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Sammendrag

Bakgrunn: Det er fa studier som har undersekt spiseforstyrrelser blant fotballspillere og frem
til nd ingen som har undersekt spiseforstyrrelsers effekt pa opplevd klinisk svekkelse blant
denne gruppen. Dette er bemerkelsesverdig, ettersom fotball regnes som en av verdens storste
idretter med rundt 270 millioner spillere. I Norge har det vert flere oppslag i media hvor
fotballspillere har statt frem med sine problemer rundt forstyrret spising og spiseforstyrrelser.
Hensikten med denne oppgaven er derfor a bidra med forskningsbasert kunnskap rundt
symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse hos mannlige og kvinnelige

fotballspillere i Norge.

Metode: Et kvantitativt tverrsnittdesign ved bruk av et elektronisk sperreskjema bestdende av
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) og Clinical Impairment Assessment
Questionnaire (CIA) ble brukt. Totalt 305 deltakere ble rekruttert til studien, bestaende av 182
mannlige og 123 kvinnelige fotballspillere. Fordelingen basert pa konkurranseniva inkluderte
147 profesjonelle, 65 semi-profesjonelle og 93 amater/bredde fotballspillere. En faktoranalyse
(EFA) og ikke-parametriske tester ble utfort pa datasettet.

Resultat: En exploratory factor analysis (EFA) identifiserte en trefaktorsstruktur rundt EDE-
Q for fotballspillere. Resultatene viser at kvinnelige fotballspillere hadde signifikant hoyere
grad av symptomer pa en spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse (20.3% for EDE-Q
og CIA) enn mannlige fotballspillere (EDE-Q= 14.8% og CIA= 7.7%). Det var ingen
signifikante forskjeller basert pa konkurransenivéet til spillerne. For aldersgruppene 16-20 ar
og 24-30 ar viste resultatene signifikante forskjeller for opplevd klinisk svekkelse og
subskalaen «bekymring for spising» rundt EDE-Q. Det ble funnet moderate til sterke

sammenhenger mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse.

Konklusjon: Graden av symptomer pa en spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse er
relativt hoy blant fotballspillere i Norge, med en sarlig hoy forekomst blant kvinnelige
spillere. Fokuset rundt forebyggende tiltak blant fotballspillere ber prioriteres. Samtidig ber
treneres, medisinsk apparat og foreldres kunnskap rundt identifisering av disse symptomene
okes. Videre forskning ber fokusere pa kvalitativ eller mixed methods for & forstd arsakene til

hvorfor fotballspillere utvikler symptomer pa spiseforstyrrelser.

Nekkelord: Spiseforstyrrelser, fotballspillere, klinisk svekkelse, forebygging



Abstract

Background: There are few studies that have investigated eating disorders among football
players and until now, none that have investigated the effect of eating disorders on perceived
clinical impairment among this group. This is noteworthy, as football is considered one of the
world's largest sports with around 270 million players. In Norway, there have been several
articles in the media where footballers have come forward with their problems around
disordered eating and eating disorders. The purpose of this thesis is therefore to contribute
research-based knowledge about symptoms of eating disorders and perceived clinical
impairment in male and female football players in Norway.

Method: A quantitative cross-sectional design using an electronic questionnaire consisting of
the Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) and the Clinical Impairment
Assessment Questionnaire (CIA) was used. A total of 305 participants were recruited for the
study, consisting of 182 male and 123 female football players. Distribution based on level of
competition included 147 professional, 65 semi-professional and 93 amateur/wide footballers.
A factor analysis (EFA) and non-parametric tests were performed on the data set.

Results: An exploratory factor analysis (EFA) identified a three-factor structure around the
EDE-Q for football players. The results show that female soccer players had a significantly
higher degree of symptoms of an eating disorder and perceived clinical impairment (20.3%
for EDE-Q and CIA) than male football players (EDE-Q= 14.8% and CIA= 7.7%). There
were no significant differences based on the level of competition of the players. For the age
groups 16-20 years and 24-30 years, the results showed significant differences for perceived
clinical impairment and the subscale “Eating concern” around the EDE-Q. Moderate to strong
correlations were found between symptoms of eating disorders and perceived clinical
impairment.

Conclusion: The degree of symptoms of an eating disorder and perceived clinical impairment
is relatively high among football players in Norway, with a particularly high incidence among
female players. The focus on preventive measures among football players should be
prioritized. At the same time, the knowledge around trainers, medical staff and parents
regarding the identification of these symptoms should be increased. Further research should
focus on qualitative or mixed methods to understand the reasons why footballers develop

symptoms of eating disorders.

Key words: Eating disorders, football players, clinical impairment, prevention.
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Operasjonelle definisjoner

Anorexia nervosa = En begrensning i energiinntaket som kan strekke seg fra flere maneder
til flere 4r, intens frykt for & gd opp 1 vekt eller for a bli tykk, eller vedvarende oppfersel som
forstyrrer vektekning og en forstyrrelse i selvopplevd vekt eller form (APA, 2013, s. 339).
Spiseforstyrrelser kan deles inn i fire ulike kliniske hovedgrupper og anorexia nervosa er en

av disse hovedgruppene.

Bulimia nervosa = Er en av de fire hovedgruppene for kliniske spiseforstyrrelser. Bulimia
nervosa blir karakterisert som hyppig eller ekstrem overspising, etterfulgt av upassende
kompenserende atferd for & forhindre vektokning for eksempel selvfremkalt oppkast, bruk av

vanndrivende eller avferingsmidler, eller overtrening (APA, 2013).

Cutoff score = Kliniske grenseverdier for selvrapporteringstiltak som gir et middel til &
evaluere klinisk signifikant patologi. Individer med en score over en bestemt terskelverdi
identifiseres som tilhgrende risikogruppen for & utvikle den lidelsen som blir undersegkt. Et
eksempel kan vare sporreskjemaet EDE-Q hvor ulike studier bruker en cutoff pa 2.5 for

kvinner.

Forstyrret spising = Refererer til en forstyrret tenkemaéte og atferd knyttet til matinntak, vekt
og egen kropp. Dette kan innebaere avvikende tankemenstre og oppfersel som pavirker

individets forhold til mat og kroppsvekt (Thompson & Sherman, 2010).
Intervensjon = Refererer vanligvis til handlingen eller prosessen med & gripe inn eller gjore
tiltak for & endre eller forbedre en situasjon, tilstand eller atferd. Dette begrepet brukes ofte

innen ulike fagfelt, inkludert medisin, psykologi, utdanning, og samfunnsvitenskap.

Intra-personlig = Er noe som gjenspeiler seg i en persons handlinger, motivasjon,

holdninger, selvbilde og selvkompetanse.

Komorbiditet = Forekomst av flere ulike sykdommer eller lidelser pa samme tid hos et

individ (Hambleton et al, 2022).
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Overspisingslidelse/Binge eating disorder = Er en av de fire hovedgruppene for kliniske
spiseforstyrrelser, og blir karakterisert som periodiske episoder hvor man spiser en uvanlig
stor mengde mat i en begrenset tidsperiode, som er ledsaget av et subjektivt tap av kontroll

over selve spisingen (APA, 2013).

Other specified feeding or eating disorders = Er en av de fire hovedgruppene for kliniske
spiseforstyrrelser. Other specified feeding or eating disorders representerer en
diagnosekategori for individer som ikke meter alle de spesifikke kriteriene for de tre andre
spiseforstyrrelsene (APA, 2013). Den er designet for & fange opp mangfoldet av kliniske
presentasjoner som faller utenfor de tradisjonelle kategoriene. Dette kan kombineres med
atferdsmeonstre og symptomer som ikke passer noyaktig inn i de strenge kriteriene for de
andre spiseforstyrrelsene, men som forarsaker betydelig psykisk eller fysisk pavirkning (APA,
2013).

Spisepatologi = En paraplybetegnelse som retter seg mot bekymringer eller problemer rundt
vekt, spising og/eller form som anses som unormale og som vanligvis forekommer pé et

kontinuum av alvorlighetsgrad (Mancine et al, 2020; Mintz et al, 1997).

Spiseforstyrrelser = Er en vedvarende forstyrrelse av spising eller spiserelatert atferd som
resulterer i endret inntak eller absorpsjon av mat og som i betydelig grad svekker fysisk

og/eller psykososial funksjon (APA, s. 239).
Klinisk svekkelse = Er en betydelig redusert funksjon eller pavirkning i viktige livsomrader,

som arbeid, skole, sosiale relasjoner eller situasjoner, som et resultat av psykologiske eller

atferdsmessige monstre (APA, 2013).
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1.0 Introduksjon:

De siste 20 arene har det vaert en ekning i forskning pa spisepatologi innenfor idrett (Abbott et
al, 2021; Thompson & Sherman, 2010, s. 1). Spisepatologi beskrives som et kontinuum som
strekker seg fra forstyrret spising til spiseforstyrrelser (Mancine et al, 2020). Forstyrret
spising omtales som symptomer pa dysfunksjonelle spisemenstre som faste, oppkast,
slanking, overspising og bruk av avferingsmidler og/eller slankepiller (Croll et al, 2002;
Wilson & O’Connor, 2017). Personer som sliter med forstyrret spising oppfyller likevel ikke
de fullstendige diagnostiske kriteriene for en spiseforstyrrelse (Goltz et al, 2013).
Spiseforstyrrelser defineres som psykiske lidelser og omhandler individets forhold til mat,
kropp og vekt. Disse inkluderer lidelser som anorexia nevrosa, bulimia nevrosa og
overspisingslidelse (American Psychiatric Association, APA, 2013, s. 329; Helsedirektoratet,
2017). Hos idrettsutevere oppstar forstyrret spising ved at utevere opplever bade fysiske og
psykiske krav fra idrett, hvor utevere ensker & oppna et idrettsspesifikt kroppsideal og
minimere kroppslig misneye (Torstveit et al, 2008). Det kan komme av at idrettsutovere
folger harde treningsplaner og stir ovenfor bade internt, men ogsé ytre press (trenere,
lagkamerater og familie) for & opprettholde en spesifikk vekt eller form for & kunne
maksimere prestasjoner, eller mote idrettens estetiske idealer (Chapa et al, 2022; De Bruin &
Oudejans, 2018; Galli et al, 2017; Thiemann et al, 2015). Utevere som opplever forstyrret
spising, kan utvikle spiseforstyrrelser hvis det ikke blir oppdaget og satt i gang forebyggende
tiltak. Det kan fordrsake depresjon, endring av atferd og humer, og ekt forekomst av angst (El

Ghoch et al, 2013).

Det er blitt gjort mye forskning rundt spiseforstyrrelser blant idrettsutevere, med ulike funn.
En rekke studier viser til at spiseforstyrrelser er mer utbredt blant idrettsutevere enn ikke-
idrettsutevere (Joy et al, 2016; Kong et al, 2015; Martinsen et al, 2013; Sundgot-Borgen et al,
2004; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007), mens andre studier viser til motstridende eller
ingen signifikant sammenheng mellom ikke-idrettsutevere og idrettsutevere rundt
spiseforstyrrelser (Abbott et al, 2021; Chapa et al, 2022; Kampouri et al, 2019; Martinsen et
al, 2010; Reinking & Alexander, 2005). Dette kan skyldes at studier har hatt ulike
tilnerminger ndr det gjelder mélinger av ulike spesifikke aspekter ved spiseforstyrrelser, slik
som misngye med kroppen, tap av kontroll over spising og trangen til & opprettholde en lav
vekt. Ifolge Chapa et al. (2022) kan det dermed ikke konkluderes med at spiseforstyrrelser er
mer utbredt blant idrettsutevere enn ikke-idrettsutevere, eller om undergrupper av

idrettsutevere er mer utsatt eller beskyttet for spiseforstyrrelser ssmmenlignet med andre.
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Unge idrettsutevere kan vere sarbare for utvikling av spisepatologi (Giel et al, 2016). I
ungdomsérene gjennomgér de en viktig utviklingsperiode preget av vekst, fysiske endringer
og personlig utvikling, hvor bade generelle og idrettsspesifikke risikofaktorer kan oppsta.
Dette gjelder spesielt nér yngre utevere sammenlignes med voksne idrettsutovere.
Ungdomsérene og tidlig voksen alder er kjent for & veere en periode hvor spiseforstyrrelser
forst utvikler seg, bade i den generelle befolkningen og blant idrettsutevere (Smink et al,
2012). Unge idrettsutevere har ofte en forventning om 4 prestere, noe som legger fokus pa
ekstra krav og belastninger. Dette inkluderer potensielle avbrudd fra idretten pa grunn av
vekst og skader, nedvendige beslutninger og planlegging av deres fremtidige karriere. Det kan
legge press pa uteverne basert pa folelsen av a alltid matte levere prestasjoner (Bratland-
Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Giel et al, 2016; Tamminen et al, 2012). I denne
sammenheng kan spisepatologi hos unge idrettsutovere vare et resultat av et enske om &
pavirke kroppsvekt eller form for & forbedre prestasjoner (Sundgot-Borgen & Torstveit,
2010). Ifelge Tamminen et al. (2012) kan spisepatologi ogsé vare en dysfunksjonell
mestringsstrategi blant unge idrettsutevere for a takle psykososiale utfordringer. Det er noe

som kan skape mentale barrierer hos unge idrettsutevere (Tamminen et al, 2012).

Innenfor idrett viser studier til at det er variasjoner bade pa kjonn, og alder i ulike idretter
basert pa spiseforstyrrelsessymptomer (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Giel et al,
2016; Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Schaal et al, 2011). Blant annet er prevalensen for
milde symptomer pa forstyrret spising antatt & ligge mellom 20-46% for kvinnelige utevere
og 10-19% for mannlige utevere (Anderson & Petrie, 2012; Krebs et al, 2019; Martinsen et al,
2010). Idretter som er estetiske, inneholder vektkategorier eller baserer seg pa utholdenhet
oppmuntrer ofte til tynnhet og slankhet for & kunne maksimere prestasjoner og mate estetiske
idealer (Eichstadt et al, 2020). Forskning fremhever at utevere som konkurrerer i slike idretter
kan vere mer utsatt for forstyrret spising og utviklingen av spiseforstyrrelser, sammenlignet
med utevere som driver med ikke-estetiske idretter (Izquierdo, 2021; Joy et al, 2016; Kong et
al, 2015; Mancine et al, 2020; Thompson & Sherman, 2010).

Videre er det gjort langt mindre studier som har sett pa forekomsten av spiseforstyrrelser i
lagidretter som er mindre assosiert med slanking som fotball, basketball, hdndball og ishockey
(Kampouri et al, 2019; Abbot et al, 2021). Av de fa studiene som er gjennomfort kommer det

frem at lagsportspillere ikke er uberort av forstyrret spising eller spiseforstyrrelser. I en studie
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gjort av Vela et al. (2022), hvor 61% av 276 deltagere var lagidrettsspillere, kom det frem at
20% av lagidrettsspillerne presenterte en klinisk profil som var kompatibel med en
spiseforstyrrelsesdiagnose. Sundgot-Borgen og Torstveit. (2007) fant i en studie gjort pa 69
kvinnelige elitefotballspillere at 24% av de studerte spillerne oppfylte kriteriene for en

spiseforstyrrelse. Dette belyser et felt hvor det er behov for videre forskning.

Av lagidretter er fotball regnet som en av verdens sterste med rundt 270 millioner spillere.
(Internationale de Football Association, FIFA, 2007). Av disse er rundt 130 000 profesjonelle
fotballspillere (FIFA, 2021). Basert pa et sa stort antall spillere er det gjort sveert lite
forskning rundt spiseforstyrrelsessymptomer i denne idretten. Det kan antyde at fotballspillere
anses & ha en lavere risiko for forstyrret spising og utvikling av spiseforstyrrelser enn utevere
i andre idretter. Likevel viser den lille forskning som er gjennomfert at spiseforstyrrelser kan
vare hegyere enn antatt. En studie som sé pa 115 kvinnelige toppfotballspillere fant at 36%
viste spiseforstyrrelsessymptomer (Perry et al, 2022). Kun en studie har sett pd prevalensen
rundt symptomer pa forstyrret spising hos mannlige elitefotballspillere og variasjoner i
forhold til kjenn. Denne studien fant ut at 11% av de kvinnelige fotballspillerne og 15% av de
mannlige fotballspillerne basert pa 207 deltagere oppfylte kriteriene for forstyrret spising, og
at risikoen for forstyrret spising blant kjennene var stort sett lik (Abbot et al, 2021). I studien
ble perfeksjonisme ogsa sett pad som en intra-personlig faktor som ble assosiert med risikoen
for forstyrret spising hos profesjonelle fotballspillere. Dette viser at perfeksjonisme kan vere
noe som gjenspeiler seg i en persons handlinger, motivasjon, holdninger, selvbilde og
selvkompetanse og kan eke risikoen for en forstyrret spiseatferd (Jowett & Ntoumanis, 2004;

Weiss et al, 2020).

De siste drene har det veert flere oppslag i media hvor norske fotballspillere har statt frem med
sine utfordringer med forstyrret spising og spiseforstyrrelser (Groven & Bjorbakmo, 2019;
Hansen, 2021; Lenningen, 2023; Sogndalfotball, 2022; Stormoen, 2021). I de ulike
medieoppslagene fremheves det at fotballspillerne har slitt med prestasjonspress,
perfeksjonisme, kroppspress, sosiale faktorer (som kommentarer fra trenere og andre spillere
og pavirkningen av sosiale medier), kroppsvekt og kroppsform. Dette viser at risikofaktorer
som er mer vanlig i slanke idretter er ogsa sveart relevante for fotballspillere. En nylig studie
av norske kvinnelige elitefotballspillere fant ut at spillerne hadde tydeligere lavere forekomst
av energitilgjengelighet pa kamp og treningsdager (Dasa et al, 2023). Dette er noe som kan

oppstd nér spillere ikke fyller pa med nok energi pd grunn av lite ernaringskunnskap og harde
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treningsregimer (Denna et al, 2018; Staskiewicz, 2022). Videre kan det ogsa assosieres med
holdninger og atferd knyttet mot forstyrret spising og spiseforstyrrelser. Idrettsutovere jakter
ofte en kroppstype som er optimal for prestasjoner og utseende innenfor sin idrett (Thompson
& Sherman, 2010). Det kan fore til begrensning av kalorier grunnet kroppsmisneye, samtidig
som spillere ensker & oppna sportsspesifikke kroppsidealer og prestasjonsmaél (Galli et al,
2014). En slik form for spisepatologi kan fore til alvorlige fysiske og psykiske konsekvenser
for idrettsutoveres helse, og kan ogsé pdvirke prestasjoner. Fysiske konsekvenser kan vaere
svekket beinhelse, nedsatt vekst i ungdomsarene, nedsatt kardiovaskulaer funksjon, endret
immunsystem og hos kvinnelige utevere menstruasjonsdysfunksjon (Martinsen et al, 2010;
Mountjoy et al, 2018; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007). Psykiske konsekvenser kan vaere
redusert livskvalitet, depresjon og angst (Martinsen et al, 2010; Mountjoy et al, 2018).
Symptomer pa spisepatologi hos idrettsutevere kan ogsa redusere idrettsutoverens
prestasjoner og svekke koordinasjon og konsentrasjon (Ackerman; 2018; Burke et al, 2018;

Mountjoy et al, 2018).

Med bakgrunn i disse risikofaktorene og konsekvensene kan dette vare relevant for en storre
gruppe fotballspillere, og kan ha pavirkning pd deres hverdag bade fysisk og psykisk.
Hensikten med denne oppgaven er & bidra med forskningsbasert kunnskap rundt symptomer
pa spiseforstyrrelser hos et utvalg mannlige og kvinnelige amater/bredde, semi-profesjonelle
og profesjonelle fotballspillere. Denne kunnskapen kan gi grunnlag for nye
forskningsprosjekter, samt bidra til gkt kvalitet i forebyggende tiltak rettet mot mannlige og

kvinnelige utevere i norsk toppfotball, men ogsa breddefotballen.

1.1 Problemstilling og forskningsspersmal

Problemstillingen som skal undersgkes i denne studien er som folger «Hvor stor grad av
symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse i hverdagen finnes blant
mannlige og kvinnelige utevere i norsk fotball». Med bakgrunn i problemstillingen skal
studien undersgke folgende forskningsspersmal: A) Hvor stor er prevalensen av mulig
spiseforstyrrelse og klinisk svekkelse i dette utvalget? B) Hva er de psykometriske
egenskapene til instrumentene brukt i studien? C) Finnes det forskjeller mellom symptomer
knyttet til kjonn, alder og konkurranseniva nér det gjelder grad av symptomer pa

spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse 1 hverdagen i utvalget? D) Er det ssmmenheng mellom
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symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse i hverdagen blant mannlige og

kvinnelige utevere i norsk fotball?

1.2 Begrensning og avgrensning

Studiens omfang er avgrenset til & underseke forekomsten av graden av symptomer pa
spiseforstyrrelser blant fotballspillere som spiller organisert seniorfotball i Norge, samt
analysere opplevde kliniske svekkelsen i hverdagen blant spillerne. Mélinger rundt hvorfor
spillerne utviklet symptomer pé forstyrret spising eller spiseforstyrrelser undersokes ikke.
Videre vurderes variasjoner i graden av symptomer pd spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse 1

hverdagen basert pa kjonn, alder og konkurranseniva.

1.3 Oppgavens oppbygging

Kapittel 2 gir en oversikt over det teoretiske rammeverket som studien vil forankres i. Dette
inkluderer en gjennomgang av eksisterende litteratur og forskning knyttet til symptomer pa og
konsekvenser av spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse. Videre vil det belyses hvem som er
utsatt for spiseforstyrrelser, samt utbredelsen og behandlingsmulighetene knyttet til denne
lidelsen. Dette danner et fundament for de kommende resultatene og diskusjonen i oppgaven.
I kapittel 3 vil den metodiske tilnermingen til studien bli grundig beskrevet, med fokus pé
metode og forskningsdesign, utvalg og rekruttering, valg av instrument, prosedyre for
gjennomfoering, analysemetoder og vurderinger av forskningsetikk. I kapittel 4 vil resultatene
fra studien legges frem. Kapittel 5 vil diskutere funnene opp mot hverandre, ssmmenligne det
med eksisterende forskning og vurdere funnene med tanke pa implikasjoner for fremtidig
forskning og praksis. Til slutt vil studiens hovedfunn og eventuelle konklusjoner bli

presentert.
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2.0 Teoretisk fundament:

2.1 Spisepatologi — et kontinuum

Begrepet spisepatologi er en paraplybetegnelse som retter seg mot bekymringer eller
problemer rundt vekt, spising og/eller form som anses som unormale og som vanligvis
forekommer pa et kontinuum av alvorlighetsgrad (Mancine et al, 2020; Mintz et al, 1997). Pa
venstre side av kontinuumet er en sunn og uregulert trenings og spiseatferd (Figur 1). Dette
refererer til at en person har et sunt forholdt til trening og et balansert kosthold som gir
tilstrekkelig mengder med makro og mikronaringsstoffer for & opprettholde eller forbedre
helsen. Dette innebarer at personen spiser basert pé sult og metthetssignaler (Sundgot-Borgen
& Torstveit, 2010; Sundgot-Borgen et al, 2013). P4 midten av kontinuumet er personen i en
fase hvor holdninger til spising og atferden ikke er sunn, men personen meter ingen
diagnostiske kriterier for en klinisk spiseforstyrrelse. Fremdeles viser det til en atferd og
forstyrret spising som er problematisk og kan han en betydelig pavirkning pa helse og velvare
(Bryla, 2003; Neumark-Sztainer et al, 2011; Castellini et al, 2014; Sandgren, 2020; Sundgot-
Borgen et al, 2010). P4 heyre side av kontinuumet vil spiseatferden og holdninger vare
usunne, skadelige og kliniske alvorlige. Ifolge APA. (2013, s. 329) vil slike kliniske
spiseforstyrrelser kunne ha betydelig pavirkning pa bade helse, velvare og livskvalitet.
Personen kan vare undervektig, ha normal vekt eller vaere overvektig, uavhengig av
tilstedevarelsen av ekstreme slankeperioder eller spiseforstyrrelser (Sundgot-Borgen &
Torstveit, 2010). Disse kategoriene er ikke definerte og alvorlighetsgraden av individets
problem med spising (for eksempel mild, moderat eller alvorlig) kan forandres i begge
retninger langs kontinuumet over tid (Figur 1). Blant annet finnes det studier som viser til at
slanking og forstyrret spising kan gke risikoen for utvikling av kliniske spiseforstyrrelser (El

Ghoch et al, 2013; Stice et al, 2017).
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Figur 1: Spisepatologi Kontinuum.

behaviours and attitudes

Healthy eating <<< Disordered eating >>> Eating disorders

O & 0 > O 9 o o

Notat. Broksirkler representerer alvorlighetsgraden av forstyrret eller problematisk
spiseatferd. Mer svart farge pé sirklene indikerer sterre alvorlighetsgrad av spiseforstyrrelser.

Fra: Development of a participant-centred and evidence-based intervention to address eating

psychopathology in athletes, Sandgren, S, 2021, s. 2. Gjengitt med tillatelse.

