonelt Deltaker Deltaker blir henvist til 3 2 6 B Risikoen er
spiseforstyrrelser ubehag relevante, nasjonale, tilstrekkelig

stgtteressurser som en anbefales kontrollert

3 kontakte i tilfelle en opplever

emosjonelt stress eller ubehag
Spgrreskjema om Emosjonelt Deltaker Deltaker blir henvist til 3 2 6 B Risikoen er
generelle ubehag relevante, nasjonale, tilstrekkelig
opplysninger stotteressurser som en anbefales kontrollert

& kontakte i tilfelle en opplever

emosjonelt stress eller ubehag

Denne malen er blitt idet av 2 ian S. ogf is Shaher A. I. Shalfaw: ved I i i i oglar iden i ji ' som foreligger i «UiS
Veileder til Risif i HP2024_risil ] US-22-21». Malen er ig ment som et hje for ing av og ige ansattes
ir je ved UH-fakultetet, IGIS, UiS, og er saes:elt rettet mot fagfeltet idrettsvitenskap, men ogsa andre fagfelt der det skal samles i mn dala fra mennesker.
Risikoanalyse/vurdering i forskning med mennesker Referansenummer fra NSD/REK e.l.:

Prosjekt/studie: Masteroppgave — Muskeldysmorfi hos crossfitutavere

1 Resultat (ngkkel): A = triviell risiko; B = tilstrekkelig kontrollert, ingen ytterligere handling er nedvendig; C = ikke tilstrekkelig kontrollert, ytterligere handling er ngdvendig;
D = klarer ikke bestemme, ytterligere informasjon er ngdvendig.

* Sannsynlighet ** Alvorlighetsgrad
5 Sveert sannsynlig - risiko vil oppsta gjentatte ganger. Forventes rutinemessig 5 Dgdsfall.
en gang hver 20-100 operasjoner, muligens ukentlig eller oftere hvis det
utfgres regelmessig.
4 Sannsynlig - vil forekomme flere ganger i aret, sa det er ikke overraskende nar 4 Stor/alvorlig skade - varig funksjonshemming, alvorlig amputasjon som f.eks. tap

det skjer. av hand. Stort tap av tid.
3 Mulig - kan forekomme noen ganger. Oppstar sannsynligvis en gang i aret. 3 Middels skade f.eks. brannskade, brudd, eller bevissthetstap. Ansatt utilgjengelig
for normalt arbeid i over 3 dager.
2 Usannsynlig - men kan forekomme en gang hvert 10-100 ar. 2 Mindre skader - Mer alvorlig kutt, forstuing, belastning, brannskader etc. der det

ikke er mulig & komme tilbake til arbeid etter behandling. Det kan ga tapt tid -
mindre enn 3 dager.

1 Sveert usannsynlig & forekomme. Sannsynligheten naermer seg null. 1 Ingen skader eller sveert lav skade - f.eks. blamerker, mindre kutt, nalestikk osv.
der skaden tillater retur til arbeid etter farstehjelp - ingen tapt tid.

*** Risikovurdering = Sannsynlighet x Alvorlighetsgrad

*** Risikovurdering score (range: 1-25)
Lav risiko = 1-8; Medium risiko = 9-15; Hey risiko = 16-25

Lav risiko — forbedre om mulig/ngdvendig (vanligvis innen 1-2 ar).

Medium risiko — Innfer ytterligere kontroller for & risikoen (vanligvis innen 1-3 maneder).

Hoy risiko — Vurder om prosjektet/studien ma stanses eller innfer ngdvendige kontrolltiitak umiddelbart (vanligvis innen en dag eller to).

Denne malen er blitt idet av F is og f is Shaher A. I. Shalfawr, ved 1 iversit i og tar iden i j som igger i «UiS
Veileder til Risif i HP2024_risil ing_US-. 22 21». Malsn er ig ment som et hje i av en risit ing av og it ige ansattes
ir je ved UH- 1GIS, Uis, og er spesren rettet mot fagfeltet idrettsvitenskap, men ogsa andre fagfelt der det skal samles inn data fra mennesker.
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Risikoanalyse/vurdering i forskning med mennesker Referansenummer fra NSD/REK e.l.:

Prosjekt/studie: Masteroppgave — Muskeldysmorfi hos crossfitutgvere

Videre handlingsplan der det er ngdvendig
Handling/tiltak (hva) Ansvarlig (hvem) Fullfert (nar)