2.2 Forstyrret spising

Forstyrret spising refererer til en forstyrret tenkemate og atferd knyttet til matinntak, vekt og
egen kropp. Dette kan innebere avvikende tankemenstre og oppfersel som péavirker individets
forhold til mat og kroppsvekt (Thompson & Sherman, 2010). Uttrykket antyder en
dysfunksjonell tilnerming til spising, hvor man gér fra normale holdninger og atferd rundt
egen kroppsvekt og kroppsform, slanking og matrestriksjon, til overspising, oppkast,
vanndrivende midler avferingsmidler og slankepiller (Torstveit et al, 2008). Forskning viser
at personer som opplever forstyrret spising og viser til slike atferdsmenstre, kan ha ekt risiko
for slike atferdsmenstre ti ar senere (Neumark-Sztainer et al, 2011). Dette er noe som kan
vaere med & pavirke en persons sosiale, emosjonelle, fysiske og mentale velvare (APA, 2013;
Plateau et al, 2018; Wade et al, 2012). I en studie som inkluderte 2631 kvinnelige og 2393
mannlige ungdommer ble det rapportert resultater som indikerte at ungdommene med
forstyrret spiseatferd opplevde negative helsekonsekvenser pé lang sikt. Disse konsekvensene
inkluderte dérlig selvvurdert helse, gkte psykiske plager, storre midjeomkrets og hoyere
kroppsmasseindeks (BMI) 10 ar seinere (Karkkiinen et al, 2018).

Prevalensen rundt forstyrret spising i den generelle befolkningen er veldig varierende. Dette
skyldes at forstyrret spising kommer i en variasjon av ulike former hvor symptomene er
komplekse. Basert pa ulike internasjonale studier er variasjonen for prevalensen av forstyrret
spising mellom 4-55%, og den er spesielt hgy blant mannlige og kvinnelige ungdommer og

for yngre voksne under 30 ar (De Matos et al, 2021; Perrin et al, 2023; Herpertz-Dahlmann et
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al, 2008; Liechty & Lee, 2013; Loth et al, 2015; Nurkkala et al, 2016; Peters et al, 2022;
Solmi et al, 2014; Ritcher et al, 2017; Wade et al, 2014). Ifolge forskning er forstyrret spising
den mest prediktive faktoren for utvikling av spiseforstyrrelser (Stice et al, 2017; Yamamiya
et al, 2023). Tidlig identifikasjon og igangsetting av behandling for forstyrret spising er derfor
avgjerende for & hindre utviklingen av en klinisk spiseforstyrrelses diagnose (National
Institute for Health and Care Excellence, 2017). Det finnes ulike behandlinger for forstyrret
spising, men kognitiv atferdsbehandling, psykopedagogisk behandling eller selvledet
selvhjelpsintervensjoner er foreslatt som de forste tiltakene for behandling mot milde til
moderate spisepsykopatologi symptomer. Om ikke selvhjelps intervensjoner skulle vere
passende, kan ogsé gruppebaserte statteprogrammer, eller individuell kognitiv atferdsterapi
vurderes (MacDonald et al, 2022; McCuen-Wurst et al, 2017; National Institute for Health
and Care Excellence, 2017; Sandgren et al, 2022; Thompson & Sherman, 2010, s. 131). For
barn og unge blir tilnerminger som familiebasert terapi og kognitiv atferdsterapi anbefalt

(National Institute for Healt and Care Excellence, 2017).

2.3 Spiseforstyrrelser

APA (2013, s. 329) beskriver spiseforstyrrelser som en vedvarende forstyrrelse av spising
eller spiserelatert atferd som resulterer i endret inntak eller absorpsjon av mat og som i
betydelig grad svekker fysisk og/eller psykososial funksjon. Ifelge Thompson & Sherman.
(2010, s. 7-8) er spiseforstyrrelser ikke bare en lidelse som skaper problemer rundt spising.
Det er heller ikke bare et misforstatt forsek & vare tynn eller en idrettsutevers forsek pa &
redusere kroppsvekt eller kroppsfett i et forsek pd a forbedre prestasjoner. Spiseforstyrrelser
er ogsa en samlebetegnelse pa en gruppe psykiske lidelser som viser seg i en rekke spise-og
vektrelaterte tegn og symptomer. Innen idretten er hverken trenere eller idretten i seg selv
med pa & forarsake spiseforstyrrelser, men de kan vaere med pa a egke risikoen for utvikling av
en slik lidelse eller gjore en eksisterende lidelse verre. Spiseforstyrrelser kan vare en
livstruende lidelse og kan inneholde flere ulike &rsakssammenhenger og risikofaktorer, blant
annet sosiokulturelle, familiere og personlighetsfaktorer og genetikk (Thompson & Sherman,

2010, s. 8).

Spiseforstyrrelser er komplekse lidelser som kommer i ulike former og kan vaere vanskelig og
forsta, og kan skape forvirring for personen som opplever selve lidelsen, men ogsé for

mennesker rundt som familie, venner og behandlere (APA, 2013; Skérderud, 2000, s. 8). Nar

20



en person opplever en spiseforstyrrelse vil maten og kroppen bli et sprék for & takle folelser
og livsproblemer, og dette handler som oftest om en lav eller svingende selvfolelse. Personer
med en spiseforstyrrelse prover derfor & ta kontroll over disse faktorene i et forsek pa & oppna
bedre selvfolelse og kontroll (Skarderud, 2000, s. 8). Personen som har en spiseforstyrrelse
har ofte en atferd hvor funksjonen er & finne lgsninger pé problemene, men losningene skaper
ofte problemene, noe som gjor vondt verre (Skarderud, 2000, s. 9). Spiseforstyrrelser handler
om kompliserte forhold mellom biologi og psykologi hvor tanker og felelser kan kontrollere
personer som opplever en slik lidelse. Dette kan styre mye av livet og hemme daglige
funksjoner. Det kan utvikle en atferd som forarsaker belastninger pd kroppen og skaper

somatiske behandlingstrengende tilstander (Skarderud, 2000, s. 9-10).

Dodelighetsraten blant spiseforstyrrelser er antatt & vaere mye heyere enn noen annen psykisk
lidelse (Arcelus et al, 2011). Spiseforstyrrelser utgjor ofte en kronisk tilstand, preget av
vedvarende og tilbakevendende sykdomsforlep, men er ofte assosiert med en rekke andre
komorbiditeter (APA, 2013; Dooley-Hash et al, 2019; Hambleton 2022; Lydecker et al, 2021;
Smink et al, 2012; Thompson & Sherman, 2010). Blant annet fant en nylig gjennomgang av
totalt 202 studier, at de mest utbredte psykiatriske komorbiditetene rundt spiseforstyrrelser var
angst med opptil 62% og humerlidelser som depresjon og bipolar lidelse med opptil 54%
(Hambleton et al, 2022). Forskning viser ogsa at prevalensen blant spiseforstyrrelser i den
globale populasjonen og blant de ulike kjonnene har gkt. En studie gjennomfoert av Hudson et
al (2007) viste at prevalensen rundt spiseforstyrrelser i den generelle populasjonen 1& pa rundt
1% pa verdensbasis. Ifelge nyere funn har prevalensen blant kjennene okt til 2,58-8,4% for
kvinner og 0,74-2,2% for menn (Galmiche et al, 2019; Hay et al, 2023). Dette vekker
bekymring hos forskere, nar det viser seg at et mindretall med spiseforstyrrelser sgker eller far
behandling for sine symptomer (Bomben et al, 2022; Grillot & Keel, 2018; Hart et al, 2011;
Nicula et al, 2022). Kvinner er ofte flinkere en menn til & sgke hjelp, og dette kan komme av
flere drsaker som kjennsspesifikke barrierer, stigma og skam og faktorer basert pa
maskulinitet (Bomben et al, 2022; Grillot & Keel, 2018). Forskning viser ogsa at menns
representasjon i forskning rundt spiseforstyrrelser er lavere en forventet basert pa
prevalensestimater, og forskere mener at tilgjengelig data fortsatt kan undervurdere
prevalensen blant spiseforstyrrelser hos menn (Flores et al, 2022). Dette kan komme av at

menn er motvillig til & avslere sin tilstand og seke behandling (Murray et al, 2017).

21



De mest kjente diagnostiske kategoriene innenfor spiseforstyrrelser er anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN), binge-eating disorder/overspisingslidelse (BED) og other specified
feeding or eating disorders (OSFED) (APA, 2013, s. 329). De diagnostiske kriteriene for disse
psykiske lidelsene resulterer i et klassifiseringskjema som er gjensidig utelukkende.
Klassifiseringsskjemaet er utgitt av APA hvor den nyeste versjonen er kalt DSM-5. Det gjor
at kun en av diagnosene kan tildeles basert pa en enkelt episode. Dette handler om at selv om
lidelsene har noen vanlige psykologiske og atferdsmessige trekk, skiller lidelsene seg
vesentlig i klinisk forlep, utfall og behandlingsbehov (APA, 2013, s. 329). Etter overgangen
fra DSM-IV til DSMS5, der diagnostiske kriterier ble justert for en rekke psykiatriske
diagnoser, viser forskning at forekomsten av spiseforstyrrelser som for eksempel OSFED har
sunket. Samtidig er det forelopige bevis som indikerer en gkning i prevalensen av AN, BN og

BED (Dahlgren et al, 2017a; Flament et al, 2015).

2.3.1 Anorexia nervosa

Det finnes tre sentrale trekk ved anorexia nervosa (AN): begrensning i energiinntaket som kan
strekke seg fra flere méneder til flere dr, intens frykt for & ga opp 1 vekt eller for & bli tykk,
eller vedvarende oppfersel som forstyrrer vektekning og en forstyrrelse i selvopplevd vekt
eller form (APA, 2013, s. 339; Toutain; 2022; Walsh et al, 2022). AN er assosiert med flere
psykiske komplikasjoner som kroppsbildeforstyrrelser, humerforstyrrelser, kognitiv svikt,
treningsavhengighet, lav selvtillit eller sovnforstyrrelser (Toutain et al, 2022). AN kan ogsé
forarsake alvorlige fysiske konsekvenser som underernaring, hemmet vekst og benskjerhet,
redusert muskelstyrke og muskelutholdenhet, hormonelle og metabolske forstyrrelser og nyre
og tarmproblemer (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007; Meczekalski et al, 2013; Toutain et al,
2022). AN er en lidelse som forst og fremst utvikler seg i ungdomsarene hvor studier
indikerer at unge kvinner er mest pavirket (Treasure, 2015; Walsh et al, 2022;). Studier har
vist til at AN har den hoyeste dedeligheten av andre psykiatrisk lidelser hvor den standardisert
dedelighet ligger pa 2-6% (Arcelus et al, 2011; Castellini et al, 2022). Likevel viser en nylig
studie som sa pa dedelighetsraten i AN-pasienter i Firenze-omrédet i Italia, en redusert
dedelighetsrate pa 2,49% (Castellini et al, 2022). Det er vesentlig lavere enn Arcelus et al.
(2011) sin studie med 6%. Dette kan indikere forbedringer i behandlingsmetoder for AN.

Ifolge Galmiche et al. (2019) er livstidsprevalensen for AN hos kvinner 1,4%, og for menn
0,3%. De mest vanlige behandlingsmetodene for AN inneholder kognitiv atferdsterapi ledet
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av terapeut, familiebasert terapi (for personer under 18 &r med akutt AN) og ern@ringsmessig
rehabilitering (Brauhardt et al, 2014). Samtidig er det forskning som har sett pd andre
terapiformer som kan inkluderes i standardbehandlingen for & forbedre
behandlingseffektiviteten og pasientens etterlevelse. Dette er terapier som kunstterapi,
treningsterapi, avspenning og massasje og akupunktur (Fogarty et al, 2016; Foroughi et al,
2019). Likevel er AN en sveaert vanskelig lidelse & behandle, dette gjelder spesielt kroniske og
sveert alvorlige eller ekstreme tilfeller (Little & Codd, 2020). Forskning viser blant annet at
AN har en lav rehabiliteringsrate pa 50% seks ar etter forste sykehusinnleggelse (Eddy et al,
2017). AN har ogsé en hoy tilbakefallsrate pa over 50%, med en gkt sjanse for tilbakefall etter
avsluttet behandling allerede innen det forste aret (Frostad et al, 2022; Khalsa et al, 2017).
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Tabell 1. Diagnostiske kriterier for anorexia nervosa som spesifisert i DSM-5 (APA, 2013, s. 338-
339).

Diagnostic Criteria

A. Restriction of energy intake relative to requirements, leading to a significantly low body
weight in the context of age, sex, developmental trajectory, and physical health.
Significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally normal or, for
children and adolescents, less than that minimally expected.

B. Intense fear of gaining weight or of becoming fat, or persistent behavior that interferes with
weight gain, even though at a significantly low weight.

C. Disturbance in the way in which one’s body weight or shape is experienced, undue
influence of body weight or shape on self-evaluation, or persistent lack of recognition of the
seriousness of the current low body weight.

Restricting type: During the last 3 months, the individual has not engaged in recurrent episodes of
binge eating or purging behavior (i.e., self-induced vomiting or the misuse of laxatives, diuretics, or
enemas). This subtype describes presentations in which weight loss is accomplished primarily
through dieting, fasting, and/or excessive exercise.

Binge-eating/purging type: During the last 3 months, the individual has engaged in recurrent
episodes of binge eating or purging behavior (i.e., self-induced vomiting or the misuse of laxatives,
diuretics, or enemas).

Specity if:

In partial remission: After full criteria for anorexia nervosa were previously met, Criterion A (low
body weight) has not been met for a sustained period, but either Criterion B (intense fear of gaining
weight or becoming fat or behavior that interferes with weigh gain) or Criterion C (disturbances in
self-perception of weight and shape) is still met.

In full remission: After full criteria for anorexia nervosa were previously met, none of the criteria
have been met for a sustained period of time.

Specify current severity:

The minimum level of severity is based, for adults, on current body mass index (BMI) (see below)
or, for children and adolescents. On BMI percentile. The ranges below are derived from World
Health Organization categories for thinness in adults; for children and adolescents, corresponding
BMI percentiles should be used. The level of severity may be increased to reflect clinical
symptoms, the degree of functional disability, and the need for supervision.

Mild: BMI > 17 kg/m2

Moderate: BMI 16-16.99 kg/m2
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Severe: BMI 15-15.99 kg/m2
Extreme: BMI < 15 kg/m2

Notat. Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth edition. Arlington, VA,
American Psychiatric Association, 2013, s 339. Reprinted with permission from the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

2.3.2 Bulimia Nervosa:

Bulimia Nervosa (BN) er karakterisert som hyppig eller ekstrem overspising, etterfulgt av
upassende kompenserende atferd for & forhindre vektekning for eksempel selvfremkalt
oppkast, bruk av vanndrivende eller avferingsmidler, eller overtrening (APA, 2013; Smith et
al, 2017). Forskning viser at dedelighetsraten er lavere blant pasienter som har BN
sammenlignet med AN (Arcelus et al, 2011; Castellini et al, 2022; Fichter & Quadflieg, 2016;
Mei-Chih, 2023; Van Eden et al, 2021). Livstidsprevalensen for BN er omtrent 1,9% for
kvinner og 0,6% for menn over hele verden (Galmiche et al, 2019). De mest vanlige
behandlingsformene for BN er kognitiv atferdsterapi ledet av terapeut, interpersonlig terapi
(hvor mélet er & bedre kommunikasjonen med andre mennesker, spesielt rundt pasientens
folelser og behov), dialektisk atferdsterapi, psykologiske intervensjoner som baserer seg pa
veiledet og ikke veiledet selv-hjelp og behandling med legemidler (Bernacchi et al, 2017;
Linardon et al, 2017a; Linardon et al, 2017b; Osoro et al, 2021; Slade et al, 2018). Selv med
mange ulike behandlingsformer, er det gjort flere systematiske oversikter som konkluderer
med at kognitiv atferdsterapi er den mest effektive behandlingen for BN (Chang et al, 2021;
Hay, 2013; Hay et al, 2009; Shapiro et al; 2007). Dette har blant annet fatt kliniske
retningslinjer 1 flere land som Norge, Australia, New Zealand og USA til & anbefale kognitiv
atferdsterapi som forstebehandling for BN (Hay et al 2014; National institute of Clinical
Excellence, 2017, APA, 2013; Helsedirektoratet, 2017).

Mange mennesker som sliter med BN, kan ogsé lide av depresjon. Forskning har blant annet
vist at 60% av personer med BN oppfylte kriteriene for en livslang alvorlig depressiv lidelse
(Godart et al, 2015). Depressive symptomer anses a spille en sentral rolle som risikofaktor og
konsekvens i forbindelse med BN (Fairburn & Harrison, 2003; Puccio et al, 2016) Det er ogsa
identifisert felles genetiske risikofaktorer mellom depresjon og BN (Slane et al, 2011).
Forskning pd depressive symptomer har vist til 4 ha en prediktiv funksjon, bade pa kort og
lang sikt, for BN-utholdenhet, dérlig behandlingsresultat og tilbakefall (Keski-Rahkonen et al,
2013; Puccio et al, 2016; Vall & Wade, 2015). Ifolge en studie av Eddy et al. (2017) viser
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rapporter at 68% av pasientene som lider av BN oppnar fullstendig bedring innen ni ar, og at

denne forbedringen opprettholdes ved 22 ars oppfelging. Likevel vises det at s& mye som

28% av pasientene som har vert gjennom en BN-diagnose, far tilbakefall seks méneder etter

avsluttet behandling (Olmsted et al, 2015).

Tabell 2. Diagnostiske kriterier Bulimia Nervosa som spesifisert i DSM-5 (APA, 2013, s. 345).

Diagnostic Criteria

A) Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by both of

the following:

1. Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour periode), an amount of food

that is definitely larger than what most individuals would eat in a similar period of time

under similar circumstances.

2. A sense of lack of control over eating during the episode (e.g., a feeling that one cannot

stop eating or control what or how much one is eating).
B) Recurrent inappropriate compensatory behaviors in order to prevent weight gain, such as
self-induced vomiting; misuse of laxatives, diuretics, or other medications; fasting or

excessive exercise.

C) The binge eating and inappropriate compensatory behaviors both occur, on average, at least

once a week for three months.

D) Self-evaluation is unduly influenced by body shape and weight.

E) The disturbance does not occur exclusively during episodes of anorexia nervosa.
Specity if:
In partial remission: After full criteria for bulimia nervosa were previously met, some but not all,
of the criteria have been met for a sustained period of time.
In full remission: After full criteria of bulimia nervosa were previously met, none of the criteria
have been met for a sustained period of time.
Specify current severity:
The minimum level of severity is based on the frequency of inappropriate compensatory behaviors
(see below). The level of severity may be increased to reflect other symptoms and the degree of
functional disability.
Mild: An average of 1-3 episodes of inappropriate compensatory behaviors per week.
Moderate: An average of 4-7 episodes of inappropriate compensatory behaviors per week.
Severe: An average of 8-13 episodes of inappropriate compensatory behaviors per week.

Extreme: An average of 14 or more episodes of inappropriate compensatory behaviors per week.
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Notat. Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth edition. Arlington, VA,
American Psychiatric Association, 2013, s. 345. Reprinted with permission from the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

2.3.3 Overspisingslidelse/Binge eating disorder

12013 ble overspisingslidelse/binge eating disorder (BED) introdusert som en ny kategori
innen spiseforstyrrelser i DSM-5 (APA 2013; Brownley et al, 2016). BED blir karakterisert
som periodiske episoder hvor man spiser en uvanlig stor mengde mat i en begrenset
tidsperiode, som er ledsaget av et subjektivt tap av kontroll over selve spisingen (APA, 2013).
BED og BN har noen likheter, men de er ogsé forskjellige da BED ikke inkluderer
oppkastatferden som er vanlig hos en person med BN. Mennesker med BED er vanligvis
betydelig overvektig, noe som gjer til at denne lidelsen er ulik de andre spiseforstyrrelsene
(Smith, 2022). Lidelsen kan ogsa medfoere fysiske og psykiske helsefolger, hvor forskning
blant annet viser at personer som sliter med BED kan ha forheyet risiko for diabetes type 2,
hjerte og karsykdom, forhgyet glukosevariabilitet, og hjerteinfarkt uavhengig av vektstatus
(Kessler et al, 2013; Presseller, 2022; Tith et al, 2019; Wassenaar et al, 2019). Samtidig viser
forskning at 80% av de med BED, enten de er i lokalsamfunnet eller seker behandling,
oppfyller kriteriene for minst én annen psykisk lidelse, for eksempel angst eller

stemningslidelser som depresjon (Kessler et al, 2013; Tasca et al, 2019).

Forskning rundt dedelighetsraten blant BED pasienter er begrenset, men basert pa den
forskningen som foreligger, ligger dodeligheten mellom 1-1,8% (Castellini et al, 2022;
Fichter & Quadflieg, 2016; Keski-Rahkonen, 2021). Livstidsprevalens for BED ligger pé
2,8%-3,5% for kvinner og 1-2% for menn, noe som viser til at forekomsten av denne lidelsen
er hoyere enn summen av AN og BN til sammen (Galmiche et al, 2019; Guerdjikova et al,
2019). De ledende behandlingsformene for BED inkluderer kognitiv atferdsterapi ledet av
terapeut, interpersonlig psykoterapi, dialektisk atferdsterapi i en mindre grad og strukturert
veiledet og ikke-veiledede selvhjelps intervensjoner. I tillegg til disse behandlingene finnes
det ogsa atferdsbaserte vekttapbehandlinger utviklet for fedme som kan vere
stottebehandlinger for pasienter som sliter med BED (Grilo et al, 2017; Hilbert, 2019).
Langsiktig data rundt forbedring rundt lidelsen BED er begrenset, men forskning tyder pa at
psykologiske intervensjoner, spesielt kognitiv atferdsterapi kombinert med vekttapsfokus, kan
fore til kortvarig reduksjon 1 overspising og fremme remisjon (Palavras et al, 2017). En

studiegjennomgang fant at behandling med kognitiv atferdsterapi for BED-pasienter kan ha

27



en remisjonsrate pa 50% (Moberg et al, 2021). En annen studie som hadde en 6 méineders
lang intervensjon for BED-pasienter, rapporterte remisjonsrater med varierte resultater fra 40-
83% rett etter avsluttet studie. Videre viser forskning at BED-pasienter kan ha hey risiko for
tilbakefall bdde under eller etter behandling (Grilo et al, 2020; Tasca et al, 2019). Blant annet
fant en metaanalyse et gjennomsnitt pa 30% for tilbakefallsrater for BED-pasienter etter 10

ars oppfelging (Sala et al, 2023).
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Tabell 3. Diagnostiske kriterier for Binge-Eating disorder (overspisingslidelse) som spesifisert i

DSM-5 (APA, 2013, s. 350).

Diagnostic criteria

A) Recurrent episodes of binge eating. An episode of binge eating is characterized by both of
the following:

1. Eating, in a discrete period of time (e.g., within any 2-hour periode), an amount of food
that is definitely larger than what most people would eat in a similar period of time
under similar circumstances.

2. A sense of lack of control over eating during the episode (e.g., a feeling that one cannot
stop eating or control what or how much one is eating).

B) The binge-eating episodes are associated with three (or more) of the following:

1. Eating much more rapidly than normal

2. Eating until feeling uncomfortably full

3. Eating large amounts of food when not feeling physically hungry.

4. Eating alone because of feeling embarrassed by how much one is eating.

5. Feeling disgusted with oneself, depressed, or very guilty afterward.

C) Marked distress regarding binge eating present

D) The binge eating occurs, on average, at least once a week for 3 months.

E) The binge eating is not associated with the recurrent use of inappropriate compensatory
behavior as in bulimia nervosa and does not occur exclusively during the course of bulimia
nervosa and anorexia nervosa.

Specity if:

In partial remission: After full criteria for binge-eating disorder were previously met, binge eating
occurs at an average frequency of less than one episode per week for a sustained period of time
In full remission: after full criteria for binge-eating disorder were previously met, none of the
criteria have been met for a sustained period of time.

Specity if:

The minimum level of severity is based on the frequency of episodes of binge eating (see below).
The level of severity may be increased to reflect other symptoms and the degree of functional
diability.

Mild: 1-3 binge-eating episodes a week.

Moderate: 4-7 binge-eating episodes a week.

Severe: 8-13 binge-eating episodes a week.

Extreme: 14 or more binge-eating episodes a week.
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Notat. Fra «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth edition. Arlington, VA,
American Psychiatric Association, 2013, s. 350. Reprinted with permission from the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

2.3.4: Other specified feeding or eating disorders (OSFED):

OSFED, tidligere kjent som «Eating Disorders not Otherwise specified» (EDNOS),
representerer en diagnosekategori for individer som ikke meter alle de spesifikke kriteriene
for AN, BN eller BED (APA, 2013). Til tross for dette opplever individene kliniske alvorlige
symptomer. OSFED er designet for & fange opp mangfoldet av kliniske presentasjoner som
faller utenfor de tradisjonelle kategoriene. Dette kan kombineres med atferdsmeonstre og
symptomer som ikke passer ngyaktig inn i de strenge kriteriene for AN, BN eller BED, men
som forarsaker betydelig psykisk eller fysisk pavirkning (APA, 2013; Jenkins et al, 2021).
Individer som er diagnostisert med OSFED fremmer atypiske eller blandede fremstillinger av
en eller flere av de typiske spiseforstyrrelsene (tabell 4). Livstidsprevalens for OSFED ligger
pa rundt 4,3% for kvinner og 3,6% for menn, noe som gjeor denne spiseforstyrrelseskategorien
til den med heyest prevalens blant kjenn pa verdensbasis (Galmiche et al, 2019). Fa studier
har sett pa dedelighetsraten til individer med OSFED, men basert pa forskningen som er gjort
ligger denne pd mellom 1,46-3,40% (Smink et al, 2012; Arcelus et al, 2011; Fichter &
Quadflieg, 2016; Quadflieg et al, 2019). Basert pa andre spiseforstyrrelser, representerer
OSFED en utfordring nér det gjelder a etablere spesifikke og universelle behandlingsmetoder.
Den store variasjonen i symptomer blant pasienter gjor det vanskelig & implementere en
tilnerming til behandling som passer for alle med lidelsen. Dette skyldes i stor grad den
komplekse karakteren av tilstanden, hvor pasienter kan vise en rekke symptomer knyttet til
restriksjon, oppkastatferd eller overspising. Forskning viser derfor til at
behandlingstilnermingen for pasienter med OSFED i stor grad avhenger av pasientens
primare symptomer og alder (Riesco et al, 2018; Withnell et al, 2022; Hilbert et al, 2019;
Linardon et al, 2017a). Data rundt remisjon for OSFED er funnet & variere mellom atypisk
anorexia nervosa (10%), renselse i form av oppkast, avfering og vanndrivende midler uten

overspising (17%) og en underterskel av BN (22%) (Riesco et al, 2018).
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Tabell 4. Diagnostiske kriterier for Other specified feeding or eating disorders (OSFED) som
spesifisert i DSM-5 (APA, 2013, s. 352).

This category applies to presentations in which symptoms characteristic if a feeding and eating

disorder that cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other

important areas of functioning predominate but do not meet the full criteria for any of the disorders

in the feeding and eating disorders diagnostic class. The other specified feeding or eating disorder

category is used in situations in which the clinician chooses to communicate the specific reason that

the presentation does not meet the criteria for any specific feeding or eating disorder. This is done

by recording “other specified feeding or eating disorder” followed by the specific reasons (e.g.,

“bulimia nervosa of low frequency”). Examples of presentations that can be specified using the

“other specified” designation include the following:

L.

Atypical anorexia nervosa: All of the criteria anorexia nervosa are met, except that despite
significant weight loss, the individual s weight is within or above normal range.

Bulimia nervosa (of low frequency and/or limited duration): All of the criteria for
bulimia nervosa are met, except that the binge eating and inappropriate compensatory
behaviors occur, on average, less than once a week and/or for less than 3 months.
Binge-eating disorder (of low frequency and/or limited duration): All of the criteria for
binge-eating disorder are met, except that the binge eating occurs, on average, less than
once a week and/or for less than 3 months.

Purging disorder: Recurrent purging behavior to influence weight or shape (e.g., self-
induced vomiting; misuse of laxatives, diuretics, or other medications) in the absence if
binge eating.

Night eating syndrome: Recurrent episodes of night eating, as manifested by eating after
awakening from sleep or by excessive food consumption after the evening meal. There is
awareness and recall of the eating. The night eating is not better explained by external
influences such as changes in the individuals sleep-wake cycle or by local social norms.
The night eating causes significant distress and/or impairment in functioning. The
disordered pattern of eating is not better explained by binge-eating disorder or another
mental disorder, including substance use, and is not attributable to another medical disorder

or to an effect of medication.
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2.4 Klinisk svekkelse

Klinisk svekkelse blir beskrevet som en betydelig redusert funksjon eller pavirkning i viktige
livsomrader, som arbeid, skole, sosiale relasjoner eller situasjoner, som et resultat av
psykologiske eller atferdsmessige monstre (APA, 2013). Dette aspektet utgjor en sentral del
av definisjonen av psykisk lidelser (APA, 2013; Vannucci et al, 2012). Evalueringen av en
psykisk lidelse involverer ikke bare vurdering av egenskapene og alvorlighetsgraden av
spesifikke symptomer, men ogsa vurderingen av hvordan disse symptomene pavirker
individets psykososiale og fysiske funksjon. Dette er betydningsfullt av flere grunner, som
papekt av Bohn et al. (2008) motiverer tilstedeverelsen av klinisk svekkelse ofte
enkeltpersoner til 4 seke hjelp, og dermed ber et mal med behandlingen vaere & redusere
denne svekkelsen. For det andre krever en diagnose rundt en psykisk lidelse en klinisk

signifikant svekkelse av fysisk eller psykososial funksjon (Bohn et al., 2008; APA, 2013).

Det eksisterer flere mél for helserelatert livskvalitet innenfor spiseforstyrrelsesfeltet, men
ingen av de anses som fullstendig tilfredsstillende for a vurdere klinisk svekkelse rundt
spiseforstyrrelser (Abraham et al, 2006; Adair et al, 2007; Engel et al, 2006; Las Hayas et al,
2006). Forskning indikerer at disse malene ofte feilaktig forveksler klinisk svekkelse med
fysisk svekkelse (Bohn et al, 2008; Maraldo et al, 2021). Det er derfor nedvendig &
understreke denne forskjellen, ettersom studier viser at spiseforstyrrelser kan ha betydelig og
spesifikke konsekvenser for psykososial funksjon (Bohn et al, 2008). For eksempel kan
enkeltpersoner som pavirkes av perfeksjonisme eller overdrevet fokus pa vekt og kropp,
oppleve vesentlige utfordringer knyttet til sosiale interaksjoner og etablering av nare sosiale
relasjoner. Samtidig kan deres bekymringer knyttet til matinntak begrense evnen til 4 utvikle
sunne spisevaner og pavirke humer, kognitiv funksjon og familizre relasjoner (Bohn &
Fairburn; 2008; Dahlgren et al, 2017b; Jenkins et al, 2011; Treasure, 2015). Slike sekundare
effekter kan ha betydelig innvirkning pé en persons livskvalitet. Basert pa ulike
atferdsmeonstre og funksjonene til forskjellige typer spiseforstyrrelser, er det derfor nedvendig

med spesifikke tiltak for hver enkelt spiseforstyrrelse (Bohn et al, 2008).

Klinisk svekkelse er en faktor som varierer betydelig over et kontinuum (Stein et al, 2010).
Forskning indikerer at personer diagnostisert med en spiseforstyrrelse er knyttet til betydelig
mer klinisk svekkelse sammenlignet med personer med lav spisepatologi (Hudson et al, 2007;
Reas et al, 2010; Swanson et al, 2011). Likevel kan individer med forstyrret spisepatologi og

atferd oppleve psykologiske og helsemessige konsekvenser som ligner pa det som oppleves
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av en som er diagnostisert med en spiseforstyrrelse (Ackard et al, 2011; Peebles et al, 2010).
Clinical Impariment Assessment Questionnaire er et instrument som maler opplevd klinisk
svekkelse relatert til spiseforstyrrelser, med en score fra 0-48, der cutoff scoren er lagt til 16
(Bohn et al, 2008; Reas et al, 2010). Studier som har brukt dette instrumentet som mal i sine
studier, har rapportert ulike funn basert pa utvalg i ulike generelle befolkningsgrupper. For
eksempel viste en studie utfort i Norge pa 438 universitetskvinner en gjennomsnittlig global
score pa 6,4 (Reas et al, 2010), mens en annen studie i Norge pa 1468 kvinnelige
samfunnsdeltakere viste en gjennomsnittlig global CIA-score pd 5,17 (Reas et al, 2016). En
studie fra Sverige, gjennomfert pd en generell populasjon av kvinner i Sverige, viste en
gjennomsnittlig score pa 8,25 (Welch et al, 2011). Dette underbygger behovet for videre
forskning for 4 underseke klinisk svekkelse i populasjoner som varierer etter alvorlighetsgrad

av symptomer for & forbedre diagnostikk og behandlingsinnsats.

Sa vidt forskeren er klar over, er det kun gjort en studie tidligere som har sett pa klinisk
svekkelse relatert til spiseforstyrrelser blant idrettsutevere. Denne studien ble gjennomfort pa
idrettsutever og ikke-idrettsutevere som enten var i et behandlingsprogram for
spiseforstyrrelser eller som var delvis innom sykehus for behandling (Fewell et al, 2018).
Denne studien fant at klinisk svekkelse forarsaket av spiseforstyrrelser viste ingen betydelige
forskjeller mellom idrettsuteverne og ikke-idrettsuteverne i utvalget (Fewell et al, 2018).
Dette kan vise til at idrettsutevere og ikke-idrettsutovere med spiseforstyrrelser kan ha
lignende nivaer av klinisk svekkelse, selv uten hgye nivier av rapporterte
spisepatologisymptomer. Et annen funn i studien indikerte at det kan vaere spesifikke
symptomer knyttet til spiseforstyrrelser som medforer klinisk svekkelse blant idrettsutovere,
og disse blir ikke tradisjonelt vurdert i kliniske settinger for spiseforstyrrelser (Fewell et al,
2018). Eksempler pa slike symptomer inkluderte kropp og vektpress innen idretten eller
sportsspesifikk kroppsmisneye (De Bruin et al, 2011; Galli et al, 2011; Reel et al, 2010).
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2.5 Risikofaktorer blant idrettsutevere

Tidligere forskning har belyst drsakene til at idrettsutevere utvikler symptomer knyttet til
spiseforstyrrelser, hvor ulike faktorer som potensielt spiller en rolle for utviklingen av
spiseforstyrrelser har blitt utforsket. En omfattende gjennomgang av Brantland-Sanda og
Sundgot-Borgen. (2013) fremhever potensielle triggere, sarbarhets og vedlikeholdsfaktorer
for spisepsykopatologi hos idrettsutevere. De foresltte sarbarhetsfaktorene inkluderer lav
selvtillit, kroppsmisneye, darlig selvregulering og darlig psykisk helse samt lav kunnskap om
spiseforstyrrelser. Personlighetstrekk som vanligvis anses som gunstige for
idrettsprestasjoner, for eksempel perfeksjonisme, kan bidra til gkt sarbarhet for
spiseforstyrrelser gjennom tendenser som tvangstanker rundt trening og kroppsbilde. I tillegg
peker Bratland-Sanda og Sundgot-Borgen (2013) pé sosiokulturelle faktorer innenfor
idrettsmiljoet, som ogséd kan gke sarbarheten for spisepatologi blant idrettsutevere, eksempel
pa slike faktorer kan vaere okt press for vekttap gjennom bevisst eller utilsiktet restriktivt
kaloriinntak, pavirkning fra sosiale medier, og dérlige rollemodeller. Blant annet stotter
studier faktoren knyttet til sosiale medier og at dette gir ytterligere press pa idrettsutevere. Det
kommer av at sponsoravtaler ofte er basert pa en kroppstype som passer samfunnets atletiske
ideal. Idrettsutovere kan derfor fole pa bade psykisk, men ogsé ekonomisk press for & oppna
en slik kroppstype, i stedet for en kroppstype som kan vere optimalt som utevende

idrettsutever (Pegoraro, 2010; Stoyel et al, 2021; Stoyel et al, 2020b).

Nér det gjelder triggere identifiserer Bratland-Sanda og Sundgot-Borgen (2013) faktorer som
negative kommentarer om form eller vekt, samt negative opplevelser som skader eller dérlige
sportsprestasjoner. Ulike studier gjort blant eliteidrettsutovere kan veere med a styrke
fremstillingen av disse faktorene. En studie fant at idrettsuteveres sosiale sammenligningen av
kroppstyper til lagkamerater og sportsidoler, samt kommentarer fra trenere, okte den
skadelige forvirringen mellom hva kroppen kan gjere og hvordan den ser ut (Stoyel et al,
2021). Gusfa et al. (2022) fant en betydelig hoyere grad av forstyrret spiseatferd hos
kvinnelige ungdomsidrettsutovere som nylig hadde hatt flere skader eller skader som har

avsluttet spillerens sesong.

En systematisk gjennomgang viser ogsa at pavirkning fra lagkamerater er en viktig kilde for
idrettsuteveres spiseholdninger og atferd (Scott et al, 2019b). Disse pavirkningene kan vare
beskyttende mot, eller gi okt risiko for spiseforstyrrelser (Scott et al, 2019b; Scott et al,

2022a). Potensielle vedlikeholdsfaktorer inkluderer aksept eller godkjenning av usunn atferd
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eller holdninger fra profesjonelle idrettsutevere, for eksempel at «slanking er akseptabelt».
Bratland-Sanda og Sundgot-Borgen. (2013) nevner videre de kortsiktige positive effektene av
slanking og vektmanipulasjon, for eksempel at «vekttap forbedrer ytelsen». Den
longitudinelle studien til Krentz og Warschburger. (2013) stotter denne sammenhengen ved a
vise at idrettsutevere er mer sarbare for spisepsykopatologi hvis de tror at regulering av vekt
kan forbedre prestasjonene deres. Blant annet viser forskning at idrettsutevere har troen pa at
det & vaere slank, men sterk, indikerer en sannsynlighet for forbedret prestasjon. Idrettsutovere
soker derfor den «ideelle» kroppstypen for sin idrett via kosthold, til tross for at de vet at en

rekke forskjellige kroppstyper kan vere assosiert med gode prestasjoner (Stoyel et al, 2021).

Det er ogsa utviklet teoretiske modeller, blant annet en etiologisk modell, som bidrar til vér
forstaelse av potensielle risikofaktorer for spisepsykopatologi blant idrettsutevere. I etiologisk
forskning handler det om 4 fastsla arsaksinvolveringen av en eller flere risikofaktorer i en gitt
sykdom (Tripepi et al, 2008). Den teoretiske etiologiske modellen for arsaksrisikofaktorer i
utviklingen av spisepsykopatologi, ble utviklet ved hjelp av data fra utvalg som inkluderte
bade idrettsutevere og ikke-idrettsutovere, hvor utvalget var hovedsakelig kvinner (Petrie &
Greenleaf, 2007; Petrie & Greenleaf, 2012). Modellen antyder et komplekst samspill av étte
risikofaktorer: press fra idretten, samfunnspress, internalisering, kroppsmisneye, negativ
pavirkning, kontrollert spising, modellert atferd (for eksempel & observere og adoptere
oppfoerselen til en lagkamerat) og overspising og bulimi. Modellen er ogsa tidligere blitt testet,
gjennomfort som en tverrsnittstudie med kvinnelige idrettsutovere. Studien fant at sportspress
var relatert til kroppsmisneye, kontrollert spising og overspising og bulimi (Anderson et al,
2011). Imidlertid, i samme studie, viste modellert atferd ingen sammenheng med risiko for
spisepsykopatologi, en observasjon som stér i kontrast til nylig longitudinell data (Scott et al,

2022a; Scott et al, 2022b).

Andre studier som har testet den etiologiske modellen med mannlige idrettsutovere fant at
kun samfunnsmessige faktorer og kroppsmisngye viste til symptomer pa spisepsykopatologi
(Fortes et al, 2015). I nyere tid har det ogsa blitt gjennomfert en tverrsnittstudie som
inkluderte testing av alle de atte faktorene i den opprinnelige modellen, i tillegg til & inkludere
sosiale medier som en ekstra dimensjon av samfunnspress. Studien involverte et variert utvalg
av mannlige og kvinnelige idrettsutevere fra ulike idrettsgrener og konkurranseomrader
(Stoyel et al, 2020b). Resultatene av studien viste en darlig passform for den opprinnelige

etiologiske modellen, men indikerte at samfunnspress, mediert av internalisering, var assosiert
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med overspising og bulimi. Samtidig var kroppsmisneye, mediert av negativ pavirkning

assosiert med overspising og bulimi.

Basert pa disse inkonsekvente og motstridendende funnene, sammen med en betydelig
mangel pé eksisterende longitudinell data for & belyse de foreslétte risikofaktorene (eller
konstruksjonene), blir det vanskelig & bestemme de sanne risikofaktorene som bidrar til
utviklingen av spisepsykopatologiske symptomer hos idrettsutovere (Bratland-Sanda &
Sundgot-Borgen, 2013; Stoyel et al, 2020b). Det kan tyde pa at en rekke potensielle
risikofaktorer trolig spiller en rolle, i varierende grad, i utviklingen av spisepsykopatologi hos

idrettsutevere.

2.5.1 Ballidretten fotball

Innenfor fotball har det vaert begrenset forskning pa prevalens, risikofaktorer og
underliggende drsaker til hvorfor spillere utvikler symptomer knyttet til spiseforstyrrelser.
Selv om fotball tradisjonelt ikke anses som en hayrisikosport for spiseforstyrrelser, viser
forskning at endret spiseatferd og spiseforstyrrelser er vanlige bade pé subklinisk og klinisk
nivé innenfor denne idretten. Det antas at slike atferder pavirker mellom en fjerdedel og to
tredjedeler av fotballspillere (Gouttebarge et al, 2015a; Gouttebarge et al, 2015b). Flere
medieoppslag har ogsé rapportert at profesjonelle fotballspillere har hatt utfordringer knyttet
til forstyrret spising eller spiseforstyrrelser. Disse medieoppslagene fremhever at
fotballspillere kan vaere utsatt for ulike pakjenninger, inkludert prestasjonspress,
perfeksjonisme, kroppspress, sosiale pavirkninger fra trenere og medspillere, samt
pavirkningen fra sosial medier, i tillegg til kroppsmisneye rundt egen vekt og form (Groven &
Bjorbakmo, 2019; Hansen, 2021; Lenningen, 2023; Sogndalfotball, 2022; Stormoen, 2021).
En studie som undersokte forekomsten av spiseforstyrrelser blant profesjonelle fotballspillere
og pavirkningen av perfeksjonisme, fant at perfeksjonisme var et intra-personlig karaktertrekk
som var assosiert med risikoen for forstyrret spising blant profesjonelle fotballspillere (Abbot
et al, 2021). Funnet i denne studien korresponderer med medieoppslagene og indikerer at
enkelte spillere soker etter metoder for & forbedre sin prestasjon og utvikling. Perfeksjonisme
kan derfor bidra til en tendens blant fotballspillere til & rette oppmerksomheten mot
mikrodetaljer, en praksis som potensielt kan pavirke kostholdet og resultere i utvikling av

spisepatologiske tilstander.
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De siste drene har forskere undersekt hvordan idrettsutavere pavirkes av mekanismer som
sosiale normer, sosial tilrettelegging og modellering, og hvilken innvirkning disse
mekanismene har pa deres uordnede spise- og treningspraksis (Scott et al, 2019a). Disse
formene for risikofaktorer for utviklingen av spiseforstyrrelser er ogsa vist til & ramme
fotballspillere innen toppfotballen (Sogndal, 2022; Stormoen, 2021; Hansen, 2021). Brewis et
al. (2016) har kategorisert disse pavirkningsmekanismene inn i implisitte, subtile og sosiale
pavirkninger og eksplisitte, ikke-subtile sosiale pavirkninger. Implisitte, subtile, og sosiale
pavirkninger referer til normer knyttet til forstyrret spising og trening og modellering av slike
atferder, som antas a reflektere internaliserte, underbevisst tro og oppfatninger. Eksplisitte,
ikke-subtile sosiale pavirkninger omfatter direkte kommunikasjon mellom individer. P4 et
implisitt niva har forskning avdekket at idrettsutovere modellerer uordnede spisevaner blant
lagkamerater, noe som resulterer i gkt deltakelse i slike atferder (Scott et al, 2019b; Scott et

al, 2022a; Scott et al, 2022b).

Videre viser forskning at idrettsutevere som opplever press fra trenere eller lagkamerater om
a redusere vekt eller oppnd en spesifikk kroppsform, er mer tilboyelig til & utvikle forstyrret
spising og tvangsmessig trening. Det gjores i forsek pd & imetekomme onsket kroppsform og
oppfylle forventningene fra trenere eller lagkamerater (Scott et al, 2019a, Scott et al, 2019b
Scott et al, 2020). Trenere og lagkamerater kan ogsa ha en negativ innvirkning pa
idrettsutaveres spise- og treningsatferd pa en mer direkte og eksplisitt mate. For eksempel har
apen eller negativ oppmuntring til sunn spising vert koblet til okt tvangsmessig trening (Scott
et al, 2019a). Lagkamerater kan ogsé delta i skadelige samtaler der patologiske
vektapsmetoder diskuteres. Dette kan potensielt oppmuntre idrettsutevere til & ta i bruk slike

metoder etter 4 ha hort suksesshistorier fra lagkamerater (Arthur-Cameselle et al, 2017).

En studie som sa pa 45 spanske kvinnelige amaterfotballspillere fant ut at 2 av 10 spillere var
i fare for 4 utvikle en spiseforstyrrelse, hovedsakelig knyttet til deres negative og usunne
kroppsholdninger (Izquierdo & Diaz, 2021). Slike negative og usunne kroppsholdninger i
idrettsmiljoet kan oppsta som folge av negative verbale kommentarer, bade fra
betydningsfulle andre som lagkamerater, trenere og foreldre, og kan ha signifikant innflytelse
pa utviklingen eller forverringen av kliniske spiseforstyrrelser blant idrettsutevere (Arthur-
Cameselle & Quatromoni, 2011; Lichtenstein et al, 2022). 1 2019 avviste en kvinnelig
toppfotballspiller en plass pa Norges fotballandslag grunnet opplevd kroppspress fra
landslagsledelsen. Dette kroppspresset var knyttet til fokus pa vekt og klare forventninger om
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vektreduksjon, sunnere kosthold og begrensning av matinntak for & prestere pa topp (Groven
& Bjorbzkmo, 2019). Eksempelet viser at risikofaktorer som tradisjonelt assosieres med
slankeidretter ogsa kan vare relevant blant fotballspillere. Derfor er det nedvendig med
ytterligere forskning for & forstd mekanismene som eker risikoen for utviklingen av forstyrret

spising og spiseforstyrrelser blant fotballspillere.

2.6 Behandling og intervensjoner for idrettsutovere

Behandling for idrettsutevere som opplever kliniske symptomer pé en spiseforstyrrelse blir
ofte radet til & folge de samme innledende prosessene som ikke-idrettsutovere. Dette
inkluderer & soke profesjonell hjelp og bli vurdert av lege eller klinisk psykolog/psykiater pa
alvorlighetsgrad og hyppighet av problemet rundt deres spising (APA, 2013; Ibafnez-Caparrds
et al, 2023; Mountjoy et al, 2018; Stranberg et al, 2020; Thompson & Sherman, 2010). Hvis
en idrettsutever mottar en diagnose pa en spiseforstyrrelse, vil det lages en tilpasset
behandlingsplan hvor de felger de samme tilnermingene som tilbys til den generelle
befolkningen, som blant annet kognitiv atferdsterapi. Likevel indikerer forskning at det kan
oppsta utfordringer for idrettsutevere rundt de vanlige behandlingsmetodene (Papathomas &
Lavallee, 2010; Stranberg et al, 2020). Blant annet vises det at utevere har vansker med a
fremme sine problemer samt det & sgke behandling rundt spiseforstyrrelser. Dette kan vare pa
grunn av ulike barrierer som stereotyper, skam og stigma og andre barrierer som kan bli
forsterket i miljoet rundt idrettsutevere (De Bruin, 2017; Fatt et al, 2024; Innes et al, 2016;
Papathomas & Lavalle, 2010; Stranberg; 2020). I tillegg oppgir idrettsutavere ofte en folelse
av a bli misforstatt og en ambivalent holdning til behandlingen rundt spiseforstyrrelser (De
Bruin, 2017; Papathomas & Lavallee, 2010). En studie viser at idrettsutevere med en klinisk
spiseforstyrrelse opplever at behandlingen ikke har nok relevans med tanke pa deres situasjon
(Plateau et al, 2017). Det rapporteres derfor et enske om mer individualiserte og
skreddersydde behandlingsprogrammer for spiseforstyrrelser blant idrettsutevere (Plateau et
al, 2017). Det kommer ogsa frem i forskning at idrettsutevere gir feil svar og underrapporterer
sine spisepatologiske symptomer pé screeningssperreskjemaer (Bratland-Sanda & Sundgot-
Borgen et al, 2013). Dette resulterer ofte i at spiseforstyrrelsene hos mange idrettsutovere
forblir uoppdaget og ubehandlet, eller de kan bidra til negative opplevelser i innledende
behandling, noe som kan fungere som hindringer for fremtidige behandlingsalternativer

(Thomas & Sherman, 2010; Strandberg et al, 2020).
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Nyere forskning viser at det er lav aksept for ndverende intervensjoner for symptomer pé
spiseforstyrrelser blant idrettsutevere, og effekten av disse intervensjonene varierer i stor grad
(Sandgren et al, 2022). I artikkelen til Sandgren et al (2020) papekes det derfor at fremtidige
intervensjoner bor utforske digitale tilnaerminger eller selvhjelpstilnerminger, i tillegg til
ansikt til ansikt og gruppesesjoner. Dette kan gjore programmer mer tilgjengelig for ulike
idrettssamfunn, samtidig som det kan bidra til & overvinne stigma og utfordringer knyttet til &
avslere spiseproblemer blant idrettsutevere. En studie som utviklet en selvhjelpsintervensjon
«Motivational and Psycho-Educational Self-Help Program for Athletes with Mild Eating
Disorder Symptoms (MOPED-A)», og fulgte opp idrettsutevere med milde
spiseforstyrrelsessymptomer over seks uker, fant ut at en tredjedel av 35 deltagere sokte
ytterligere hjelp rundt sine spisevansker. Det ble ogsé funnet store reduksjoner i
spiseforstyrrelsessymptomer etter fire ukers oppfelging etter endt intervensjon (Sandgren et
al, 2022). Dette kan vise til at selvhjelpsintervensjoner er et verktey som kan anvendes for
reduksjon i spiseforstyrrelsessymptomer, og kan gjore det lettere for idrettsutovere & soke

hjelp rundt sine symptomer (Sandgren et al, 2022; Sandgren et al, 2023).
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3.0 Metode

I dette kapittelet vil det foretas en systematisk gjennomgang av metodene, utvalget og
prosedyrene som ble anvendt i studien. Beskrivelser av analytiske verktoy og tilneerminger
som ble benyttet for dataanalyse vil bli presentert. Videre vil validiteten og reliabiliteten til
instrumentene bli neye vurdert. Til slutt vil forskningsetiske hensyn som ble ivaretatt

gjennom forskningsprosessen bli presentert og reflektert over.