Deltaker blir henvist til relevante, nasjonale, Sebastian S. Sandgren
stgtteressurser som en anbefales & kontakte i

tilfelle en opplever emosjonelt stress eller

ubehag

Denne malen er blitt idet av F A ian S. g is Shaher A. I. Shalfawi, ved Uni\ it i Stz , 0g tar iden i j som

foreligger i «UiS Veileder til Risik dering y; HP2024_risik de ,_US -22-21». Malen er hovedsakelig ment som et hje iddel for gje en risik I dering av
i i i j ved UH- IGIS, UiS, og er spesielt rettet mot fagfeltet idrettsvitenskap, men ogsa andre fagfslt der det skal samles inn data fra

mennesker.
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Vedlegg 3: Samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet
«Muskeldysmorfi hos crossfitutgvere»?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
crossfitutgvere og andre treningsentusiasters holdninger til egen kropp og kosthold. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzere.

Formal
Dette er en masteroppgave hvor formalet med studien er & undersgke hvordan holdninger til
egen kropp og kosthold er blant norske crossfitutgvere og treningsentusiaster. Det er tidligere
forsket pa temaet opp mot bodybuildere og vektlgftere, men lite forskning har blitt gjort blant
crossfitutgvere. Det er gnskelig & undersgke bade crossfit og personer som trener pa vanlige
treningssentre for a se eventuelle forskjeller for de ulike elementene i undersgkelsen.
Problemstillingene som skal belyses er;
- I hvilken grad opplever crossfitutgvere symptomer pd muskeldysmorfi sammenlignet
med personer som trener pG vanlig treningssenter?
- Finnes det en korrelasjon mellom symptomer pa muskeldysmorfi, spiseforstyrrelser og
kostholdsvaner blant utvalget?

Hvem er ansvarlig for prosjektet?
Universitetet i Stavanger, fakultet for utdanningsvitenskap og humaniora.

Hvorfor far du spgrsmal om & delta?

Denne undersgkelsen blir sendt ut elektronisk til deg som er over 18 ar og innehar et
medlemskap pa et CrossFit-senter eller et ordinzert treningssenter. Spgrreskjemaet
inneholder spgrsmal om dine holdninger til egen kropp og kosthold, i tillegg til noen spgrsmal
om kjgnn, alder, hgyde, vekt, ukentlige treningstimer og treningserfaring.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Stavanger har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert
at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien ta kontakt med:

e Universitetet i Stavanger ved prosjektansvarlig; Sebastian Schanche Sandgren, e-post:
sebastian.s.sandgren@uis.no eller masterstudent; Kamilla Solheim, e-post:
261327@uis.no.

e Vart personvernombud: personvernombud@uis.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD - Norsk senter for forskningsdata AS pa mail (personverntjenester@nsd.no) eller
pa telefon: 55 58 21 17.
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Samtykke

Ved 3 gi ditt samtykke godkjenner du innhenting, lagring og behandling av din informasjon. All
informasjon blir innhentet, lagret og behandlet helt anonymt hvor bade IP-adresse og andre
sporbare data skjules og blir umulig @ spore opp, det vil derfor ikke vaere mulig a trekke ditt
bidrag etter 3 ha fullfgrt spgrreundersgkelsen. Undersgkelsen er helt frivillig, og skulle du
underveis finne ut at du ikke gnsker & delta, kan du avbryte undersgkelsen ved a lukke
nettleser. Dine svar blir kun brukt til masteroppgavens formal, og vil bli slettet ved endt
prosjekt innen 31.08.2022.

o Jeg samtykker til at min informasjon blir brukt til oppgavens formal (blir laget som et
spgrsmal i spgrreskjema)
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Vedlegg 4: Forste del av sporreskjema som omhandler bakgrunnsinformasjon

De tretten forste sporsmalene vil handle om deg og ditt inntak av mat. Svar s zrlig som mulig. Husk at dette er en anonym hvor ingen i jon kan spores tilbake til
deg. Takk for at du ensker & delta.

1) Jegeren:

O Mann
O Kvinne
O Annet

2) Min alder i &r (oppgi et tall)

( ]

3) Min hgyde i cm: (oppgi et tall)

( ]

4) Min vekt (vennligst oppgi ca estimat i kg):

( ]

5) Jeg har trent aktivt i: (velg ett alternativ)

(O <6 mineder
(O 6-12 maneder
O 124r

O 2-4 4r

O 4-6 &r

O 68ir

QO 8104r

O »>w04r

6) Antall treningstimer per uke: (oppgi et tall)

( ]

Jeg er medlem pa et: (velg ett alternativ)

O Crossfitsenter

(O Vanlig treningsenter (SATS, Evo, Fresh Fitness osv.)