3.1 Metodisk tilnzerming og forskningsdesign

Etter at problemstillingen var bestemt, ble det vurdert om kvantitativ eller kvalitativ metode
var best egnet til & besvare problemstillingen. Etter noye overveielse ble det besluttet at en
kvantitativ tilnerming ville veere mest hensiktsmessig for & oppna formalet med studien.
Sperreskjemaene EDE-Q og CIA ble identifisert og brukt for 4 samle inn den kvantitative
dataen. Studien fulgte et tverrsnittdesign, som tillater forskeren a fa et oyeblikksbilde av
hyppigheten og egenskapene til sykdom i en populasjon pa et bestemt tidspunkt (Aggarwal &
Ranganathan, 2019; Johannessen et al, 2010). Dette ble utfort ved at mannlige og kvinnelige
fotballspillere fra norsk profesjonell, semi-profesjonell og amater/bredde niva gjennomforte

en sperreundersgkelse som malte graden av symptomer pa en spiseforstyrrelse samt opplevd
klinisk svekkelse.

Spiseforstyrrelser innen toppfotballen er et tema som har blitt mer belyst i media de siste
arene (Groven & Bjorbekmo, 2019; Hansen, 2021; Lenningen, 2023; Sogndalfotball, 2022;
Stormoen, 2021). Likevel er det et kunnskapshull i forskningen pa graden av symptomer og
prevalens rundt spiseforstyrrelser hos fotballspillere, spesielt blant gutter. Kvantitativ metode
ble derfor ansett som hensiktsmessig & anvende for & undersgke gjeldende problemstilling og
forskningsspersmél. De kvantitative dataene vil gi oss en vurdering pa graden av
spiseforstyrrelsessymptomer blant profesjonelle, semi-profesjonelle og amater/bredde
fotballspillere, og avdekke eventuelle forskjeller blant kjenn, aldersgrupper og

konkurranseniva.

Denne studien anvendte et tverssnittdesign gjennom en elektronisk sperreundersokelse. Et
slikt design er passende & bruke nar man allerede har en grunnleggende forstaelse av det
omradet som skal undersgkes, men gnsker a skaffe data som gir mer inngaende beskrivelse av

situasjonen (Silkoset et al, 2021). Designet gir mulighet for & se pd sammenhenger mellom
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variabler og grad av symptomer pé spiseforstyrrelser. SurveyXact, som er Skandinavias
ledende verktoy for sparreskjemaer og som er anbefalt av Universitetet i Stavanger, ble brukt
til & utforme sperreundersekelsen. Dette tillot en bred rekkevidde og deltakelse fra bade topp-

og breddefotballspillere i hele landet, uten geografiske eller skonomiske begrensninger.

3.2 Utvalg

Totalt ble det rekruttert 483 deltagere til studien. Av disse ble 177 (36.65%) deltagere
ekskludert da de enten ikke fullferte EDE-Q, eller CIA delen av sperreskjemaet, mens en
deltaker ble fjernet pa grunn av feilaktig besvarelse. Denne deltageren oppga at hun var
kvinne, men spilte i mannlig liga og ble derfor ekskludert. Det endelige utvalget bestod
dermed av 305 deltagere, hvorav 59,7% var menn (n =182) og 40,3% var kvinner (n =123).
Av disse var 27,2% (n =83) 1 aldersgruppen 16-20 ar, 34,1% (n=104) i aldersgruppen 20-24
ar, 29,5% (n =90) i aldersgruppen 24-30 ar og 9,2% (n =28) 1 aldersgruppen 30-40+ &r.

Deltagerne ble kategorisert i tre grupper basert pa konkurranseniva i trdd med tidligere studier
(Loose et al, 2019; Szymski et al, 2022): profesjonell (1-2 divisjon for menn og kvinner)
semiprofesjonell (3-4 divisjon for menn og 3 divisjon for kvinner), og amater (5-8 divisjon
for menn og 4-6 divisjon for kvinner). Profesjonelle fotballspillere ble definert som
fulltidsutevere med kontrakt, lenn og full skadeforsikring. Semiprofesjonelle fotballspillere
ble definert som betalte spillere med kontrakt, men som har et annet yrke utenom fotballen
(Loose et al, 2019; Szymski et al,2022). Semi-profesjonelle spillere er ikke representert i alle
europeiske land, blant annet i Norge hvor det kun finnes topp og breddefotball, men viser
spesifikke egenskaper og stiller fysiske og psykiske krav til spillerne. Ifelge Loose et al.
(2019) ma derfor semi-profesjonell fotball differensieres fra tradisjonell amater/bredde og
profesjonell fotball. Amater/bredde spillere ble kategorisert som fotballspillere som spilte i
lavere divisjoner enn 4 heyeste divisjon for menn og 2 divisjon for kvinner. Fordelingen
mellom gruppene basert pa konkurranseniva var: 147 (48,2%) profesjonelle fotballspillere, 65

(21,3%) semi-profesjonelle fotballspillere og 93 (30,5%) amater/bredde fotballspillere.
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3.2.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier

Ettersom spiseforstyrrelser er et sarbart tema og med bakgrunn i at det er f4 15 aringer som
spiller seniorfotball, ble aldersgrensen for deltakelse i studien satt til 16 ar. Spillerne matte
ogsa tilhere et lag som spilte organisert seniorfotball 1 divisjonssystemet i Norge. Dette var
avgjerende for & sikre at studien fokuserte utelukkende pé fotballspillere i det norske
divisjonssystemet. For & kunne kontrollere at dataen som kom inn var fra deltagere som
oppfylte inklusjonskriteriene, matte deltagerne bekrefte at de var over 16 ar og at de var en
del av et lag som spilte organisert seniorfotball 1 divisjonssystemet i Norge. Dette ble
gjennomfort ved at deltagerne matte bekrefte inklusjonskriteriene og gi samtykke til studien

for de gikk videre til selve sporreundersokelsen.

3.3 Prosedyrer

Det ble ikke gjennomfort pilottesting av de kvantitative sperreskjemaene for
datainnsamlingen. Imidlertid ble sperreskjemaet ngye gjennomgétt og diskutert med veileder
samt en kontaktperson i en av toppklubbene. P4 grunn av at sperreskjemaene er validerte og
har vist god validitet og relabilitet basert pa tidligere forskning, at de er oversatt til flere sprak,
inkludert norsk og engelsk, og at de tidligere har vaert brukt bade blant den generelle
befolkningen og idrettsutevere, ble det ansett som nedvendig & gjennomfere pilottesting av

sperreskjemaene.

Studien hadde som formél & rekruttere kvinnelige og mannlige fotballspillere som spilte
organisert seniorfotball i Norge. Dette ble utfort ved et bekvemmelighetsutvalg, der forskeren
deler informasjon rundt studien, og deltakerne selv velger om de ensker a delta (Stratton,
2021). Valget av bekvemmelighetsutvalg ble gjennomfort pa bakgrunn av dets praktiske
bruksmuligheter og tilgjengelighet, som tillot & rekruttere deltakere som var villige til & delta

uten & implementere mer komplekse eller tidkrevende utvalgsmetoder (Stratton, 2021).

Rekrutteringen av deltakere skjedde ved hjelp av ringerunder, e-post og bruk av sosiale
medieplattformer. Kontaktpersoner i ulike fotballklubber tilknyttet de everste divisjonene for
herrer og damer 1 Norge ble kontaktet via e-post og telefon for a informere om studien og
rekruttere spillere 1 toppdivisjonene. I tillegg ble relevante organisasjoner som Norske

Idrettsuteveres Sentralorganisasjon (NISO) kontaktet for & nd ut til deres medlemmer. Linken
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til den elektroniske sporreundersokelsen ble ogsa delt gjennom sosiale medier for & oke

deltakelse.

Ringerunder og e-post ble brukt for & nd ut til klubbene i toppdivisjonene, der kontaktpersoner
1 administrasjonen eller det medisinske apparatet mottok informasjonsskriv og lenker til
studien. Dette ble s& videresendt til spillerne. Prosessen var utfordrende pé flere méter,
inkludert a etablere kontakt med klubbrepresentanter, fi stotteapparatet til & distribuere
undersokelsen og sikre deltakelse blant spillerne. Videre ble toppspillere derfor kontaktet
direkte gjennom sosiale medier med personlige meldinger som inneholdt informasjon og
lenken til studien for & gke deltakelsen blant denne gruppen. Datainnsamlingen fortsatte
gjennom ulike metoder, inkludert sosiale medier, for & rekruttere flest mulig fotballspillere
som spilte organisert seniorfotball. Selve undersegkelsen var aktiv fra 18.10.2023 til

01.02.2024.

3.4 Instrument

3.4.1 Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q) versjon 6.0

EDE-Q er et selvrapporterende sporreskjema utviklet fra en intervjuguide, «the Eating
Disorder Examination», som anses som gullstanderen i vurderingen av spisepsykopatologi
symptomer, atferd og holdninger (Fairburn & Cooper, 1993). EDE-Q har blitt oppdatert til
flere ulike versjoner hvor EDE-Q 6.0 er den nyeste versjonen. EDE-Q 6.0 er ogsa oversatt til
norsk, og det er denne versjonen som ble anvendt i studien. EDE-Q 6.0 maler fire subskalaer
av spisepsykopatologiske symptomer de siste 28 dagene: Diettbegrensning (5 spersmal),
bekymring rundt spising (5 spersmal), bekymring rundt vekt (5 spersmél) og bekymring rundt
kroppsform (8 spersmal) hvor et av spersmalene gir innunder begge de to siste subskalaene
(Fairburn & Beglin, 2008). Sperreskjemaet bestir av 22 holdningselementer, vurdert pa en 7
punkts likert skala fra O (ingen dager) til 6 (alle dager) hvor heyere score viser til storre
alvorlighetsgrad eller hyppighet (Fairburn et al, 2008). Subskala score oppnés ved & beregne
gjennomsnittet av alle elementene i hver subskala, og global score er gjennomsnittet av alle
fire subskala-scorene. EDE-6.0 maler ogsa hyppigheten av episoder med overspising og
oppkast de siste 28 dagene (6 elementer). Et eksempel pd spersmal er: «I lopet av de siste 28
dagene, hvor mange ganger har du felt deg drevet eller tvunget til & trene for & kontrollere din
vekt, figur eller fettmengde, eller for & forbrenne kalorier?». Deltagerne blir her bedt om &

oppgi et passende tall som gjenspeiler deres hyppighet av denne oppferselen basert pa disse 6
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elementene. En heyere EDE-Q score, ut ifra subskala og frekvenscorer, indikerer et hoyere

niva av spisepsykopatologi symptomer.

EDE-Q er ikke et diagnostisk méleinstrument, noe som sier at poengsummen pa skalaene ikke
gir et klart svar p4 om en person har en spiseforstyrrelse eller ikke. Likevel er det blitt
foreslatt flere cutoff verdier som kan indikere sannsynlig tilstedevarelse av en
spiseforstyrrelse (Meule, 2019). En cutoff score for EDE-Q som er fremtredende i litteraturen
er pd 2,3 noe som representerer en gjennomsnittlig poengsum basert pd gjennomsnittlig
subskala score (Mond et al, 2004). Basert pa forskning rundt den norske versjonen av EDE-Q
er det beregnet en cutoff score pé 2,5 for kvinner, der en score over 2,5 gir holdepunkter for
en pagdende spiseforstyrrelse (Ro et al, 2015). EDE-Q ble opprinnelig utviklet basert pa
kvinnelige deltakere, noe som kan vekke bekymring for hvilken grad disse instrumentene kan
vaere hensiktsmessig for & oppdage spiseforstyrrelser hos menn (Schaefer et al, 2018).
Forskning har derfor undersekt hvor neyaktig EDE-Q’s globale poengsum kunne klassifisere
menn med og uten klinisk signifikant spisepatologi, og har beregnet en cutoff score pa 1,68
som ga en sensitivitet og spesifisitet pd 0,77 (Schaefer et al, 2018). I denne studien vil derfor
en cutoff score pa 2,5 bli brukt for kvinner og 1,7 bli brukt for menn basert pa de

gjennomsnittlige subskala scorene for EDE-Q.

3.4.2 Clinical Impairment Assessment Questionnaire (CIA 3.0)

CIA 3.0 er et sparreskjema som er designet for & vurdere klinisk svekkelse relatert til
spiseforstyrrelser. Sperreskjemaet er konstruert for a supplere EDE-Q ved & gi informasjon
om klinisk svekkelse sekundart til spiseforstyrrelser. CIA maler grad av opplevd
funksjonell/klinisk svekkelse relatert til spiseforstyrrelsestrekk de siste 28 dagene (Bohn &
Fairburn, 2008). Selve sperreskjemaet bestdr av 16 elementer vurdert pa en 4 punkts likert-
skala fra 0 (ikke i det hele tatt) til 3 (mye), som vurderer svekkelse ved tre ulike subskalaer:
sosialt, dette inneberer innvirkningen pa relasjoner og unngéelse av sosiale situasjoner (5
elementer), kognitivt, ved tekning, konsentrasjon og fokus (5 elementer); personlig, som
fremmes som emosjonelle symptomer som a fole seg opprert, skyldig eller skamfull (6
elementer) (Bohn et al, 2008). Disse tre subskalaene (personlig, sosial og kognitiv) kan
beregnes og produserer i tillegg en global score (0-48) som er utformet for & gi en samlet
indeks over alvorlighetsgraden av gjeldende funksjonell/klinisk svekkelse. Raykos et al.
(2017) argumenterer mot & beregne scorene til subskalaene. Arsaken til dette er at subskalene

1 hovedsak maler klinisk svekkelse i stedet for spesifikke kognitive, personlige eller sosiale
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svekkelser. Basert pa studien til Raykos et al. (2017) ble derfor ikke subskalaene beregnet, og
det ble kun tatt i bruk global score for CIA, som er summen en deltaker far etter & ha svart pa

alle spersmalene.

Basert pa forskning rundt CIA er det beregnet en cutoff score pa 16 pa global scoren for
kvinner, hvor poengsum over 16 kan vise til indikasjoner pa en pagaende spiseforstyrrelse
(Bohn et al, 2008; Reas et al, 2016). Sensitiviteten og spesifisiteten i Reas et al. (2016) sin
studie 14 pa 91% noe som medforer at det finnes bdde personer med spiseforstyrrelser, men
ogsa friske mennesker som kan score over 16. For menn er det beregnet et en cutoff score pa
13, hvor en score over dette kan vise til indikasjoner pd en pagaende spiseforstyrrelse
(Richson et al, 2021). Selve studien viste ogsé til en sensitivitet pd 80% og en spesifisitet pa
82%. Basert pa disse studiene tok gjeldende studie i bruk cutoff scorene 16 for kvinner og 13

for menn.

3.4.3 Andre variabler (bakgrunnsinformasjon)

I tillegg til EDE-Q og CIA ble deltagerne spurt om bakgrunnsinformasjon som:

Kjonn (mann, kvinne, annet), alder (oppgitt i aldersgrupper), vekt (oppgitt i kilo), heyde
(oppgitt i cm), konkurranseniva (oppgitt i divisjon de spilte 1), samt kroppsmasseindeks (vekt/
(heyde x hayde).

3.4.4 Reliabilitet og validitet rundt instrumentene

Berg et al (2012) sin systematiske gjennomgang konkluderte med at EDE-Q’s psykometriske
egenskaper og validitet samlet sett gir god stette for relabiliteten (test-retest, intern konsistens,
og tidsstabilitet) og validiteten (kriterium og begrepsvaliditet) av EDE-Q-scorene. Dette
gjelder spesielt ved vurdering av spisepsykopatologiske symptomer i ulike ikke-kliniske og
kliniske utvalg. I denne studien vil ogsa de psykometriske egenskapene til EDE-Q bli testet.
EDE-Q er tidligere mye brukt blant forskning pa utvalg av idrettsutevere, noe som har vist
akseptable nivaer av relabilitet og intern konsistens (Darcy et al, 2013; Lichtenstein et al,
2021; Pope et al, 2015). Likevel viser en systematisk gjennomgang at en tre-faktors struktur
hvor bekymring rundt vekt og bekymring rundt figur er slatt sammen som en faktor, kan veaere
hayere foretrukket enn firefaktors modellen (Taib et al, 2022). Basert pa studien til Darcy et

al. (2013) kan en slik tre-faktors struktur ogsa vurderes for idrettsutovere.
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Flere studier viser at CIA’s psykometriske egenskaper viser hoy stotte for bade relabiliteten
(test-retest, intern konsistens og tidsstabilitet) og validiteten (kriterium og
konstruksjonsvaliditet) av CIA-scorene pé den generelle befolkningen (Bohn et al, 2008;
Calugi; 2018; Dahlgren et al, 2017b; Jenkins et al, 2013; Martin et al, 2015; Reas et al; 2010;
Vannucci et al, 2012; Vaz et al, 2020). Dette gjelder spesielt ved vurdering av
spisepatologiske symptomer i ulike ikke-kliniske og kliniske utvalg. Likevel er det en
mangelvare pa studier som har brukt CIA som et suppleringsinstrument til EDE-Q for & se pa
klinisk svekkelse blant idrettsutevere. Basert pd den haye relabiliteten og validiteten av CIA
blant studier rundt den generelle befolkningen, vil gjeldende studie anvende dette

instrumentet for & se pé klinisk svekkelse i hverdagen blant fotballspillere i Norge.

3.5 Forskningsetiske overveielser

For innsamling av data, ble prosjektbeskrivelsen sendt til Kunnskapssektorens
Tjenesteleverander (SIKT) for vurdering av den kvantitative datainnsamlingen (vedlegg 5).
Studien ble ogsa lagt frem for, og vurdert av, den Lokale Etiske Komite (LEK) for
idrettsvitenskapelig forskning ved Institutt for grunnskolelarerutdannig, idrett og
spesialpedagogikk ved Universitetet i Stavanger. SIKT og LEK godkjente studien og
prosedyrene for datainnsamlingen startet (vedlegg 5 og 6). Prosjektet ble ikke innmeldt til
Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig Forskningsetikk (REK), da
datainnsamlingen var anonym og ikke samlet inn identifiserbare helse eller

personopplysninger rundt deltagerne.

P4 SIKT sine sider star det:

«Barn og ungdommer kan som hovedregel selv samtykke til deltakelse i forskning ndr de er
flt 15 ar. Hvis det skal samles inn scerlige kategorier av personopplysninger md ungdommen

veere fylt 16 ar for a samtykkey. (SIKT, u.a.).

Denne studien samlet ikke inn s@rlige kategorier av samtykke som for eksempel
personsensitiv data og derfor ble aldersgrensen for deltakelse satt til 16 ar. Videre er studien i
samsvar med retningslinjene fra den Nasjonale Forskningsetiske Komité for
Samfunnsvitenskap og Humaniora (NESH). Med baktanke i disse retningslinjene er det

forsekt & ivareta deltagernes rettigheter, fremme ansvarlig forskning, avklare etiske
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dilemmaer og forhindre uredelighet (NESH, 2021, s. 7). En sentral forskningsetisk
forpliktelse ved studier som involverer enkeltpersoner er «hensyn til personer», som
innebarer & sikre verdighet, personlighet integritet, sikkerhet og velferd (NESH, 2021, s. 8).
Pa bakgrunn av dette ble det ogsa gjennomfert en risikovurdering hvor det ble konkludert at
sikkerheten var tilstrekkelig kontrollert (vedlegg 7).

3.5.1 Samtykke rundt studien

Deltagerne matte bekrefte at de var 16 ar eller eldre og svare «JA» til deltagelse av studien for
de kom videre til selve sparreundersekelsen (vedlegg 1). Informasjon til respondenter rundt
studien hadde to tilnerminger. I toppklubbene fikk kontaktpersoner tilsendt informasjonsskriv
rundt studien som skulle deles ut til spillerne (vedlegg 4). I informasjonsskrivet stod det
informasjon rundt prosjektets formal, hvorfor denne mélgruppen er blitt valgt, hva deltagelse
innebar og hvordan opplysninger var anonymisert og oppbevart, samt hvordan informasjonen
ville bli brukt videre. Rekrutteringen av semi-profesjonelle og amater/breddespillere ble
gjennomfort ved a distribuere undersokelseslenken via sosiale medier. Deltakerne ble bedt om
a dpne lenken for a fa tilgang til sperreundersokelsen. For spillerne kunne delta i selve
undersokelsen, ble relevant informasjon om studien presentert. Deltakerne hadde muligheten

til & lese denne informasjonen for de ga sitt samtykke til 4 delta i studien.

Deltakerne og kontaktpersoner ble ogsd informert at de hadde anledning til 4 kontakte
prosjektleder eller veileder hvis de hadde noen spersmaél eller behov for ytterligere
informasjon. Dette var et ytterligere tiltak for 4 sikre &pen kommunikasjon, gi deltakerne
muligheten til & fa klarhet i eventuelle usikkerheter og for & fremme en trygg og tillitsfull
deltakelse 1 forskningsprosessen. Siden spiseforstyrrelser kan vere et sirbart tema ble
spillerne informert om at de kan trekke seg fra sperreundersekelsen nar som helst, uten at det

vil gi noe form for konsekvenser for vedkommende.

3.5.2 Anonymitet

Som forsker m& man sikre at anonymiteten er ivaretatt dersom det er avtalt eller hvis andre
hensyn tilsier det (NESH, 2021 s. 23). Deltagerne i gjeldende studie ble forsikret om at deres
deltakelse var anonym, og deres opplysninger ikke ville bli koblet til deres identitet. I den
elektroniske distribuerte sporreundersegkelsen er det ingen personlig tilknytting mellom

forsker og deltakerne. Forskeren har dermed ingen informasjon om hvem som har besvart
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undersekelsen. I tillegg er sparreundersekelsen utformet i samrad med SIKT for 4 sikre at
bakveisidentifisering ikke er mulig. Dette er blant annet gjennomfort ved & grovkategorisere
aldersgrupper og ved at deltagerne ikke nevnte klubben de spilte for, men kun divisjonen de

spilte i.

3.5.3 Risiko for skade og belastning

Forskere har ansvar for & unngd at forskningsdeltagere blir utsatt for urimelig belastning som
folge av forskningen (NESH, 2021, s. 27). Forskere og forskningsinstitusjoner ber serge for at
deltakerne fér tilbud om relevant og profesjonell oppfelging for a bearbeide eller behandle
eventuelle skader og belastninger som er oppstatt som folge av at de har deltatt i prosjektet
(NESH, 2021, s. 28). Det ble gjennomfort en risikoanalyse i starten av studien for utsending
av sperreundersgkelsene (vedlegg 7). Basert pé risikoanalysen ble det vurdert at studien
hadde en lav risiko og var tilstrekkelig kontrollert. Likevel kan sperreskjemaet rundt
spiseforstyrrelser vaere et sarbart tema. Det ble derfor informert om at det fantes tillitspersoner
og medisinsk helsepersonell i egen klubb som deltagerne kunne snakke med om det skulle
vare behov. Det ble ogsa lagt til telefonnummer til hjelpeorganisasjoner som deltagerne

kunne kontakte.

3.6 Statistisk analyse

Etter at datainnsamlingen ble avsluttet ble filen med radata fra SurveyXact forst konvertert til
en Excel-fil for tilpasning og klargjering for videre bruk til analyser i IBM SPSS versjon 29
for Mac. Rédataene ble forst grundig kontrollert. Deltakere som ikke fullferte EDE-Q eller
CIA delen av sperreskjemaet eller hadde feilaktige svar angaende kjonn og konkurranseniva,
ble ekskludert fra datasettet for overforing til SPSS. Det ble deretter gjennomfort
normalitetstest pd EDE-Q og CIA. Antall deltagere i denne studien var n =305 og basert pa
testingen av normalitet pd variablene i SPSS fir man resultat av to tester, Kolmogorov-
Smirnov test og Shapiro-Wilk test. Kolmogorov-Smirnov test anvendes som oftest pd datasett
der antall observasjoner () er storre eller lik 50, mens Shapiro-Wilk testen passer for datasett
der (n) er mindre enn 50 (Jap & Sim, 2010). Kolmogorov-Smirnov testen viste at dataen fra
variablene var ikke normalfordelt med signifikante resultater for alle variablene (»p<0,001;
tabell 5). Det ble dermed besluttet & bruke ikke-parametriske tester for videre statistiske

analyser (Bland, 2000; Fagerland, 2012).
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Tabell S
En oversikt over normalfordelingstester gjort pd datasettet med subkategorier for

EDE-Q, EDE-Q total score og CIA total score.

Variabler Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistics df Sig.
BS Total 0.29 305 <.001 0.68 305 <.001
DB Total 0.17 305 <.001 0.85 305 <.001
BV Total 0.17 305 <.001 0.86 305 <.001
BF Total 0.14 305 <.001 0.88 305 <.001
BVBF Total 0.14 305 <.001 0.89 305 <.001
EDE Q Total 0.14 305 <.001 0.87 305 <.001
CIA Total 0.24 305 <.001 0.73 305 <.001

Notat. df= degree of freedom, Sig= Signifikant BS_total= Bekymring for spising,
DB_Total=Diettbegrensning, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total=
Bekymring for figur, BVBF_Total= Bekymring for vekt og figur , EDE_Q_Total=
EDE-Q global score for eating disorders examination questionnaire, CIA_Total=

Global score for Clinical Impairment Assessment Questionnaire.

3.6.1 Faktoranalyse med EDE-Q data

Exploratory Factor Analysis (EFA) med en Spearman’s korrelasjonsmatrise og principal
components analysis (PCA) som ekstraksjonsmetode ble gjennomfert pd EDE-Q dataen. EFA
soker & avdekke strukturen blant faktorene i et sett med flere variabler uten & palegge en
forhdndsbestemt struktur pa faktorene (Stevens, 1996). Kaiser-Meyer-Olkin test (KMO) ble
brukt for & vurdere om utvalget var tilstrekkelig for studiens formal, mens Bartlett’s test for
sfeerisitet ble anvendt for & vurdere egnetheten til datasettet for datareduksjon. KMO méler
egnetheten til dataene for faktoranalyse ved & vurdere graden av felles variasjon blant
variablene (Kaiser, 1974). KMO verdier varierer vanligvis mellom 0 og 1, og kan beregnes
for den totale korrelasjonsmatrisen og for hver individuell malt variabel. Totale KMO-verdier
>0,70 er gnskelig, og verdier mindre en 0,50 anses som uakseptable og indikerer at
korrelasjonsmatrisen ikke er egnet for faktoriseringsformal (Kaiser, 1974; Lloret et al, 2017).

Som beskrevet av Kaiser settes verdiene rundt KMO testverdiene til:
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«90s, marvelous, in the 80s, meritorious, in the .70s, middling; in the .60s, mediocre, in the

.50s, miserable; below .50, unacceptable» (Kaiser, 1974, s. 35).

Bartlett’s test for sferisitet gir innsikt i om variablene 1 datasettet har en tilstrekkelig grad av
samvariasjon, som er essensiell for at faktoranalysen skal vere hensiktsmessig. En signifikant
Bartlett’s test p<0,05 tyder pé at det er en menstret struktur i datasettet som kan utforskes

gjennom datareduksjon (Bartlett, 1954).

PCA ble anvendt fremfor principal axis factoring pa bakgrunn av bedre passform rundt
datasettet. PCA gar ut pa & produsere komponenter, som representerer de lineaere
kombinasjonene av variabler som beholder sa mye informasjon som mulig om de
opprinnelige mélte variablene (Mvududu & Sink, 2013). For 4 bestemme det optimale antallet
faktorer (komponenter) & beholde, ble eigenvalue og scree-test brukt. Disse metodene er de
mest brukte innen forskning for & bestemme antall faktorer & beholde (Costello & Osborne,
2005; Reio et al, 2014). Faktorer med en eigenvalue pé 1 eller mer ble beholdt i henhold til
Kaiser's Criterion (Kaiser, 1974). Samtidig ble Catell's scree-test (1966) benyttet for & stotte

valget av antall faktorer.

Promax ble valgt som rotasjonsmetode. Dette ble gjort basert pa at det meste som males i
samfunnsvitenskapen er korrelert til en viss grad (Meehl, 1990). Forskning anbefaler derfor &
bruke en skré rotasjon, da dette tillater faktorene & vaere delvis korrelerte (Brown, 2015;
Fabrigar et al, 1999; Flora et al, 2012). Hvis det ikke er noe reell sammenheng mellom
faktorene, vil promax rotasjon gi lignende resultater som er lettere 4 tolke (Fabrigar &

Wegener, 2012; Watkins, 2018).

Studien anvendte det som blir kalt for en «simple structure», som er den mest brukte
tilneermingen for a tolke resultatene av EFA (Gorsuch, 1983; Watkins, 2018). Essensen av
«simple structure» er 4 finne en losning der hver faktor er tydelig forbundet med flere viktige
variabler, og hver variabel har en sterk tilknytning til bare én faktor, mens tilknytningen til de
gjenvarende faktorene er minimale (Brown, 2015). Elementer som ikke viste en ladning pa

noen faktorer med en minimumsverdi pé .32 ble ekskludert (Tabachnick & Fidell; 2001).
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Basert pa kryssladninger er det uenigheter i forskningen om sterrelsen pé differansen rundt
kryssbelastningene, men sterre differanser blir generelt ansett som bedre (Oppen et al, 2020).
Noen retningslinjer bruker en differanse pa 0.2 som en tommelfingerregel, mens Hair et al.
(2019) foreslér en differanse pd 0.1 som akseptabel. I denne studien ble retningslinjene til
Hair et al. (2019) anvendt, og alle elementer som kryssladet med mindre enn en differanse pa
0.1 ble ekskludert. Variabler som ladet pé feil faktor, samt at de ikke hadde en teoretisk
sammenheng med selve faktoren ble ogsé ekskludert. EFA-prosedyren ble gjentatt flere
ganger inntil en passende struktur ble oppnadd. For & sikre at de endelige faktorene var
konsistente og reliable, ble Cronbach’s a brukt. For at denne testen skal vaere akseptabel bor

verdien vare over 0,7 (Pallant, 2020, s. 102).

3.6.2 Deskriptiv og frekvensanalyse og krysstabeller/crosstabs

Det ble gjennomfert bade deskriptiv, frekvens og krysstabell/crosstabs analyse rundt
datasettet. For EDE-Q ble analysene forst gjennomfert med den originale firefaktorstrukturen
for & kunne anvende cutoff scorene som er basert pd forskning rundt EDE-Q. Det ble sett pa
gjennomsnittsvarene til begge kjonnene basert pa subskalene til EDE-Q og global scorene til
EDE-Q og CIA. Frekvensanalyser ble gjennomfert for & se hvor mange kvinnelige og
mannlige fotballspillere som fikk en global score som var over cutoff scoren til kjonnene bade
for EDE-Q og CIA. Krysstabell/crosstabs analyse ble gjennomfert for & se hvor mange

spillere som hadde en global score over cutoff verdiene og hvilket niva disse spillerne tilhorte.

3.6.3 Korrelasjon
Korrelasjon er et mél pa forholdet mellom to variabler som har en bred anvendelse innen
statistikk og samfunnsvitenskap (Gaur & Gaur, 2009). Forskning fokuserer pa om det er en
sammenheng mellom to observerte variabler og estimasjon av styrken til denne
sammenhengen (Schober et al, 2018). Dette finnes ut ved hjelp av korrelasjonskoeffisienten
som gir en matematisk verdi for & méle styrken til sammenhengen mellom to variabler og
rangeres fra -1 til 1:

- Verdier nermere +1 representerer en positiv korrelasjon (nir X eker, oker Y).

- O representerer ingen korrelasjon (X og Y viser ingen tydelig monster).

- Verdier nerme -1 representerer en negativ korrelasjon (nar X oker, reduserers Y)

(Gaur & Gaur, 2009).
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For a4 undersgke sammenhengende styrke mellom de to variablene EDE_Q Total og
CIA_Total ble en bivariate korrelasjonsanalyse anvendt. Denne analysen maler styrken av
forholdet mellom to variabler uten & ta hensyn til innvirkningen en tredje variabel kan ha pa
forholdet mellom de to variablene som blir testet (Gaur & Gaur, 2009). Spearman’s

korrelasjonskoeffisient ble brukt da dataen ikke var normalfordelt.

3.6.4 Gruppeforskjeller

For 4 sammenligne forskjeller mellom gruppene mannlige/kvinnelige fotballspillere, samt
forskjeller mellom variablene konkurransenivéd og alder med EDE-Q global score og CIA
total score ble Mann-Whitney U test og Kruskal Wallis test tatt i bruk. Begge testene er ikke-
parametriske tester som anvendes pd data som ikke er normalfordelt (Pallant, 2020).
Effektstorrelser (Cohens d) ble utregnet basert pa Z-verdien for Mann-Whitney U test og
Kruskal-Wallis H verdi for Kruskal Wallis test hvor Cohens d ble brukt som mal pa
effektstarrelse (Cohen, 1988, s. 26). Disse malene pé effektstorrelse blir kategorisert som
liten, moderat eller stor nar den tilsvarer 0,2, 0,5 eller 0,8. (Cohen, 1988, s. 26). Nivaet for

statistisk signifikans ble satt til p<.05 for alle statistiske analyser.
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4.0 Resultat

Formalet med studien var & undersgke graden av symptomer og opplevd klinisk svekkelse i
hverdagen blant mannlige og kvinnelige utavere i norsk fotball. Videre var det ensket a fa okt
kunnskap rundt forskjeller mellom kjonn, alder og konkurransenivé basert pa graden av
symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse rundt fotballspillere. I dette

kapittelet vil hovedresultatene fra dataanalysene bli presentert.

4.1 Analyse av cutoff score pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse
Folgende analyse ble gjennomfert med den originale firefaktorsstrukturen til EDE-Q.
Basert pa de 182 mannlige fotballspillerne som deltok i studien hadde 27 (14.8%) en global
score over cutoff verdien for EDE_Q Total (1,7) mens kun 14 (7.7%) hadde en global score
over cutoff verdien for CIA_ Total (13). For de 123 kvinnelige fotballspillerne som deltok i
studien hadde 25 (20.3%) en global score over cutoff verdien for EDE_Q Total (2,5) og for
CIA Total (16) (tabell 7).

Tabell 6.
Frekvensfordeling av mannlige og kvinnelige fotballspillere som hadde en global score over

eller under cutoff score pa EDE-Q og CIA.

Kjonn Verdier for Frekvens Prosent Verdier for Frekvens Prosent
EDE_Q Total CIA_Total
Menn Over cutoff (1,7) 27 14.8 Over cutoff 14 7.7
(n=182) (13)
Under cutoff
155 85.2 Under cutoff 168 923
Total 182 100 182 100
Kvinner Over cutoff (2,5) 25 20,3 Over cutoff 25 20,3
(n=123) (16)
Under cutoff 98 79,7 Under cutoff 98 79,7
Total 123 100 123 100

Notat. EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating disorders examination questionnaire, CIA_Total=
global score for Clinical Impairment Assessment Questionnaire. Den originale firefaktorstrukturen til EDE-Q

ble brukt for denne analysen.
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4.1.2 Deltagernes symptomer pi en spiseforstyrrelse basert pa konkurranseniva,
aldersgrupper og cutoff score for EDE-Q

Folgende analyse ble gjennomfert med den originale firefaktorsstrukturen til EDE-Q.
Resultatene i tabell 7 gir en oversikt over antall mannlige og kvinnelige deltakere som hadde
en global score over og under cutoff verdi for EDE_Q Total, segmentert etter deres
konkurranseniva og aldersgruppe. Blant de mannlige fotballspillerne inkluderte utvalget 70
profesjonelle, 39 semi-profesjonelle og 73 amater-/bredde-fotballspillere. Blant disse hadde
henholdsvis 8 (11.4%) profesjonelle, 5 (12.8%) semi-profesjonelle og 14 (19.2%)
amater/bredde fotballspillere en global score over cutoff-verdien for EDE-Q Total. Videre
inkluderte gruppen av mannlige fotballspillere 38 individer i aldersgruppen 16-20 ar, 59 i
aldersgruppen 20-24 &r, 66 1 aldersgruppen 24-30 &r og 19 i aldersgruppen 30-40+ ar. Av
disse var det henholdsvis 3 (7.9%), 6 (10.2%), 11 (16.7%) og 7 (36.8%) individer i de

respektive aldersgruppene som hadde en global score over cutoff-verdien for menn.

Blant kvinnelige fotballspillere var 77 profesjonelle, 26 semi-profesjonelle og 20
amater/bredde fotballspillere. Av disse hadde 12 (15.6%), 6 (23.1%) og 7 (35%) en global
score over cutoff for EDE_Q_ Total som kan indikere en spiseforstyrrelse. Videre inkluderte
gruppen av kvinnelige fotballspillere 45 individer i aldersgruppen 16-20 ar, 45 i
aldersgruppen 20-24 ér, 24 i aldersgruppen 24-30 ar og 9 i aldersgruppen 30-40+. Av disse
var det henholdsvis 10 (22.2%), 9 (20%), 5 (20.8%), og 1 (11.1%) individer i de respektive

aldersgruppene som hadde en global socre over cutoff-verdien for kvinner.
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Tabell 7.

Antall deltagere basert pa kjonn, konkurranseniva og aldersgrupper som hadde en global score over eller under cutoff pd EDE-Q

Konkurranseniva Alder Over cutoff for menn (1,7) Under cutoff for menn Total Over cutoff for kvinner  Under cutoff for kvinner Total
(% av total) (% av total) (100%) (2,5) (% av total) (% av total) (100%)
Profesjonell 16-20 1 (5%) 19 (95%) 20 4 (20%) 16 (80%) 20
20-24 2 (8.3%) 22 (91.7%) 24 6 (17.1%) 29 (82.9%) 35
24-30 3 (15%) 17 (85%) 20 2 (12.5%) 14 (87.5%) 16
30-40+ 2 (33.3%) 4 (66.7%) 6 0 (0%) 6 (100%) 6
Total 8 (11.4%) 62 (88.6%) 70 12 (15,6%) 65 (84.4%) 77
Semiprofesjonell 16-20 1 (10%) 9 (90%) 10 3 (20%) 12 (80%) 15
20-24 1 (7.7%) 12 (92.3%) 13 2 (25%) 6 (75%) 8
24-30 1 (7.7%) 12 92.3%) 13 1 (33,3%) 2 (66.7%) 3
30-40+ 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 0 (0%) 0 (0%) 0
Total 5(12.8%) 34 (87.2%) 39 6 (23.1%) 20 (76.9%) 26
Amater/Bredde 16-20 1 (12.5%) 7 (87.5%) 8 3 (30%) 7 (70%) 10
20-24 3 (13.6%) 19 (86.4%) 22 1 (50%) 1 (50%) 2
24-30 7(21.2%) 26 (78.8%) 33 2 (40%) 3 (60%) 5
30-40+ 3 (30%) 7 (70%) 10 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3
Total 14 (19.2%) 59 (80.8%) 73 7 (35%) 13 (65%) 20
Alder og 16-20 3 (7.9%) 35(92.1%) 38 10 (22.2%) 35 (77.8%) 45
konkurranseniva 20-24 6 (10.2%) 53 (89.8%) 59 9 (20%) 36 (80%) 45
24-30 11 (16.7%) 55 (83.3%) 66 5(20.8%) 19 (79.2%) 24
30-40+ 7 (36.8%) 12 (63.2%) 19 1(11.1%) 8 (88.9%) 9
Total 27 (14.8%) 155 (85.2%) 182 25 (20.3%) 98 (79.7%) 123

Notat. Den originale firefaktorstrukturen til EDE-Q ble brukt for denne analysen.

55



4.1.3 Deltagernes symptomer pa opplevd klinisk svekkelse basert pa
konkurranseniva, aldersgrupper og cutoff score for CIA.

Resultatene i tabell 8 gir en oversikt over antall mannlige og kvinnelige deltagere som hadde
en global score under og over cutoff-verdien for CIA Total segmentert etter deres
konkurranseniva og aldersgruppe. Blant mannlige fotballspillere var 70 spillere profesjonelle,
39 var semi-profesjonelle og 73 var amater/bredde fotballspillere. Av disse hadde 3 (4.3%)
profesjonelle, 3 (7.7%) semi-profesjonelle og 8 (11%) amater/bredde fotballspillere en global
score over cutoff-verdien for CIA Total. Videre inkluderte gruppen av mannlige
fotballspillere 38 individer i aldersgruppen 16-20 &r, 59 i aldersgruppen 20-24 &r, 66 1
aldersgruppen 24-30 &r og 19 i aldersgruppen 30-40+ &r. Av disse var det henholdsvis 3
(7.9%), 3 (5.1%), 4 (6.1%) og 4 (21,1%) individer i de respektive aldersgruppene som hadde

en global score over cutoff-verdien for menn.

For kvinnelige fotballspillere bestod utvalget av 77 profesjonelle, 26 semi-profesjonelle og 20
amater/bredde fotballspillere. Av disse hadde 14 (18,2%) profesjonelle, 5 (19,2%) semi-
profesjonelle og 6 (30%) amater/bredde en global score over cutoff verdien for CIA_Total.
Videre bestod utvalget av 45 kvinnelige spillere 1 aldersgruppen 16-20 ér, 45 spillere i
aldersgruppen 20-24 ér, 24 spillere i aldersgruppen 24-30 ar og 9 spillere i aldersgruppen 30-
40+ ar. Blant disse var det henholdsvis 12 (26.7%), 8 (17.8%), 3 (12.5%) og 2 (22.2%)
spillere i de respektive aldersgruppene som hadde en global score over cutoff-verdien for

kvinner.
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Tabell 8.

Antall deltagere basert pa kjonn, konkurranseniva og aldersgrupper som hadde en global score over eller under cutoff pd CIA.

Konkurranseniva Alder Over cutoff for menn (13) Under cutoff for menn Total Over cutoff for kvinner Under cutoff for kvinner Total
(% av total) (% av total) (100%) (16) (% av total) (% av total) (100%)
Profesjonell 16-20 1 (5%) 19 (95%) 20 6 (30% 14 (70%) 22
20-24 1 (4.2%) 23 (95.8%) 24 5(14.3%) 30 (85.7%) 35
24-30 0 (0%) 20 (100%) 20 2 (12.5%) 14 (87.5%) 16
30-40+ 1 (16.7%) 5(83.3%) 6 1 (16.7%) 5(83.3%) 6
Total 3(4.3% 67 (95.7%) 70 14 (18.2%) 63 (81.8%) 77
Semiprofesjonell 16-20 0 (0%) 10 (100%) 10 3 (20%) 12 (80%) 15
20-24 0 (0%) 13 (100%) 13 2 (25%) 6 (75%) 8
24-30 1 (7.7%) 12 (92.3%) 13 0 (0%) 3 (100%) 3
30-40+ 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 0 (0%) 0 (0%) 0
Total 3(7.7%) 36 (92.3%) 39 5(19.2%) 21 (80.8%) 26
Amater/Bredde 16-20 2 (25%) 6 (75%) 8 3 (30%) 7 (70%) 10
20-24 2 (9.1%) 20 (90.9%) 22 1 (50%) 1 (50%) 2
24-30 3(9.1%) 30 (90%) 33 1 (20%) 4 (80%) 5
30-40+ 1 (10%) 9 (90%) 10 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3
Total 8 (11%) 65 (89%) 73 6 (30%) 14 (70%) 20
Alder og 16-20 3(7.9%) 35 (92.1%) 38 12 (26.7%) 33 (73.3%) 45
konkurranseniva 20-24 3(5.1%) 56 (94.9%) 59 8 (17.8%) 37 (82.2%) 45
24-30 4 (6.1%) 62 (93.9%) 66 3 (12.5%) 21 (87.5%) 24
30-40+ 4 (21.1%) 15 (78.9%) 18 2 (22.2%) 7 (77.8%) 9
Total 14 (7.7%) 168 (92.3%) 182 25 (20.3%) 98 (79.7%) 123
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4.2 EFA: faktorstruktur for EDE-Q:

For resterende analyser ble det forst gjennomfert en EFA for a utforske en passende
faktorstruktur for EDE-Q rundt fotballspillere. Resultatene rundt EFA legger grunnlaget for
videre analyser i studien. KMO test for EDE-Q var .923 som indikerer en veldig god
samsvarende faktorstruktur (Kaiser, 1974; Watkins, 2018). Bartlett’s test var signifikant (p
<0.001). Totalt ble 3 av 22 elementer fjernet. To elementer, element 8 og 24, ble fjernet da de
ladet pé feil faktor (bekymring for spising) basert pd faktoren de egentlig skulle méle pa
(bekymring for vekt og figur), samt at det var mangel pa teoretisk relevans med tilherende
faktor. Et element, element 23, ble fjernet pa grunn av kryssladning. Den endelige strukturen
besto av 19 elementer som ladet pa 3 faktorer. Alle tre faktorene viste en egenverdi > 1, og

informasjonen rundt scree-plottet stottet oppom en tre-faktors struktur (se figur 2).
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Tabell 9.
EFA monstermatrise, faktorladning, faktorbetegnelse, Eigenvalue, % variance og Cronbach’s

alpha (n=305).

Faktor
Eating Disorder Examination Questionnarie (EDE-Q) enheter (N=19) 1 2
Faktor 1 «Bekymring for vekt og figur»
12. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du hatt et sterkt onske om & .760 384
gé ned i vekt?
22. 1 lepet av de siste 28 dagene har vekten pdvirket hvordan du tenker .586 -
om (bedemmer) deg selv som person?
25. I 'lopet av de siste 28 dagene hvor misforneyd har du vert med vekten .864 -
din?
6. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du hatt et klart enske om & ha .635 -
en flat mage?
10. P& hvor mange av de siste 28 dagene har du hatt en klar frykt for at du 468 -
kan gé opp 1 vekt?
11. P& hvor mange av de siste 28 dagene har du folt deg tykk? 910 -
26. I lopet av de siste 28 dagene hvor misforneyd har du vert med figuren ~ .937 -
din?
27. 1lepet av de siste 28 dagene hvor mye ubehag har du folt ved & se .896 -
kroppen din (f.eks nér du ser figuren din i speilet, reflektert i et
butikkvindu, ved klesskift, eller nar du bader eller dusjer)?
28. I lopet av de siste 28 dagene hvor mye ubehag har du felt ved at andre .807 -
ser figuren din (f.eks i offentlige omkledningsrom, nér du svemmer, eller
nér du har péd deg trange klaer)?
Faktor 2: «Diettbegrensning
1. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du prevd & begrense mengden - .884
mat du spiser for & pavirke din figur eller vekt (uavhengig om du har klart
det eller ikke)?
2. Pa hvor mange av de siste 28 dagene har du i lengre perioder (8 vakne - 395

timer eller mer ikke spist noe i det hele tatt for a pavirke din figur eller

vekt?
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3. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du prevd a utelukke noen
typer mat du liker, for & pavirke din figur eller vekt (uavhengig av om du
har klart det eller ikke)?

4. Pa hvor mange av de siste 28 dagene har du prevd a folge bestemte
regler for hva eller hvordan du spiser (f.eks en kalorigrense) for & pavirke
din figur eller vekt (uavhengig om du har klart det eller ikke)?

5. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du hatt et klart enske om & ha
tom mage for & pavirke din figur eller vekt?

Faktor 3: «Bekymring for spising»

7. Pa hvor mange av de siste 28 dagene har du opplevd at tanker om mat,
spising eller kalorier har gjort veldig vanskelig 4 konsentrere deg om ting
du er interessert i (f.eks & arbeide, folge en samtale eller lese)?

9. P4 hvor mange av de siste 28 dagene har du hatt en klar frykt for &
miste kontroll over spisingen din?

19. I 'lopet av de siste 28 dagene, hvor mange dager har du spist i
hemmelighet (i skjul)? Tell ikke med overspisingsepisoder.

20. Hvor mange av de gangene du har spist, har du hatt skyldfelelse (folt
at du har gjort noe galt) fordi det kan pavirke din figur eller vekt? Tell
ikke med overspisingsepisoder.

21. I lopet av de siste 28 dagene, hvor bekymret har du vert for at andre

mennesker ser deg spise? Tell ikke med overspisingsepisoder

.892

911

361

462

544

.805

519

928

Eigenvalue
Total variance (%)

Cronbach’s a (Global Score: 0.930)

9.072
47.748
924

1.859
9.787
.808

1.074
5.654
75

Notat. Elementer som kryssladet med mindre enn en differanse pd 0.1 eller ladet pa feil faktor utfra

sparreskjemaet ble ikke presentert. Eks. Element nummer 8. «Har du opplevd at tanker om figur eller

vekt har gjort det veldig vanskelig & konsentrere deg om ting du er interessert i (f.eks. & arbeide, folge

en samtale eller lese)?» som ladet sterkt pa faktoren bekymring for spising.
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Figur 2: Scree plot for faktoranalysen av EDE-Q.

Scree Plot

10

Eigenvalue

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Component Number

Faktorstrukturen ble bestdende av 3 faktorer: «Bekymring for vekt og figur» (BVBF; n=9),
Diettbegrensning (DB; n=5) og «bekymring for spising (BS; n=5). Den laveste ladningen av
et element pa en faktor var .361 (Element nummer 5) som viser til at ingen elementer ble
ekskludert pd bakgrunn av at de hadde en lavere ladning enn 0.32. Relabiliteten til faktorene
var 1 hoy grad akseptabel (a = .775-.924) og relabiliteten for EDE-Q global ble ansett som
veldig god (a = .930; Pallant, 2020, s. 102). For videre analyser som & se pé forskjeller
mellom gruppene, aldersgrupper, konkurransenivé og korrelasjoner mellom EDE_Q og CIA

ble den nye 3 faktorstrukturen anvendt.
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4.3 Deskriptiv analyse av spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse mellom
mannlige og kvinnelige fotballspillere.