7) Mitt prosentvise daglige inntak av proteiner: (oppgi et tall mellom 0 -100. Sett 0 om du ikke vet)

( ]

8) Mitt prosentvise daglige inntak av karbohydrater: (oppgi et tall mellom 0 -100. Sett 0 om du ikke vet)
( ]

9) Mitt prosentvise daglige inntak av fett: (oppgi et tall mellom 0 -100. Sett O om du ikke vet)

( ]

10) Jeg bruker proteintilskudd: (velg ett alternativ)

(O Kun pé treningsdager
(O Hver dag, uavhengig av trening

O Bruker ikke proteintilskudd
Jeg har pa et tidspunkt i livet fatt diagnostisert en klinisk spiseforstyrrelse: (velg ett alternativ)

O Ja
O Nei

Jeg har pa et tidspunkt i livet fatt diagnostisert en kroppsbildeforstyrrelse: (velg ett alternativ)

O Ja
O Nei
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Vedlegg 5: MDDI sporreskjema, oversatt til norsk (Sandgren et al., 2019)

Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI; Hildebrandt et al., 2004)

Norsk oversettelse — Norwegian translation

Vennligst ranger de ulike uttalelsene ut i fra hvordan du tenker, foler eller oppforer deg. Sett
en ring rundt én av alternativene; “sterkt uenig”, “uenig”, “usikker”, “enig”, “sterkt enig”.

1. Jeg synes kroppen min er for liten

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
2. Jeg gir i romslige klzer slik at andre ikke kan se kroppen min

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
3. Jeg hater kroppen min

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
4. Jeg skulle onske jeg kunne blitt sterre i muskelmasse

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
5. Jeg synes brystmuskulaturen min er for liten

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
6. Jeg synes beina mine er for tynne

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
7. Jeg foler jeg har for mye kroppsfett

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
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8. Jeg skulle enske jeg hadde storre armer

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
9. Jeg er veldig sjenert og redd for at andre skal se meg uten t-skjorte

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
10. Jeg blir engstelig nér jeg gar glipp av en eller flere treningsokter

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
11. Jeg sier nei til sosiale aktiviteter med venner pa grunn av min treningsplan
Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
12. Jeg foler meg deprimert nar jeg gar glipp av en eller flere treningsekter
Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
13. Jeg prioriterer min treningsplan fremfor & mete nye mennesker

Sterkt uenig Uenig Usikker Enig Sterkt enig
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Vedlegg 6: EDE-Q sporreskjema, oversatt til norsk (Reas et al., 2008)

Spersmal 1 til 12: Tegn en sirkel rundt det tallet til heyre som du synes passer best. Husk at
spersmalene kun handler om de siste fire ukene (28 dagene).

Pa hvor mange av de siste 28 dagene ... Ingen 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Alle
dager dager dager dager dager dager dager

1 Har du bevisst prevd a begrense
mengden mat du spiser for & pavirke 0 1 2 3 4 5 6
din figur eller vekt (uavhengig av om
du har klart det eller ikke)?

2 Har dui lengre perioder (8 vakne
timer eller mer) ikke spist noe i det 0 1 2 3 4 5 6
hele tatt for & pavirke din figur eller
vekt?

3 Har du prevd & utelukke noen typer
mat du liker, for & pavirke din figur 0 1 2 3 4 5 6
eller vekt (uavhengig av om du har
klart det eller ikke)?

4  Har du prevd a felge bestemte regler
for hva eller hvordan du spiser (f.eks.
en kalorigrense) for & pavirke din figur 0 1 2 3 4 5 6
eller vekt (uavhengig av om du har
klart det eller ikke)?
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5 Har du hatt et klart enske om a ha tom 0 1 2 3

mage for & pavirke din figur eller
vekt?

6  Har du hatt et klart enske om 4 ha en 0 1 2 3
helt flat mage?

7  Har du opplevd at tanker om mat,
spising eller kalorier har gjort det
veldig vanskelig & konsentrere deg om 0 1 2 3
ting du er interessert i (f.eks. a arbeide,
folge en samtale eller lese)?

8  Har du opplevd at tanker om figur
eller vekt har gjort det veldig
vanskelig & konsentrere deg om ting 0 1 2 3
du er interessert i (f.eks. a arbeide,
folge en samtale eller lese)?