Resultatene viser at kvinnene svarer hogyere 1 gjennomsnitt pd EDE_Q Total og CIA Total,

samt to av de tre subskalene; bekymring for spising (BS Total), bekymring for vekt og figur

(BVBF _Total). For subskalaen diettbegrensning (DB_Total) hadde menn og kvinner lik

gjennomsnittscore. For EDE_Q Total hadde mannlige fotballspillere en gjennomsnittsverdi

pa 0.90, SD = 0.85 og for CIA Total 3.66 SD = 6.15. Kvinnelige fotballspillere hadde en

gjennomsnittsverdi pa 1.45, SD = 1.23 for EDE_Q Total og 9.03, SD =9.71 for CIA Total

(tabell 10).

Tabell 10.

Range, gjennomsnitt, standardavvik (SD), min og maks verdi for de ulike variablene basert pd

menn og kvinner i utvalget.

Mannlige fotballspillere n = 182

Kvinnelige fotballspillere n= 123

Variabler Range Gjennomsnitt Min Max Gjennomsnitt Min Maks
(SD) (SD)
DB Total 0-6 1.28 (1.31) 0 5.80 1.28 (1.38) 0 5.0
BS_Total 0-6 0.32 (0.60) 0 3.80 0.87 (1.05) 0 4.0
BVBF Total 0-6 1.12 (1.16) 0 5.56 222 (1.61) 0 6.0
EDE Q Total 0-6 0.90 (0.85) 0 4.39 1.45 (1.23) 0 4.67
CIA_Total 0-48 3.66 (6.15) 0 31 9.03 (9.71) 0 41

Notat. SD= Standardavvik, BS_tetal=Bekymring for spising, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total=

og bekymring for figur, DB_Total=Diettbegrensning, EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating

disorders examination questionnaire, CIA_Total= global score for Clinical Impairment Assessment

Questionnaire. Folgende analyse brukte den nye trefaktorsstukturen rundt EDE-Q.

62



4.4 Forskjeller pa graden av symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk
svekkelse mellom mannlige og kvinnelige fotballspillere

Det ble gjennomfert en Mann-Whitney U test for & se pé forskjeller mellom mannlige og
kvinnelige fotballspillere og graden av spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse. Det
ble funnet statistiske signifikante forskjeller. For EDE _Q Total viste kvinnelige
fotballspillere (1.45, SD = 1.23, Median=1.12, n=123) signifikant heyere grad av symptomer
enn mannlige fotballspillere (0.90, SD = 0.85, Median= 0.62), Z=-3.83, p<0.01 d = 0.4. For
CIA Total viste kvinnelige fotballspillere (9.03, SD = 9,71, Median = 6.0, n= 123) signifikant
hayere grad av klinisk svekkelse enn mannlige fotballspillere (3.66, SD = 6.2, Median= 1.0,
n=182), Z=-5.98, p <0.01,d =0.7.

Tabell 11.
Forskjell mellom graden av symptomer pa en spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse mellom

mannlige og kvinnelige fotballspillere.

Variabler Mann Kvinne Mann- V4 Md d
n=182 n=123 Whitney U Menn
(59.3%) (40.3%) (kvinner)

DB Total (M [SD]) 1.28 (1.31) 1.28 (1.38) 11062.00 -.175 .80 (0.80) -0.02
BS Total (M [SD]) .32 (.60) .87 (1.05) 7238.00 -5.49%* 0.0(0.4) 0.7
BVBF Total (M [SD]) 1.12 (1.16) 2.22(1.61) 6459.00 -6.27%* 0.67 (2.0) 0.8
EDE Q Total (M [SD]) .90 (.85) 1.45 (1.23) 8303.00 -3.83%* 0.62 (1.12) 0.4
CIA _Total (M [SD]) 3.66 (6.15) 9.03 (9.71) 6750.00 -5.98%* 1.0 (6.0) 0.7

Notat. d = Effektstorrelse, Md = Median, M = Gjennomsnitt, SD = Standardavvik, BS_total=Bekymring
for spising, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total= og bekymring for figur,
DB_Total=Diettbegrensning, EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating disorders examination
questionnaire, CIA_Total= global score for Clinical Impairment Assessment Questionnaire. ** =

p<.001. Folgende analyse brukte den nye trefaktorsstukturen rundt EDE-Q.
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4.5 Forskjell i graden av symptomer pé en spiseforstyrrelse og opplevd klinisk
svekkelse basert pa aldersgrupper.

Resultatene av Kruskal-Wallis test viste at det var en signifikant forskjell (p <0.025, Kruskal
Wallis H=19.379, ES (d) = 0.4) mellom aldersgruppene pa variabelen BS Total, men ikke for
de andre variablene (tabell 13).

Tabell 12.

Forskjell pd graden av symptomer pd spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse mellom aldersgrupper.

Variabler 16-20 ar 20-24 ar 24-30 ar 30-40+ ar Kruskal-Wallis H d

N=283 N=104 N=90 N=28
M (SD) [MR] M (SD) [MR] M (SD) [MR] M (SD) [MR]

DB Total 1.19 (1.30) [147.5] 1.33(1.27) 1.26 (1.43) 1.43 (1.42) 1.842 0.2
[161.11] [146.71] [159.57]

BS Total .70 (.94) [173.20] .52 (.82) [151.85] 38 (.73) .62 (.99) [157.82] 9.379%* 0.4

[134.21]

BVBF Total 1.71 (1.43) [165.5] 1.49 (1.46) 1.47 (1.46) 1.66 (1.59) 2.586 0.2
[148.34] [145.89] [156.07]

EDE Q Total 1.20 (1.08) [160.22] 1.11 (1.00) 1.04 (1.08) 1.24 (1.13) 2.351 0.2
[154.84] [141.62] [161.36]

CIA Total 7.0 (8.64) [166.96] 6.0 (8.25) 4.24 (7.03) 6.82 (9.80) 6.116 0.3
[156.40] [135.23] 156.09

Notat. d = effektstorrelse, M = Gjennomsnitt, SD = Standardavvik, MR = Gjennomsnittlig plassering (mean
rank) fra Kruskal-Wallis test, BS _total=Bekymring for spising, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total= og
bekymring for figur, DB_Total=Diettbegrensning, EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating disorders
examination questionnaire, CIA_Total= global score for Clinical Impairment Assessment Questionnaire, **

p<0.05. Folgende analyse brukte den nye trefaktorsstukturen for EDE-Q.
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Videre ble en Mann-Whitney U post hoc analyse gjennomfert for 4 underseke eventuelle
signifikante forskjeller mellom aldersgruppene for BS Total. Resultatene indikerer at den
eneste signifikante forskjellen var mellom aldersgruppene 16-20 (Median = 0.2, n = 83) og
24-30 ar (Median = 0.0, n = 90), Mann Whitney U = 2779.0, z = -3.045, p<.002, d = -0.5.
Selv om Kruskal Wallis testen ikke var signifikant for de andre variablene ble det likevel gjort
Mann Whitney U post-hoc analyser da det ble observert visuelle forskjeller i gjennomsnittet
til de ulike aldersgruppene. Det ble funnet en signifikant forskjell pa opplevd klinisk
svekkelse mellom aldersgruppene, dette var for aldersgruppene 16-20 ar (Median = 3.0, n =
83) og 24-30 ar (Median = 1.0, n = 90). Mann Whitney U = 2963.5, z=-2.387, p<0.17 (d) =
0.4.
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4.6 Forskjell i konkurranseniva og graden av symptomer pi en spiseforstyrrelse

og klinisk svekkelse.

En Kruskal-Wallis test ble gjennomfoert for & sammenligne graden av symptomer pé en

spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse 1 hverdagen basert pa konkurranseniva.

Resultatene viste ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene hverken for

subskalene, EDE_Q Total eller CIA Total. Det ble derfor ikke gjennomfert ytterligere post-

hoc analyser.

Tabell 13.

Beskrivende data om graden av symptomer pd spiseforstyrrelser fordelt pd konkurransenivdaene profesjonell,

semi-profesjonell og amatar/bredde.

Variabler Profesjonell Semi-profesjonell Amater/Bredde Kruskal- d
Wallis H
N=147 N=65 N=93
M (SD) [MR] M (SD) [MR] M (SD) [MR]

DB Total 1.25 (1.31) [151.75] 1.30 (1.31) [153.98] 1.32 (1.41) [154.28] 0.58 0.1

BS Total .54 (.83) [156.84] .57 (.90) [152.80] .51 (.87) [147.08] 767 0.1
BVBF Total 1.44 (1.40) [144.97] 1.53 (1.47) [151.70] 1.77 (1.54) [166.61] 3.457 0.2
EDE Q Total 1.08 (1.02) [148.60] 1.13 (1.04) [154.01] 1.20 (1.11) [159.26] .844 0.1

CIA Total 5.83(8.31) [151.56] 6.02 (8.06) [156.53] 5.69 (8.25) [152.80] 148 0.04

Notat. d = Effektstorrelse, M = Gjennomsnitt, SD = Standardavvik, MR = Gjennomsnittlig plassering (mean

rank) fra Kruskal-Wallis test, BS _total=Bekymring for spising, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total=

og bekymring for figur, DB_Total=Diettbegrensning, EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating

disorders examination questionnaire, CIA_Total= Global score for Clinical Impairment Assessment

uestionnaire, ** p<0.05. Folgende analyse brukte den nye trefaktorsstukturen rundt EDE-Q.
p g Y Y
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4.7 Korrelasjoner mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse.
For a teste ssammenhenger mellom variablene EDE_Q Total og de tre subkategoriene rundt
faktoranalysen samt CIA _total ble Spearman’s rho korrelasjonskoeffisient brukt. Det ble

funnet moderate til sveert sterke korrelasjoner mellom EDE_Q Total, subkategoriene og

CIA Total (rho = .48-.86) (Se tabell 14).

Tabell 14.
Korrelasjon mellom de ulike variablene EDE _Q Total med subkategorier og CIA_Total for
hele utvalget (n= 305).

Variabler DB_Total BS_Total BVBF _Total EDE_Q_Total CIA_Total
DB Total 1.00
BS Total S50%* 1.00
BVBF Total 54 .68%** 1.00
EDE Q Total 83 76%** .867%** 1.00
CIA Total A8 T 9 T 1.00

BS_total=Bekymring for spising, BV_Total= Bekymring for vekt, BF_Total= og bekymring
for figur, DB_Total=Diettbegrensning, EDE_Q_Total= EDE-Q global score for eating
disorders examination questionnaire, CIA_Total= global score for Clinical Impairment
Assessment Questionnaire, ** p<0.05. Folgende analyse brukte den nye trefaktorsstukturen

for EDE-Q.
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5.0 Diskusjon

Formaélet med denne studien var & undersgke graden av symptomer pa spiseforstyrrelser og
opplevd klinisk svekkelse i hverdagen blant mannlige og kvinnelige spillere innen norsk
fotball. En kvantitativ tilneerming ble benyttet for & undersegke forskjeller basert pa kjonn,
alder og konkurranseniva. Det ble ogsa sett pd sammenhenger mellom graden av symptomer
pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse i hverdagen blant mannlige og kvinnelige
fotballspillere. Dette kapittelet vil oppsummere og diskutere hovedfunnene opp mot
forskningsspersmélene og relatere disse til tidligere forskning og teori rundt studien. I tillegg

vil implikasjoner rundt studien og fremtidige anbefalinger til forskning bli diskutert.

Hovedfunnene rundt denne studien viser at 17% av utvalget pd 305 senior fotballspillere
hadde klinisk alvorlige symptomer pa en spiseforstyrrelse og 13% hadde hey grad av opplevd
klinisk svekkelse. Kvinnelige fotballspillere hadde en heyere klinisk grad av symptomer pé en
spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse (EDE-Q og CIA, 20.3%) enn mannlige
fotballspillere (EDE-Q 14.8% og CIA 7.7%). Basert pa konkurransenivéet til fotballspillerne
fant studien ingen signifikante forskjeller, men det ble funnet signifikante forskjeller basert pd
Mann-Whitney U post-hoc analyser for aldersgruppene 16-20 &r og 24-30 ér pa subskalaene
bekymring for spising rundt EDE-Q og opplevd klinisk svekkelse. Funnene rundt studien
viste til moderate til sterke sammenhenger mellom variablene graden av symptomer pa en
spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse. Resultatene rundt denne studien kan vere
relevante for bade den fysiske og mentale helsen til fotballspillere, og kan ha viktige
implikasjoner for bdde trenere og medisinsk apparat rundt ulike klubber bade pa topp og

breddeniva. Dette vil presenteres og diskuteres senere i kapittelet.

5.1 Prevalens rundt mulig spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse blant utvalget
Basert pa tilgjengelig litteratur er dette den forste studien som ser pa graden av symptomer pa
en spiseforstyrrelse blant mannlige og kvinnelige fotballspillere, og opplevd klinisk svekkelse
ved hjelp av sperreskjemaene EDE-Q og CIA. En tidligere studie gjort pa norske kvinnelige
fotballspillere ved hjelp av kliniske intervjuer fant at 24% av et utvalg pa 69 spillere oppfylte
kriteriene for en spiseforstyrrelse (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007). Dette var en hoyere
forekomst enn i navarende studie (20.3%). Det ma imidlertid tas i betraktning at denne
studien hadde et langt storre utvalg, og dermed ikke kan sammenlignes direkte. Studiens

resultater viste ogsa at kvinnelige fotballspillere hadde en lavere forekomst av
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spiseforstyrrelsessymptomer sammenlignet med spillere fra andre land, som for eksempel
England (36%) og Australia (44%) (Kilic et al, 2021; Perry et al, 2022). Imidlertid var
forekomsten hgyere sammenlignet med kvinnelige fotballspillere pd niva 4 og oppover i
Storbritannia (11%) og profesjonelle kvinnelige fotballspillere i USA (0%) (Abbot et al,
2021; Prather et al, 2016). Funnene kan vise til at det er variasjoner i forekomsten av
spiseforstyrrelsessymptomer blant kvinnelige fotballspillere pé tvers av ulike land. Det kan gi
verdifull innsikt i den geografiske variasjonen rundt forekomsten av spiseforstyrrelser blant
kvinnelige fotballspillere. Det understreker ogsa viktigheten av forstéelse rundt kulturelle,
sosiale og idrettslige faktorer som kan pévirke utviklingen av slike symptomer blant
kvinnelige fotballspillere i ulike land. Resultatene viser behovet for videre forskning pa
spiseforstyrrelser blant fotballspillere. Det er nedvendig bade for & f4 en dypere forstdelse for
de underliggende faktorene som kan pavirke disse forskjellene, men ogsa for vurderingen av
intervensjoner for & adressere spiseforstyrrelser blant fotballspillere. Det finnes i1 dag ulike
intervensjoner, bade selvhjelpsintervensjoner og gruppeintervensjoner, for idrettsutgvere som
opplever spiseforstyrrelsessymptomer (Perelman et al, 2022; Sandgren et al, 2022; Sandgren
et al, 2020). Forskning ber derfor teste ut og vurdere om disse eksisterende intervensjonene
rundt spiseforstyrrelser blant idrettsutevere kan vaere passende for fotballspillere. Dette kan
eventuelt vaere med 4 tilpasse intervensjoner til fotballspillere og effektiviteten rundt ulike

tiltak.

Blant mannlige fotballspillere ble det observert at 14.8% viste kliniske alvorlige symptomer
pa en spiseforstyrrelse. Abbott et al. (2021) rapporterer lignende resultater (15%) som denne
studien, mens den eneste andre undersekelsen som har vurdert spiseforstyrrelser blant
mannlige fotballspillere, fant at 11% av et utvalg pd 79 kvinnelige og mannlige fotballspillere
viste hagye grader av symptomer pa en spiseforstyrrelse (Izquierdo et al, 2019). Resultatene i
denne studien og variasjonen mellom mannlige og kvinnelige fotballspillere i andre studier
kan vere pavirket av ulike faktorer, inkludert utvalgssterrelse, bruken av ulike instrumenter,
varierende cutoff-scorer, kulturelle forskjeller i rekruttering fra ulike land og ligaer,
bekymringer knyttet til kroppsbilde og ekt mediecoppmerksomhet (Perry et al, 2022; Abbott et
al, 2021). Selv om de eksakte faktorene kan variere, understreker de metodologiske
forskjellene mellom de gjennomfoerte studiene sa langt, i tillegg til den generelle mangelen pa
tilgjengelig data, den betydelige utfordringen med og neyaktig fastsla forekomsten av

spiseforstyrrelser blant fotballspillere og forskjeller mellom kjennene.
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Resultatene rundt CIA viser at antallet mannlige fotballspillere som hadde en global score
over cutoff-verdien var 7.7%. Dette samsvarte ikke med antall mannlige spillere som hadde
en global score over cutoff for EDE-Q (14.8%). Dette stér i1 kontrast til funnene blant
kvinnelige fotballspillere, hvor det var samsvar mellom de to malingene (20.3% over cutoff
for begge instrumenter). P4 den ene siden kan dette indikere at selv om mannlige
fotballspillere kan ha kliniske alvorlige symptomer pa en spiseforstyrrelse, opplever kun et
mindretall at dette klinisk svekker dem i hverdagen. Dette kan fore til at kvinner med samme
symptomer pa en spiseforstyrrelse som menn har sterre sannsynlighet for & bli diagnostisert
med en spiseforstyrrelse, da de opplever mer svekkelse og seker behandling. (Currin et al,

2007).

Pa den andre siden har idrettsutevere en tendens til & underrapportere symptomer pé
spiseforstyrrelser, en utfordring dokumentert i tidligere forskning (Bratland-Sanda &
Sundgot-Borgen, 2013). Idrettsutevere kan ha vanskeligheter med & fremme sine problemer
som pavirker at det & soke behandling rundt spiseforstyrrelser ofte blir ofte en utfordring (Fatt
et al, 2024). Ifelge forskning ser dette ut til pavirke flest menn, da menn er mindre sannsynlig
a motta eller sgke behandling for en spiseforstyrrelse (Bomben et al, 2022; Bohrer et al, 2017;
Grillot & Keel, 2018; Hart et al, 2011; Murray et al, 2017; Nicula et al, 2022; Richson et al,
2021). Dette kan komme av ulike barrierer som stereotyper, skam, stigma og andre barrierer
som kan bli forsterket av miljoet rundt idrettsutevere (Bohrer et al, 2017; Bomben et al, 2022;
De Bruin, 2017; Fatt et al, 2024; Innes et al, 2016; Papathomas & Lavalle, 2010; Richson et
al, 2021; Stranberg; 2020). Disse faktorene kan ogsé gjere at menn ikke anerkjenner
spiseforstyrrelsessymptomene og foler at de ikke opplever noe form for klinisk svekkelse
(Robinson et al, 2013). Det kan derfor vaere viktig & ske oppmerksomheten rundt
spiseforstyrrelser og den kliniske svekkelsen hos mannlige idrettsutevere for & identifisere,
diagnostisere og behandle disse tilstandene. Dette kan vare avgjerende ettersom
tilstedevarelsen av en klinisk svekkelse kan motivere flere menn til & seke hjelp, samt at det
kreves en klinisk signifikant svekkelse for & sette en diagnose rundt psykiske lidelser som

spiseforstyrrelser (Bohn et al, 2008; APA, 2013).
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5.2 Faktorstruktur rundt EDE-Q for fotballspillere

EFA analysen rundt EDE-Q viste at en 3-faktorstruktur med 19 elementer, hvor de to siste
faktorene, «bekymring for vekt» og «bekymring for figur» ble slitt sammen til en enkel
faktor, hadde best passform med innsamlet data (tabell 9). Dette funnet samsvarer med
tidligere forskning som har undersekt faktorstrukturen til EDE-Q blant bade idrettsutovere og
andre kliniske og generelle samfunnsutvalg (Darcy et al, 2013; Byrne et al, 2010). Resultatene
viste at en trefaktorsstruktur, hvor faktorene bekymring for vekt og figur blir slitt sammen til
en faktor, kan vaere mest hensiktsmessige for a vurdere spiseforstyrrelsessymptomer blant
fotballspillere. Imidlertid ber det bemerkes at funnene fra tidligere studier utfert pa generelle
samfunns og kliniske utvalg ikke nedvendigvis kan direkte overfores til denne studien grunn
av dens spesifikke fokus pa fotballspillere. Likevel kan det vare mulig & sammenligne
studiens funn med resultater fra Darcy et al. (2013) sin studie, da idrettsutevere fra ulike
idretter ofte opplever lignende idrettsspesifikke symptomer rundt spiseforstyrrelser som
fotballspillere. Denne studien representerer den forste studien som undersoker
faktorstrukturen til EDE-Q blant bade mannlige og kvinnelige fotballspillere.

Videre forsking ber gjennomfore flere studier med ulike utvalg for & sa gjennomfere en EFA
for & utforske strukturen til EDE-Q mer grundig. Videre vil gjennomfering av en confirmatory
factor analysis spesifikt blant fotballspillere anses som nedvendig rundt denne

trefaktorsstrukturen med 19 elementer for videre validering.

5.3 Forskjeller i graden av symptomer pa spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse
knyttet til kjonn og alder rundt fotballspillere

Det er kun en tidligere studie som har sett pd forskjeller i forekomst av spiseforstyrrelser
mellom mannlige og kvinnelige fotballspillere. Denne studien fant ingen indikasjoner pa
forskjeller mellom kjennene, og viste at mannlige og kvinnelige fotballspillere kan ha lik
risiko for utvikling av spiseforstyrrelser (Abbot et al, 2021). I motsetning til Abbot et al.
(2021) fant denne studien at kvinnelige fotballspillere hadde signifikant heyere kliniske
alvorlige symptomer pé en spiseforstyrrelse enn mannlige fotballspillere. Dette kan vise til at
kvinnelige spillere kan ha heyere risiko for utvikling av en spiseforstyrrelse. Dette funnet
stottes av tidligere forskning hvor kvinnelige idrettsutevere viser & ha heyere risiko for
symptomer for forstyrret spising enn mannlige idrettsutevere (Bratland-Sanda & Sundgot-
Borgen, 2013; Giel et al, 2016; Martinsen & Sundgot-Borgen, 2013; Schaal et al, 2011; Joy et
al, 2016).
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Kvinnelige fotballspillere hadde ogsé en signifikant hoyere gjennomsnittscore enn mannlige
pa to av tre subskalaer (bekymring for spising og bekymring for vekt og figur) basert pa den
nye trefaktorstrukturen for EDE-Q (tabell 10). Resultatene rundt gjennomsnittscoren for
kjennene i denne studien kan indikere at kvinnelige spillere opplever mer symptomer rundt
spiseforstyrrelser som kropps og vektrelatert press, kroppsmisngye og spiseatferd enn
mannlige fotballspillere. Dette kan fore til at flere kvinnelige fotballspillere onsker & ga ned i
vekt, noe som potensielt kan resultere i energiunderskudd, menstruasjonssvikt og ekt risiko
for tap av benmasse basert pd manglende kunnskap rundt ernering og energibehov (Prather et
al, 2016; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007). Det er imidlertid viktig & papeke at et antall
mannlige fotballspillere ogsa viste hoye kliniske alvorlige symptomer pé en spiseforstyrrelse.
Dette viser at mannlige spillere kan ogsa oppleve de samme faktorene og presset som
kvinnelige spillere, men i mindre grad. Det er derfor viktig at mannlige fotballspillere ikke
blir glemt, men ogsa blir satt fokus pa og prioritert nar det kommer til forebygging av

symptomer pa spiseforstyrrelser.

En systematisk oversiktsstudie viser at kvinnelige idrettsutevere generelt har en bedre
oppfatning og tilfredshet av kroppen sammenlignet med kvinner som ikke er involvert i idrett
(Sabiston et al, 2019). Dette kan tyde pa at kvinner som er aktive innen idrett, kan oppleve
spesielle fordeler nér det gjelder synet pa kroppen, ved & verdsette funksjonaliteten av
kroppen i aktivitet og de fysiske endringene som felger med, i forhold til et fokus pa primaert
utseendet (Izquierdo & Diaz, 2021; Liechty et al, 2015). Likevel til tross for selvoppfatninger,
har kvinnelige idrettsutegvere en risiko mot a utvikle dysfunksjonelle holdninger til kropp,
vekt og utseende, samt usunne ledelsepraksiser. Forskning og media viser at bade kvinnelige
og mannlige idrettsutevere, opplever interne og eksterne symptomer pa spiseforstyrrelser som
blant annet prestasjonspress, perfeksjonisme, tankegangen om at lav vekt forer til bedre
ytelse, kommentarer fra spillere og trenere, veiing av spillere, evaluering i media (spillerbers)
og sosiale medier (Abbot et al, 2021; Galli et al, 2014; Groven & Bjorbakmo, 2019; Hansen,
2021; Izquierdo & Diaz, 2021; Lichtenstein, 2022; Lenningen, 2023; Sogndalfotball, 2022;
Stormoen, 2021; Thompson & Sherman, 2010). Disse symptomene er av stor relevans for
bade mannlige og kvinnelige fotballspillere, da de kan utvikle seg videre til alvorlige
spiseforstyrrelser hvis de ikke blir identifisert og behandlet pé et tidlig stadium. Derfor er det
et behov for ekt oppmerksomhet rundt disse utfordringene innenfor fotballmiljeet. Det kan

sikre at nedvendige tiltak som implementering av stettetjenester og intervensjoner, fokus pa
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sunne holdninger og praksis, individuell oppfelging og samarbeid med helsepersonell og
medisinsk apparat blir iverksatt for & stette fotballspillere, samt {4 de til & seke hjelp rundt

sine symptomer.

Resultater rundt CIA indikerte at kvinnelige fotballspillere hadde en signifikant heyere klinisk
svekkelse enn mannlige fotballspillere (20.3% mot 7.7%). Dette funnet er i trad med tidligere
forskning hvor menn rapporterte mindre klinisk svekkelse pé sperreskjemaet CIA enn kvinner
i kliniske utvalg (Dahlgren et al, 2017b; Welch et al, 2011). Likevel utgjorde
underrepresentasjonen av menn i disse studiene en betydelig begrensning; bare 7% av
Dahlgren et al.’s (2017b) utvalg var menn (47 av 667 deltakere) og bare 2.4% av Welch et
al.”s (2011) utvalg var menn (57 av 2383 deltakere). Dette kan tyde pé at kvinnelige spillere, i
storre grad enn deres mannlige motparter, opplever mer negative konsekvenser i hverdagen
knyttet til deres psykososiale og kognitive funksjoner som foelge av sin grad av symptomer pé
en spiseforstyrrelse (Bohn et al., 2008). P4 bakgrunn av den betydelige underrepresentasjonen
av menn i studier rundt klinisk svekkelse i samfunnsutvalg, samt mangelen pa
kjennsspesifikke analyser innenfor idrett, er det nedvendig med ytterligere forskning som
spesifikt underseker klinisk svekkelse relatert til spiseforstyrrelser blant idrettsutevere. Slike
studier vil kunne bidra til mer omfattende og tilgjengelige data, noe som kan forbedre
forstaelsen av kjennsspesifikke forskjeller i klinisk svekkelse forbundet med spiseforstyrrelser

rundt idrettsutevere.

Et funn gjort av Fewell et al. (2018) viser tegn pa at visse spiseforstyrrelsessymptomer som
forarsaker klinisk svekkelse hos idrettsutevere ikke tradisjonelt sett vurderes i kliniske
spiseforstyrrelsesmiljoer. Eksempel pa dette var idrettsspesifikk kroppsmisngye og vektpress
innen idrett. Slike faktorer, samt perfeksjonisme, ernaringskunnskap og bekymringer, stigma
og skam knyttet til spising, viser & vere bidragsytere til utviklingen av symptomer rundt
spiseforstyrrelser 1 idretter som fotball (Abbot et al, 2021; Izquierdo & Diaz, 2021; Izquierdo
et al, 2019; Papathomas & Lavalle, 2010; Prather et al, 2016; Staskiewicz-Bartecka & Kardas,
2024; Vela et al, 2022). Ifelge forskning kan slike faktorer fore til utfordringer rundt sosiale
interaksjoner, etablering av nare relasjoner, pavirke familizre forhold og ha en negativ
innvirkning pa humer og kognitive funksjoner (Bohn & Fairburn, 2008; Dahlgren et al.,
2017b; Jenkins et al., 2011; Treasure, 2015). For idrettsutevere har dette vist & kunne péavirke
prestasjoner og potensielt svekke koordinasjon og konsentrasjon (Ackerman; 2018; Burke et

al, 2018; Mountjoy et al, 2018). Funnet i denne studien understreker derfor et behov for
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videre forskning rundt klinisk svekkelse péfort av spiseforstyrrelser blant fotballspillere,
spesielt blant kvinnelige spillere, for & forsta forskjellene mellom kjennene, men ogsa

hvordan disse utfordringene pavirker spillerne og deres hverdag.

Fewell et al. (2018) undersgkte klinisk svekkelse hos idrettsutever og ikke-idrettsutevere som
enten var i et behandlingsprogram for spiseforstyrrelser eller som hadde deltidsbehandling pé
sykehus. De fant ingen signifikante forskjeller mellom de to gruppene (Fewell et al, 2018).
Basert pa tidligere studier pa klinisk svekkelse i ulike befolkningsgrupper fant Reas et al.
(2010) at gjennomsnittlig global score var pa 6.4 for 438 norske universitetskvinner. En annen
studie 1 Norge med et utvalg pa 1468 kvinnelige samfunnsdeltakere viste en gjennomsnittlig
global CIA-score pd 5,17 (Reas, 2016). Dette var vesentlig lavere enn gjennomsnittlig global
score for kvinnelige fotballspillere som i denne studien var pa 9.03. Dette kan indikere at
kvinnelige fotballspillere opplever en hoyere grad av klinisk svekkelse enn ikke-
idrettsutevende kvinner. Denne kontrasten til Fewell et al. (2018) antyder at idrettsspesifikke
faktorer, som prestasjonspress og fysisk stress, kan bidra til sterre psykososial og kognitiv

belastning blant kvinnelige fotballspillere.

I denne studien ble det ikke funnet noe signifikante forskjeller mellom graden av symptomer
pa en spiseforstyrrelse mellom aldersgruppene. Imidlertid ble det funnet at aldersgruppen 16-
20 ar hadde en signifikante hayere global score enn aldersgruppen 24-30 ér pa variablene
bekymring for spising (BS_ Total) og klinisk svekkelse (CIA Total). Dette kan indikere at
yngre fotballspillere har storre utfordringer rundt mat og opplevd klinisk svekkelse i
hverdagen enn eldre utevere. Dette funnet er i trdd med tidligere forskning som antyder at
unge idrettsutevere kan vare spesielt utsatt for utvikling av spiseforstyrrelser (Giel et al,
2016). Ifelge Smink et al. (2012) kan ungdomsarene vere en kritisk periode preget av bade
fysiske endringer og psykologisk utvikling, hvor presset om & prestere innen idretten kan gi
en ekstra belastning. Dette presset, kombinert med behovet for a ta viktige
karrierebeslutninger, handtere eventuelle avbrudd pd grunn av vekst eller skader, samt
pavirkningen av sosiokulturelt press og sosiale medier, kan bidra til utviklingen av
spiseforstyrrelser blant unge idrettsutevere (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Giel et
al, 2016; Stoyel et al, 2021; Tamminen et al, 2012).
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Overgangen fra juniorlag til seniorlag kan ogsa vere en fysisk og psykisk utfordrende prosess
for yngre fotballspillere, som kan resultere i lavere selvtillit og okt prestasjonspress nar de
soker 4 etablere seg pa forstelaget (Abbot et al, 2021). Denne situasjonen kan potensielt fore
til at de legger storre fokus pé a kontrollere sin egen prestasjon gjennom faktorer som vekt,
kroppsform og kosthold, noe som kan bidra til utvikling av spiseforstyrrelser (Joy et al, 2016;
Torstveit et al, 2008). Samtidig er det ogsa viktig & anerkjenne at spiseforstyrrelser blant unge
idrettsutevere ikke utelukkende skyldes et enske om a forbedre prestasjoner eller kontrollere
kroppens utseende, men det kan ogsa fungere som dysfunksjonell mestringsstrategi for a
héndtere de psykososiale utfordringene som kommer med idretten (Tamminen et al, 2012).
Denne studien viser derfor et behov for en helhetlig tilnaerming rundt mental helse for yngre
idrettsutevere, som adresserer bdde de individuelle og idrettsspesifikke faktorene som kan

bidra til utvikling av spiseforstyrrelser.

5.4 Forskjeller mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk
svekkelse i hverdagen blant fotballspillerne basert p4 konkurranseniva

Basert pa konkurranseniva ble det ikke funnet noe signifikante forskjeller mellom gruppene
for graden av symptomer pa en spiseforstyrrelse eller klinisk svekkelse.

Dette star i kontrast til Werner et al. (2013), som rapporterte hoyere symptomer pé
spiseforstyrrelser blant idrettsutevere pa hayere konkurranse og treningsnivaer. Ifolge
Fochesato et al. (2021) kan konkurranseniva ha en sammenheng med forekomsten av
spiseforstyrrelser blant idrettsutevere, hvor toppidrettsutavere blir identifisert som den mest
sarbare gruppen. En studie viser ogsa at utevere som konkurrerte pa hoyt niva viste okt
forekomst av patologisk spiseatferd og dermed en hayere risiko for & utvikle spiseforstyrrelser
(Picard, 1999). Denne studien utfordrer tidligere forskning rundt konkurranseniva og graden
av symptomer pa spiseforstyrrelser, hvor funnene i denne studien viser at forebygging av
spiseforstyrrelser rundt fotballspillere kan vare like viktig i breddefotballen som det er i
toppfotballen. Disse ulike funnene understreker viktigheten av & vurdere konkurransenivaet
som en potensiell risikofaktor for spiseforstyrrelser blant idrettsutovere med forsiktighet.
Videre forskning er nedvendig for 4 forbedre forstaelsen rundt de komplekse dynamikkene
mellom konkurranseniva, individuelle faktorer og utviklingen av spiseforstyrrelser innen
idretter som fotball. Dette kan vere med pa & styrke utviklingen av mer effektive og

maélrettede forebyggende tiltak rundt idrettsutevere pé tvers av alle nivder av konkurranse.
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Resultatene for EDE-Q og CIA viste at tallene ikke samsvarer nér det gjelder sammenhengen
mellom konkurranseniva og antall fotballspillere som hadde en global score over cutoff, bade
for mannlige og kvinnelige fotballspillere (tabell 7 og 8). For eksempel, blant de profesjonelle
kvinnelige fotballspillerne som hadde en global score over cutoff for begge speorreskjemaene,
var det 12 spillere som hadde en global score over cutoff for EDE-Q, mens 14 spillere hadde
en global score over cutoff for CIA. For profesjonelle mannlige fotballspillere var dette
motsatt hvor atte spillere hadde en global score over cutoff for EDE-Q, mens kun tre hadde en
global score over cutoff for CIA. Disse forskjellene kan delvis forklares med at
sparreskjemaene maéler to ulike aspekter. EDE-Q fokuserer pa graden av symptomer pa en
spiseforstyrrelse, mens CIA vurderer den kliniske svekkelsen som folge av disse
symptomene. Som tidligere nevnt kan det vaere at noen spillere opplever symptomer pa en
spiseforstyrrelse uten & oppleve en klinisk svekkelse, og dette kan forklare de ulike tallene

mellom de ulike nivdene og de to sperreskjemaene (Robinson et al, 2013).

Samtidig kan det ogsé se ut til at noen profesjonelle kvinnelige fotballspillere opplever mer
klinisk svekkelse enn selve spiseforstyrrelsessymptomene da det var flere spillere som hadde
en global score over cutoff for CIA enn for EDE-Q. En mulig forklaring pé dette kan vaere
andre utbredte komorbiditeter rundt spiseforstyrrelser som angst og depresjon, som kan vare
med & pavirke den kliniske svekkelsen til spillerne (Dahlgren; 2017b; Hambleton et al, 2022).
Det kan ogsa sees pa individuelle forskjeller i hvordan sperreskjemaene tolkes og besvares av
spillerne. Noen spillere kan velge og vaere mer apne om sine symptomer pa spiseforstyrrelser,
mens andre kan vaere mer tilbakeholden med & rapportere om klinisk svekkelse og sine
symptomer pa spiseforstyrrelser, spesielt hvis de opplever stigmatisering eller frykt for
konsekvenser innenfor idrettsmiljoet (De Bruin, 2017; Stranberg, 2020). Dette stottes ogsa av
Fatt et al. (2024) som viser at idrettsutevere synes det er vanskelig a4 fremme sine problemer,

samt det & sgke behandling for spiseforstyrrelser.
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5.5 Sammenhenger mellom symptomer pé spiseforstyrrelser og opplevd klinisk
svekkelse i hverdagen blant mannlige og kvinnelige utevere i norsk fotball

Ifolge APA (2013) er evalueringen av psykiske lidelser som spiseforstyrrelser ikke begrenset
til & vurdere egenskapene og alvorlighetsgraden av spesifikke symptomer alene. Den
inkluderer ogsé vurderingen av hvordan disse symptomene pévirker individets fysiske og
psykososiale funksjon. Tidligere forskning som har undersekt symptomer pa
spiseforstyrrelser blant bade fotballspillere, idrettsutevere og ikke-idrettsutevere viser at disse
symptomene kan svekke dem fysisk og psykisk. Disse studiene har identifisert risikofaktorer
som perfeksjonisme, overdrevet vekt og kroppsfokus, samt sosiale faktorer som trenere,
lagkamerater og sosiale medier, som kan bidra til at enkeltpersoner opplever ulike
utfordringer (Abbot et al, 2021; Bohn et al, 2008; Brantland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013;
Izquierdo & Diaz, 2021; Stoyel et al, 2021; Stoyel et al, 2020a; Stoyel et al, 2020b). Slike
utfordringer kan pavirke bade sosiale interaksjoner og relasjoner, samt humerlidelser,
kognitiv funksjon og familizre relasjoner (Bohn & Fairburn, 2008; Brantland-Sanda &
Sundgot-Borgen, 2013; Jenkins et al, 2011; Treasure, 2015; Dahlgren et al, 2017b; Stoyel et
al, 2021). Forskning som er gjort til na, samt evalueringene rundt psykiske lidelse gjort fra
APA. (2013) viser dermed at det er sammenhenger mellom spiseforstyrrelser og opplevd

klinisk svekkelse.

Selv om flere studier har dokumentert en sammenheng mellom spiseforstyrrelser og opplevd
klinisk svekkelse blant idrettsutevere generelt, mangler det spesifikk forskning som
underseker denne sammenhengen blant fotballspillere. Resultatene fra denne studien viste
moderate til sterke korrelasjoner mellom symptomer pé spiseforstyrrelser og opplevd klinisk
svekkelse blant mannlige og kvinnelige fotballspillere. Spesifikt indikerer funnene at jo
hayere grad av symptomer pa en spiseforstyrrelse en spiller har, desto mer sannsynlig er det at
vedkommende opplever klinisk svekkelse i hverdagen som en folge av disse symptomene.
Likevel er det bemerkelsesverdig at et antall mannlige spillere i denne studien med klinisk
alvorlige symptomer pé en spiseforstyrrelse ikke nedvendigvis opplever samme grad av
klinisk svekkelse, noe som potensielt kan hindre dem fra & seke eller motta adekvat
behandling. Dette funnet kan delvis skyldes menns overholdelse av tradisjonelle maskuline
normer, som ofte assosieres med en mer negativ holdning og stigma knyttet til & soke hjelp
(Bomben et al, 2022; Confectioner et al, 2021; Murray et al, 2017). Videre kan idrettskulturen
spille en betydelig rolle ved & fremme et ideal om mental utholdenhet som motvirker &penhet

om psykologiske sarbarheter. Dette kan resultere i at psykologiske og emosjonelle
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utfordringer blir undertrykt, og stigmaet knyttet til slike problemer fungerer som en barriere
som kan hindre fotballspillere i & soke stotte og behandling (Confectioner et al, 2021).
Eichstadt et al. (2020) understreker derfor viktigheten av at fagpersoner og trenere som
arbeider med idrettsutevere er oppmerksomme pa tegn til spiseforstyrrelser, da symptomene
kan vise seg pa ulike méter. Det er imidlertid viktig & tolke funnene i denne studien med
forsiktighet, da spillernes egne perspektiver ikke er grundig utforsket i denne studien. Videre
forskning ber derfor inkludere bdde kvantitative og kvalitative tilnerminger for & bedre forsta
sammenhengen mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse blant

fotballspillere.

5.6 Praktiske implikasjoner og anbefalt videre forskning

Denne studien bidrar med verdifull kunnskap innenfor forskning pé spiseforstyrrelser blant
fotballspillere. Studien bidrar ogsa med a utvide forstdelsen rundt forekomsten av
spiseforstyrrelser blant fotballspillere i Norge. Tidligere forskning har indikert at fotball er en
idrett som ofte blir vurdert som en «lavrisiko idrett» nér det kommer til spiseforstyrrelser
(Abbot et al, 2021; Izquierdo et al, 2019; Izquierdo & Diaz, 2021). Imidlertid viser denne
studien at fotballspillere kan ha heyere symptomer pa spiseforstyrrelser enn forventet, og at

denne lavrisikovurderingen ikke fullt ut reflekterer fotballspilleres virkelighet.

Det a formidle resultatene rundt denne studien til fotballsamfunnet kan hjelpe med a oke
oppmerksomheten rundt spiseforstyrrelser blant fotballspillere i Norge. Det & bevisstgjore og
oke kompetansen blant fotballspillere, trenere, medisinsk personell og foreldre, om de
potensielle risikoene for spiseforstyrrelser og den pafelgende kliniske svekkelsen som foelger
av lidelsen, kan anses som viktige tiltak for forebygging av spiseforstyrrelser blant
fotballspillere. Forskning viser blant annet at trenere foler de har en rolle som inkluderer &
identifisere og hjelpe utevere som har symptomer pa spiseforstyrrelse, som & snakke med
uteverne og tilby sin stette, men fa foler seg kompetente nok til & gjere dette (Martinsen et al,
2015; Selenius et al, 2022). Mangel pa kunnskap om spiseforstyrrelser blant trenere kan
derfor fore til manglende identifisering og behandling, noe som kan resultere i alvorlige
helsemessige konsekvenser. Implementeringen av oppleringsressurser som kurs,
fagseminarer og programmer om spiseforstyrrelser og deres symptomer, initiert av
fotballkretser, organisasjoner og klubber i samarbeid med Norges Fotballforbund og med

involvering av kvalifisert fagpersonell, betraktes derfor som et viktig forebyggende tiltak for &
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oke kompetansen knyttet til identifisering og hjelpe spillere til & soke behandling for

spiseforstyrrelser.

Den tidligere forskningen om spiseforstyrrelser blant fotballspillere i Norge har vert
begrenset, med kun én studie som tidligere utforsket dette temaet, og hvor deltakerne
utelukkende var kvinnelige (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007). Denne studien utgjer derfor
et betydelig bidrag til litteraturen ved & vaere den forste som systematisk underseker
forekomsten av spiseforstyrrelser blant mannlige fotballspillere i Norge, samtidig som den gir
en oppdatert innsikt i situasjonen blant kvinnelige spillere. Resultatene av denne studien ber
gis betydelig vekt, og det er nedvendig & vurdere & oke ressursene for 4 implementere
forebyggende tiltak innen bade topp og breddefotballen i Norge. Videre ber det legges vekt pa
spredning av informasjon om symptomer pa spiseforstyrrelser innen fotballmiljeet, noe som
kan bidra til 4 oke bevisstheten og redusere stigma rundt temaet. Dette kan igjen fore til at
flere fotballspillere, spesielt menn, seker tidligere hjelp og behandling. Samtidig er det
manglende kunnskap om spiseforstyrrelser blant mannlige fotballspillere. Dette understreker

behovet for videre forskning og tiltak rettet mot denne populasjonen.

Blant yngre fotballspillere og andre idrettsutevere ber det fokuseres pa & legge inn ressurser
tidlig som forebyggende tiltak om spiseforstyrrelser. Dette kan bidra til 4 skape et sunnere og
mer stattende miljo for fotballspillere. Tiltak som fremmer et positivt kroppsbilde og sunne
spisevaner, samt tilrettelegging av stettegrupper og mentorskap for yngre spillere, kan vaere
avgjerende for 4 sikre at de fir den nedvendige stotten og veiledningen de trenger for a

opprettholde god fysisk og mental helse gjennom sin karriere som fotballspillere.

Denne studien identifiserer flere gap og mangler i kunnskapen rundt forholdet mellom
fotballspillere, spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse, noe som viser et behov for
videre forskning pa flere omrader. Det anbefales for videre forskning & se pé faktorer rundt
hvorfor fotballspillere utvikler symptomer pa spiseforstyrrelser og forstaelsen rundt hvorfor
disse underliggende faktorene pavirker forskjellene mellom konkurranseniva og symptomer
pa spiseforstyrrelser blant mannlige og kvinnelige fotballspillere. En tiln&erming som
inkluderer bruk av kvalitative intervjuer, kan vaere hensiktsmessig for & gi innsikt i spillernes
personlige opplevelser og perspektiver. Dette vil bidra til en mer helhetlig forstaelse av
arsakene bak utviklingen av spiseforstyrrelsessymptomer og differensieringene mellom

mannlige og kvinnelige fotballspillere.
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Denne studien er den forste studien som har anvendt sperreskjemaene EDE-Q og CIA blant
fotballspillere. Det anbefales videre forskning rettet mot sperreskjemaet EDE-Q, med spesiell
oppmerksomhet pa den nylig foreslétte trefaktorsstrukturen bestdende av 19 elementer. En
confirmatory factor analysis ber utferes for & validere denne nye strukturen og sikre dens
palitelighet og gyldighet blant fotballspillere. Resultatene av denne studien viser at
fotballspillere opplever klinisk svekkelse 1 hverdagen i form av psykologisk og psykososial
funksjon. Videre anbefales det & gjennomferes kvalitative intervjuer som kan fremme hvor
mye pavirkning dette har for fotballspillere 1 hverdagen. Dette kan vaere interessant da det
viser seg i denne studien at spillere kan ha klinisk alvorlige symptomer pé en

spiseforstyrrelse, men ikke tegn pa hoy grad av opplevd klinisk svekkelse.

Til slutt anbefaler denne studien ytterligere forskning innenfor medisinsk personell og treners
kunnskap, observasjonsevner, identifiseringsevner og stette 1 forbindelse med
spiseforstyrrelser blant fotballspillere. Disse fagpersonene befinner seg ofte i naert samarbeid
med uteverne og kan derfor spille en avgjerende rolle i tidlig identifisering av symptomer pa
spiseforstyrrelser og dermed bidra til & forhindre alvorlige helsemessige konsekvenser. Det er
derfor et okende behov for videre forskning som fokuserer spesifikt pd denne gruppen, med

sikte pd & styrke deres kompetanse og effektiviteten av deres tiltak.

5.7 Metodisk diskusjon:
5.7.1 Studiens styrker

En betydelig styrke ved denne studien er at det er den forste pa sitt felt som underseker
graden av symptomer pa spiseforstyrrelser blant fotballspillere i Norge ved hjelp av EDE-Q
og den tilhgrende opplevde kliniske svekkelsen malt gjennom CIA. Videre er dette ogsa den
forste studien til & underseke de psykometriske egenskapene til EDE-Q blant fotballspillere.
Ved & kombinere disse to instrumentene kan denne studien muliggjore en helhetlig forstielse
av forholdet mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og den pafelgende kliniske svekkelsen

blant bdde mannlige og kvinnelige fotballspillere i Norge.
Utvalgssterrelsen i studien er en styrke da et utvalg pd 305 deltagere, med 182 mannlige og

123 kvinnelige fotballspillere, gir et omfattende utvalg innenfor forskningsfeltet om

spiseforstyrrelser blant fotballspillere. Sammenlignet med tidligere studier som har et variert
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deltakerantall fra 45 til 281 fotballspillere, kan denne store utvalgssterrelsen gi studien en
forbedret statistisk styrke og generaliserbarhet av resultatene (Abbot et al, 2021; Izquierdo et
al, 2019; Izquierdo & Diaz, 2021; Kilic et al, 2021; Perry et al, 2022; Prather et al, 2016;
Sundgot-Borgen & Torstveit, 2007).

En annen styrke i denne studien er fordelingen av deltakere basert pa konkurranseniva.
Resultatene viste en spredning blant deltagerne i studien hvor 48.2% var profesjonelle
fotballspillere, 21.3% var semiprofesjonelle og 30.5% var amater/breddefotballspillere.
Denne fordelingen av deltakere over konkurranseniva bidrar til & styrke validiteten og
generaliserbarheten av studiens funn. Ved & inkludere fotballspillere fra ulike
konkurranseniva, kan denne studien gi innsikt som er relevant for denne brede populasjonen
av mannlige og kvinnelige fotballspillere i Norge. En slik variasjon rundt fotballspillere i
Norge muliggjer en mer helhetlig forstaelse av forholdet mellom symptomer pé
spiseforstyrrelser og den opplevde kliniske svekkelsen i hverdagen pé tvers av ulike
konkurranseniva. Dette kan bidra til & styrke den vitenskapelige og praktiske verdien av

studiens funn.

5.7.2 Studiens svakheter og begrensninger

Det at det ikke ble gjennomfort noe pilottesting rundt det anvendte sperreskjemaet i studien
kan tolkes/sees som en svakhet. Pilottesting, som en standard prosedyre innen forskning,
tilbyr verdifulle muligheter for & evaluere og forbedre sperreskjemaets egnethet og
funksjonalitet for hovedstudien gjennomfoeres (Creswell & Creswell, 2018, s. 154). Mangelen
pa pilottesting kan potensielt fore til uoppdagede feil eller misforstielser i sporreskjemaet,
som igjen kan pévirke reliabiliteten og validiteten av de innsamlede dataene. Til tross for
validiteten og reliabiliteten til EDE-Q og CIA, som er bekreftet gjennom tidligere forskning
og deres omfattende bruk blant ulike befolkningsgrupper og idrettsutevere, representerer
fraveret av pilottesting en potensiell begrensning i studiens metode. Pilottesting kunne ha
bidratt til & identifisere eventuelle problemer eller misforstielser i sperreskjemaet, men ogsa

rundt bakgrunnsspersmal og samtykkeskriv, og tillatt rettinger for datainnsamlingen startet.