9  Har du hatt en klar frykt for & miste 0 1 2 3
kontroll over spisingen din?

10 Har du hatt en klar frykt for at du kan 0 1 2 3
ga opp i vekt?

11 Har du folt deg tykk? 0 1 2 3

12 Har du hatt et sterkt enske om d gdned 0 1 2 3
i vekt?

Spersmaél 13 til 18: Fyll inn passende antall i boksene til hgyre. Husk at spersmalene kun

handler om de siste fire ukene (28 dagene).

I lgpet av de siste fire ukene (28 dagene)...

13 Tlepet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du spist det andre
ville betraktet som en uvanlig stor mengde mat (omstendighetene tatt i
betraktning)?

14 Ved hvor mange av disse episodene hadde du en folelse av & ha mistet
kontrollen over spisingen din (mens du spiste)?

15 1 lopet av de siste 28 dagene, hvor mange DAGER har slike episoder
med overspising forekommet (dvs. der du har spist uvanlig store
mengder mat og hatt en folelse av & miste kontrollen mens du spiste)?

16 1 lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du kastet opp for
a kontrollere din figur eller vekt?

17 1 lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du brukt
avferingsmidler for 4 kontrollere din figur eller vekt?
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18 1 lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du felt deg drevet
eller tvunget til & trene for a kontrollere din vekt, figur eller
fettmengde, eller for & forbrenne kalorier?

Spersmal 19 til 21: Tegn en sirkel rundt det tallet som du synes passer best. Var oppmerksom
pa at i disse spprsmalene brukes begrepet overspisingsepisode” om & spise det andre ville
synes var en uvanlig stor mengde mat i den situasjonen du var i, samtidig med en folelse av &

ha mistet kontroll over spisingen.

19 Ilepet av de siste 28 Ingen 1-5 6-12 13-15  16-22  23-27  Alle
dagene, hvor mange dager dager dager dager dager dager dager dager
har du spist i hemmelighet
(i skjul)? 0 1 2 3 4 5 6
...tell ikke med
overspisingsepisoder.

E Hvor mange av de Ingen av  Noen fa Ferre Halv- Merenn Defleste Hver
gangene du har spist, har gangene ganger enn halv- parten halv- gangene  gang
du hatt skyldfolelse (folt parten parten
at du har gjort noe galt) 0 1 2 4 5 6
fordi det kan pavirke din 3
figur eller vekt?

...tell ikke med
overspisingsepisoder.

211 lopet av de siste 28 Ikke i det Litt Ganske Veldig
dagene, hvor bekymret hele tatt mye mye
har du vaert for at andre
mennesker ser deg spise?

...tell ikke med
overspisingsepisoder. 0 ! 2 3 4 5 6

Spersmal 22 til 28: Tegn en sirkel rundt det tallet til hayre som du synes passer best. Husk at

spersmalene kun handler om de siste fire ukene (28 dagene).

ILOPET AV DE SISTE 28  Ikkeide Litt Ganske

DAGENE......... hele tatt mye

Veldig

mye

22 Har vekten din pévirket hvordan 0 1 2 3
du tenker om (bedemmer) deg
___ selv som person?

4

6

23 Har figuren din pavirket hvordan 0 1 2 3
du tenker om (bedemmer) deg
___ selv som person?

24 Hvor opprert ville du bli hvis du 0 1 2 3
ble bedt om & veie deg en gang i
uken (ikke mer, ikke mindre) de

___neste fire ukene?

25 Hvor misforneyd har du vert 0 1 2 3
med vekten din?
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26 Hvor misforngyd har du vaert 0
_ med figuren din?

27 Hvor mye ubehag har du felt ved 0
a se kroppen din (f.eks. nér du ser
figuren din i speilet, reflektert 1 et
butikkvindu, ved klesskift, eller

__ nér du bader eller dusjer)?

28 Hvor mye ubehag har du felt ved 0
at andre ser figuren din (f.eks. i
offentlige omkledningsrom, nér
du svemmer, eller ndr du har pa
deg trange kler)?
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Vedlegg 7: Histogram og Q-Q Plot for MDDI total, DFS, Al og FI

Histogram

Mean = 31.88
Std. Dev. = 7.905
N=312

Frequency

20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

MDDitotal

Normal Q-Q Plot of MDDItotal

Expected Normal

10 20 30 40 50 60
Observed Value

115



DFS
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Expected Normal
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Vedlegg 8: Histogram og Q-Q Plots for EDE-Q global score
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