Videre er en annen svakhet ved denne studien utformingen av aldersgrupper i det
opprinnelige sporreskjemaet som ble distribuert til deltakerne. Denne feilen resulterte i en
overlappende struktur der aldersgrupper som for eksempel 16-18 ar, 18-20 ar, 20-22 ar og sa

videre deler et felles aldersomrade (se vedlegg 1). Dette forer til utfordringer med & tilordne
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neyaktige aldersgrupper for deltakernes svar, spesielt for de som var i grensesonen mellom to
alderskategorier, som for eksempel de som var 20 ar gamle. Denne feilen kunne ikke
korrigeres etter at sparreskjemaene allerede hadde blitt distribuert, og en betydelig andel av
deltakerne hadde allerede svart. For & forseke & minimere denne svakheten ble aldersgruppene
endret etter at datainnsamlingen var fullfert, og de ble omstrukturert til bredere kategorier
som for eksempel 16-20 &r, 20-24 &r, 24-30 &r og 30-40+ &r. Dette ble gjort for 4 sikre at
individer som var i grenseomradene for aldersgrupper, for eksempel 18, 22 eller 26 og 28 ar,
ble tilordnet en tydelig definert alderskategori. Til tross for disse tiltakene forblir imidlertid
dette en svakhet med studien, da den fortsatt ikke kan nayaktig fastsla hvilken aldersgruppe
de som er i aldersomrddene som overlapper to forskjellige grupper. Dette kan ha potensielt

pavirket analysen og tolkning av resultatene.

Selv om distribusjonen av sperreskjemaene via sosiale medier muliggjorde en bredere
rekkevidde og tilgang til et storre utvalg av deltakere, kan denne tilneermingen ogsé innebzre
visse svakheter. En bekymring er muligheten for at personer som ikke spiller fotball, eller til
og med personer som ikke er interessert i idrett generelt, kan ha svart pd sperreundersekelsen.
Dette kan fore til en skjevhet i datamaterialet, da svarene fra disse respondentene ikke

nedvendigvis gjenspeiler de spesifikke utfordringene og opplevelsene til fotballspillere.

En begrensning i denne studien er den utilstrekkelige informasjonen om hvilke deltakere som
har svart hva pa de individuelle sparreskjemaene EDE-Q og CIA basert pa resultatene. Avvik
i global scorene mellom disse to instrumentene er observert bade blant de to kjennene,
aldersgrupper og konkurranseniva. Denne mangelen pa detaljert informasjon om deltakernes
besvarelser medforer usikkerhet vedrerende sammenhengen mellom
spiseforstyrrelsessymptomer og opplevd klinisk svekkelse blant fotballspillere. Dette
understreker behovet for ytterligere forskning angaende omfanget av
spiseforstyrrelsessymptomer og opplevd klinisk svekkelse blant fotballspillere i Norge. For a
adressere denne begrensningen og oppna en mer omfattende forstaelse av den komplekse
sammenhengen mellom symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse, kan en
mixed methods-tilneerming vaere hensiktsmessig for fremtidige studier. Ved & integrere bade
kvantitative og kvalitative forskningsmetoder, kan forskere kunne fange opp ulike arsaker og
konteksten rundt deltakernes opplevelser og utfordringer. Dette kan bidra til & identifisere
underliggende faktorer som ikke nedvendigvis fanges opp av standardiserte sporreskjemaer

alene.
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Reliabiliteten til denne studien er et viktig hensyn, spesielt med tanke pd bruken av de to
sparreskjemaene, EDE-Q og CIA, for & samle data. Et potensielt bekymringsfullt aspekt ved
studien er tidspunktet for rekruttering av deltakere, som primert ble gjennomfoert under pre-
season perioden for fotballspillerne. Denne perioden er preget av intensive treningsregimer,
forberedelser for den kommende sesongen og konkurranse mellom plassene i en forsteellever.
Det er mulig at spillernes mentale og folelsesmessige tilstander, samt deres oppfatninger rundt
mat og kropp, kan vare pavirket av de fysiske og psykologiske utfordringene de star overfor i
denne perioden. Denne kontekstuelle faktoren kan ha resultert i at svarene pé
sperreskjemaene ikke fullt ut gjenspeiler spillernes sanne opplevelser og holdninger. Det er
derfor viktig & erkjenne at resultatene av studien kan vare pavirket av tidspunktet for
datainnsamlingen og konteksten der den ble gjennomfert. For eksempel kan andre forskere
som underseoker det samme fenomenet, men rekrutterer deltakere i ulike faser av sesongen,
oppna forskjellige resultater. Dette understreker behovet for forsiktighet ved tolkningen av
eventuelle funn og betydningen av & ta hensyn til kontekstuelle faktorer ved sammenligning

med andre studier.
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6.0 Oppsummering og konklusjon

Hensikten med denne studien var & besvare problemstillingen «Hvor stor grad av symptomer
pa spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse i hverdagen finnes blant mannlige og
kvinnelige utevere i norsk fotbally», samt felgende forskningsspersmél: A) Hvor stor er
prevalensen av mulig spiseforstyrrelse og klinisk svekkelse i dette utvalget? B) Hva er de
psykometriske egenskapene til instrumentene brukt i studien? C) Finnes det forskjeller
mellom symptomer knyttet til kjenn, alder og konkurranseniva nar det gjelder grad av
symptomer pa spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse i hverdagen i utvalget? D) Er det
sammenheng mellom symptomer pé spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse 1

hverdagen blant mannlige og kvinnelige utevere i norsk fotball?

Resultatene rundt den kvantitative dataen viser at en trefaktorsstruktur rundt EDE-Q med 19
elementer, hvor variablene «bekymring for vekt» og «bekymring for spising» kombineres,
kan vere hensiktsmessig for fotballspillere. Videre hadde kvinnelige fotballspillere en
signifikant heyere grad av symptomer pa en spiseforstyrrelse og opplevd klinisk svekkelse i
hverdagen enn mannlige spillere. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom
aldersgruppene pa graden av symptomer pa en spiseforstyrrelse, men aldersgruppen 16-20 ar
hadde en signifikant heyere klinisk svekkelse og en hayere global score for variabelen
«bekymring for spising». Det ble funnet positive korrelasjoner mellom grad av symptomer pa
spiseforstyrrelser og klinisk svekkelse hos utvalget. Basert pd konkurranseniva var det ingen

signifikante forskjeller mellom gruppene.

Funnene i denne studien er bemerkelsesverdig, og understreker behovet for okt
oppmerksomhet og implementering av forebyggende tiltak for bade mannlige og kvinnelige
fotballspillere pa ulike nivder i Norge. Kompetansen blant trenere og medisinsk personell ber
okes. Dette kan bidra til raskere identifisering og stette, samt at flere fotballspillere soker
behandling. Bedre kunnskap om spiseforstyrrelser innen fotballmiljeet kan ogsa redusere
stigmatisering og gjore det lettere for spillere & soke hjelp. Spiseforstyrrelser kan ha alvorlige
fysiske, kognitive og psykososiale konsekvenser, serlig for yngre spillere. Det er derfor viktig
med fokus pa malrettede forebyggende tiltak basert pad alder, kjonn og konkurranseniva.
Fremtidige studier ber fokusere pa kliniske intervjuer for & utforske arsakene til
spiseforstyrrelser blant fotballspillere og hvordan disse svekker dem i1 hverdagen. Dette kan gi
en bedre forstaelse av symptomutviklingen og hvordan effektive intervensjoner kan

implementeres.
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8.0 Vedlegg
Vedlegg 1: Spoerreundersokelsen

En undersekelse av grad av symptomer pé spiseforstyrrelser og opplevd funksjonell svekkelse

1 hverdagen blant mannlige og kvinnelige utevere i norsk fotball

FormaAl:

Det er gjort lite forskning pa symptomer pa spiseforstyrrelser i fotballen, og vi trenger mer
forskning pa omradet for & bidra til ny kunnskap, fremtidig forskning og forebyggende tiltak
rettet mot mannlige og kvinnelige utevere i norsk fotball. Hensikten med denne studien er &
undersoke forekomsten av symptomer pé spiseforstyrrelser og opplevd funksjonell svekkelse 1

hverdagen blant spillere i norsk fotball

Hvorfor fir du spersmal om & delta?
Du far spersmélet om 4 delta i denne studien fordi du spiller for en klubb som er tilknyttet det

norske ligasystemet og Norges Fotballforbund.

Hva inneberer det for deg & delta?

Deltakelse er helt anonymt. Hvis du velger a delta i dette prosjektet, innebarer det at du
besvarer ett elektronisk sperreskjema. Det vil ta deg ca. 15 minutter. Sperreskjemaet
inneholder spersmal om diett, vekt og kropp, spisevaner og svekkelse i hverdagen relatert til
spiseforstyrrelsestrekk. Dette er sparsmal som dekker et sensitivt tema og kan vere sarbart for
deg som deltager, blant annet nar det kommer til tanker og folelser rundt mat og egen kropp.
Det er derfor opp til deg selv om du ensker & delta i studien. Som deltager vil du ogsa bli
spurt om a oppgi din alder, konkurranseniva og kjenn. Dette er opplysninger som vil bli brukt
til & underseke variasjoner i symptomer pa spiseforstyrrelser mellom alder, kjonn og

konkurranseniva.

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Besvarelsen din vil da bli slettet. Det vil ikke ha
noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger & trekke deg. De
vil heller ikke pavirke ditt forhold til trenerteam eller klubben som du spiller for. Hvis du

onsker & trekke ditt samtykke trenger du bare a lukke nettleseren for dine svar blir registrert.

120



Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om her. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Du som deltager vil
ikke kunne bli gjenkjent i hverken besvarelsen eller publiseringen av dette prosjektet, da de
eneste opplysningene vi kommer til & sperre om er alder, kjonn og konkurranseniva, og ikke
navn eller klubben du spiller for. Alderen din vil ogsa bli delt inn i alderskategorier (16-18,
20-22, 22-24 osv, til 40-40+). Dette er gjort for & beskytte deg som deltager og at din identitet
holdes helt anonym. SIKT (kunnskapsektorens tjenestelevrander) har ogsa vurdert dette
prosjektet som anonymt, da opplysningene i prosjektet ikke kan identifisere enkeltpersoner

verken direkte eller indirekte.

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine

rettigheter, ta kontakt med:

Universitetet i Stavanger
Prosjektleder: Forsteamanuensis Sebastian S. Sandgren
Telefon: 51831497

Epost: sebastian.s.sandgren@uis.no
eller
Student (prosjektmedarbeider): Fredrik Ryngeye Dahl

Telefon: 99555188
Epost: fr.dahl@stud.uis.no

Ja

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet og har (1) Q
fatt anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til: A delta

1 sperreundersokelsen rundt prosjektet

At mine opplysninger blir behandlet frem til prosjektet er o O

avsluttet.
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At jeg er over 16 ar og er en del av laget som spiller i det

norske ligasystemet.

Hvilket kjonn er du?
@ O Mann

@ O Kvinne

3) O Annet

Hvor gammel er du?
1 O 16-18 ar
@ O 18-20 ar
3 O 20-22 ar
@ O 22-24 ar
) QO 24-26 ar
© O 26-28 ar
7 O 28-30 ar
® O 30-354r
© O 35-40 ar
a0y O 40-40+ ar

Hvilket konkurransenivé spiller du pa?
1y QO Eliteserien

@ QO Obos ligaen

6) QO Postnord ligaen

@ Q Norsk Tipping ligaen
® Q 4 divisjon herrer

© Q 5 divisjon herrer

a0y Q 6 divisjon herrer

an Q 7 divisjon herrer

3 QO Toppserien

@ QO 1 divisjon kvinner

) QO 2 divisjon kvinner

o O
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a2 O 3 divisjon kvinner
a3) O 4 divisjon kvinner

a4) O 5 divisjon kvinner

Instruksjoner: Dette sporreskjema handler kun om de siste fire ukene (28 dager). Les hvert

spearsmél neye. Svar pa alle spersmélene.

Spersmal 1 til 12: Velg det tallet som du synes passer best. Husk at sparsmélene kun handler

om de siste fire ukene (28 dagene).

Pa hvor mange av de siste 28 dagene...

Ingen 1-5 6-12
dager dager dager

1. Har du bevisst © O m O e O
provd & begrense

mengden mat du

spiser for &

pavirke din figur

eller vekt

(uavhengig av om

du har klart det

eller ikke)?

2.Harduilengre © O o O e O
perioder (8 vakne

timer eller mer)

ikke spist noe i

det hele tatt for &

pavirke din figur

eller vekt?

13-15
dager

3 O

3 O

16-22
dager

@ O

@ O

23-27
dager

3 O

3 O

Alle
dager

© O

© O
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3.Harduprevdda © O o O @ O 3 O @ O ¢ O ©6 QO
utelukke noen

typer mat du liker,

for & pavirke din

figur eller vekt

(uavhengig av om

du har klart det

eller ikke)?

4. Harduprovdd © O a O @ O 3 O @ O ¢ QO 6 QO
folge bestemte
regler for hva eller
hvordan du spiser
(f.eks. en
kalorigrense) for a
pavirke din figur
eller vekt
(uavhengig av om
du har klart det
eller ikke)?

5. Har du hatt et o O o O @ O 3 O @ O ¢ QO ©6 QO
klart enske om a

ha tom mage for a

pavirke din figur

eller vekt?

6. Har du hatt et o O o O @ O 3 O @ O ¢ QO 6 QO
klart onske om &
ha en helt flat

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

lese)?

9. Har du hatt en
klar frykt for &
miste kontroll
over spisingen

din?

©o O

©o O

o O

o O

o O

o O

o O

@ O

@ O

3 O

3 O

3 O

@ O

@ O

@ O

3 O

& O

® O

© O

© O

© O
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10. Har du hatten (© O o O @ O 3 O @ O ¢ QO 6 QO

klar frykt for at du
kan gé opp i vekt?

11. Har du folt ©o O o O @ O 3 O @ O ¢ QO 6 QO

deg tykk?

12. Har du hattet © O o O @ O 3 O @ O ¢ QO 6 QO

sterkt onske om a

gé ned i vekt

Spersmal 13 til 18: Fyll inn passende antall i boksene til hoyre. Husk at spersmalene kun

handler om de siste fire ukene (28 dagene).

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

13. I lopet 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 4 ha mistet kontrollen over spisingen din (mens du

spiste)?

15. I 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)?
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16. I lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du

kastet opp for a kontrollere din figur eller vekt?

17. I lepet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du

brukt avferingsmidler for & kontrollere din figur eller vekt?

18. I lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du
folt deg drevet eller tvunget til 4 trene for & kontrollere din

vekt, figur eller fettmengde, eller for & forbrenne kalorier?

Spersmal 19 til 21: Velg det tallet som du synes passer best. Var oppmerksom pé at i disse
spersmalene brukes begrepet overspisingsepisode” om 4 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. I lopet av de siste 28 dagene, hvor mange dager har du spist i hemmelighet (i skjul)? Tell
ikke med overspisingsepisoder.
©o 9 O o0 »#0 wO ©»O © OO
Ingen 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Alle
dager dager dager dager dager dager dager

20. Hvor mange av de gangene du har spist, har du hatt skyldfelelse (folt at du har gjort noe
galt) fordi det kan pavirke din figur eller vekt? Tell ikke med overspisingsepisoder.

o O o O o O 3 O @ O & O © O

Ingen Noen f4 Ferre Halvpar Merenn De Hver
av ganger en ten halvpart fleste gang
gangene halvpart en gangene

en
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21. I'lepet av de siste 28 dagene, hvor bekymret har du vart for at andre mennesker ser deg

spise? Tell ikke med overspisingsepisoder.

©o O m O @ O 3 O @ O
Ikke i null Litt null Ganske
det hele mye
tatt

3 O

null

© O
Veldig

mye

Spersmal 22 til 28: Velg det tallet til hayre som du synes passer best. Husk at spersmalene

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

I lopet av de siste 28 dagene

Ikke 1 Litt Ganske
det hele mye
tatt

22. Har vektendin © O o O @ O 3 O @ QO

pavirket hvordan

du tenker om

(bedemmer) deg

selv som person?

23. Har figuren o O o O @ O 3 O @ O

din pavirket

hvordan du tenker

om (bedemmer)

deg selv som

person?

24. Hvor opprert  © Q o O @ O 3 O @ O

ville du bli hvis

(5

(5

(5

o

o

o

Veldig

mye

© O

© O

© O
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du ble bedt om &
veie deg en gang i
uken (ikke mer,
ikke mindre) de

neste fire ukene?

25. Hvor
misforneyd har du

vaert med vekten

din?

26. Hvor
misforngyd har du

vart med figuren

din?

27. Hvor mye
ubehag har du folt
ved 4 se kroppen
din (f.eks. nar du
ser figuren din i
speilet, reflektert 1
et butikkvindu,
ved klesskift, eller
nar du bader eller

dusjer)?

28. Hvor mye
ubehag har du folt
ved at andre ser

figuren din (f.eks.

©o O

©o O

o O

©o O

o O

o O

o O

o O

o O

o O

@ O

@ O

3 O

3 O

3 O

3 O

@ O

@ O

@ O

@ O

3 O

3 O

® O

3 O

© O

© O

© O

© O
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i offentlige
omkledningsrom,
nar du svemmer,
eller nar du har pa

deg trange klaer)?

Spersmal 29-30

29. Hva er din navarende vekt? (vennligst ansld sd godt som

mulig)

30. Hvor hey er du? (vennligst anslé sa godt som mulig)

Spersmal 31-33.

31. Hvis kvinne: Har noen menstruasjoner uteblitt de siste 3-

4 manedene?

32. Hvis ja, hvor mange?

33. Har du brukt p-piller, p-plaster, p-ring, eller lignende?

De neste 16 spersmalene omhandler hvordan symptomer pa spiseforstyrrelser kan ha péavirket
livet ditt. Vennligst trykk pé det alternativet som best beskriver hvordan dine spisevaner,
trening eller folelser knyttet til din spising, figur eller vekt har pavirket livet ditt i lopet av DE
SISTE 28 DAGER.

I lopet av de siste 28 dagene, 1 hvilken grad har dine spisevaner, trening, eller folelser knyttet

til din spising, figur eller vekt..
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1. Gjort det vanskelig &

konsentrere seg?

2. Gjort at du har folt deg
kritisk til deg selv

3. Hindret deg i 4 ga ut

sammen med andre?

4. Pavirket din prestasjon i
jobb eller utdanning? (hvis
aktuelt)

5. Gjort deg glemsk?

6. Pavirket din evne til 4 ta

beslutninger i hverdagen?

7. Skapt vansker ved
maltider med familie eller

venner?

8. Gjort deg opprert?

9. Gjort at du har skammet

deg over deg selv?

0. Ikke 1 det
hele tatt

o O

o O

o O

o O

o O

o O

o O

o O

o O

1. Litt

@ O

@ O

o O

@ O

o O

o O

o O

o O

o O

2. En god del

3 O

3 O

3 O

3 O

3 O

3 O

3 O

3 O

3 O

3.Mye

@ O

@ O

@ O

@ O

@ O

@ O

@ O

@ O

@ O
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10. Gjort det vanskelig & a O @ O 3 O @ QO

spise ute med andre?

11. Gitt deg skyldfelelse? o O @ O 3 O @ O
12. Vanskeliggjort eller a O @ O 3 O @ O
hindret deg i & gjore ting du

pleide 4 ha glede av?

13. Gjort deg o O @ O 3 O @ O

distré/andsfraveerende?

14. Fatt deg til & fole deg a O @ O 3 O @ O
mislykket?
15. Hatt negativ innvirkning 1) O @ O 3 O @ QO

pa ditt forhold til andre?

16. Gjort deg bekymret? o O @ O 3 O @ O

Tusen takk for at du tok deg tid til 4 svare pd denne sperreundersokelsen! Vennligst nd trykk

pa AVSLUTT/FINISH for & registrere dine svar.

Da spiseforstyrrelser kan vere et srbart tema minner vi pa at det finnes tillitspersoner eller
medisinsk helsepersonell i egen klubb som man kan snakke med om det skulle vere

behov. Hvis du vil vite mer om spiseforstyrrelser, er bekymret for deg selv, en venn eller en

annen person, ta gjerne kontakt med en av organisasjonene under. De hjelper gjerne.

Rédgiving om spiseforstyrrelser:
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ROS - Rddgivning om spiseforstyrrelser - nettros.no
Telefon: 948 17 818

Spiseforstyrrelsesforeningen:

HIJEM | Spisfo

Telefon: 22940010

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine

rettigheter, ta kontakt med:

Prosjektleder: Forsteamanuensis Sebastian S. Sandgren
Telefon: 51831497

Epost: sebastian.s.sandgren@uis.no

Student (prosjektmedarbeider): Fredrik Ryngeye Dahl
Telefon: 99555188
Epost: fr.dahl@stud.uis.no
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Vedlegg 2: EDE-Q Speorreskjema (Reas et al, 2008)

Eating Disorder
Examination Questionnaire

(EDE-Q 6.0)

From "Cognitive Behavior Therapy
and Eating Disorders"
by Christopher G. Fairburn

Copyright 2008 by Kristin Bohn and Christopher Fairburn

Original English version is available online at:
www.psych.ox.ac.uk/credo/cbt_and_eating_disorders

Norsk godkjent oversettelse

v/ D. L. Reas og @. Ro
September 2008
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EDE-Q 6.0

Instruksjoner: Dette sporreskjema handler kun om de siste fire ukene (28 dager). Les
hvert spersmél neye. Svar pa alle spersmiélene.

DATO:

ID NUM:

Spersmal 1 til 12: Tegn en sirkel rundt det tallet til heyre som du synes passer best. Husk at
spersmélene 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

Har du bevisst prevd & begrense
mengden mat du spiser for & pavirke
din figur eller vekt (uavhengig av om
du har klart det eller ikke)?

0

1

2

3

4

5

6

Har du i lengre perioder (8 vékne
timer eller mer) ikke spist noe i det
hele tatt for a pavirke din figur eller
vekt?

Har du prevd & utelukke noen typer
mat du liker, for & pévirke din figur
eller vekt (uavhengig av om du har
klart det eller ikke)?

Har du prevd 4 felge bestemte regler
for hva eller hvordan du spiser (f.eks.
en kalorigrense) for & pavirke din figur
eller vekt (uavhengig av om du har
klart det eller ikke)?

[w]

Har du hatt et klart snske om a ha tom
mage for & pavirke din figur eller
vekt?

Har du hatt et klart enske om 4 ha en
helt flat mage?

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

o

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

Har du hatt en klar frykt for & miste
kontroll over spisingen din?

10

Har du hatt en klar frykt for at du kan
gé opp i vekt?

11

Har du folt deg tykk?

12

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

o
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EDE-Q 6.0 DATO: ID NUM:

Spersmal 13 til 18: Fyll inn passende antall i boksene til hgyre. Husk at spersmalene kun
handler om de siste fire ukene (28 dagene).

1 lapet 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 felelse av & ha mistet
kontrollen over spisingen din (mens du spiste)? | e

15 Tlepet 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)? | --reooeeeeeeneene

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

17 Tlepet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du brukt
avferingsmidler for & kontrollere din figur eller vekt? | e

18 Tlepet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du felt deg drevet
eller tvunget til & trene for & kontrollere din vekt, figur eller
fettmengde, eller for & forbrenne kalorier? | e

Spersmal 19 til 21: Tegn en sirkel rundt det tallet som du synes passer best. Var oppmerksom
pé at i disse spersmalene brukes begrepet “overspisingsepisode” om a spise det andre ville
synes var en uvanlig stor mengde mat i den situasjonen du var i, samtidig med en felelse av &
ha mistet kontroll over spisingen.

19 Tlepet 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 Ingenav Noenfa  Ferre Halv-  Merenn De fleste  Hver
gangene  ganger enn halv-  parten halv- gangene  gang

gangene du har spist, har

du hatt skyldfelelse (folt parten parten

2

at du har gjort noe galt) 0 1 3 4 3 6

fordi det kan pavirke din
figur eller vekt?

...tell ikke med
overspisingsepisoder.

21 Tlepet av de siste 28 Ikke i det Litt Ganske Veldig
dagene, hvor bekymret hele tatt mye mye
har du vert for at andre

mennesker ser deg spise?
...tell ikke med
overspisingsepisoder.

136



EDE-Q 6.0 DATO: ID NUM:

Spersmal 22 til 28: Tegn en sirkel rundt det tallet til hoyre som du synes passer best. Husk at
spersmalene kun handler om de siste fire ukene (28 dagene).

I LOPET AV DE SISTE 28  Ikkei de Litt Ganske Veldig
DAGENE......... hele tatt mye mye
22 Har vekten din pavirket hvordan 0 1 2 3 4 5 6

du tenker om (bedemmer) deg
selv som person?

23 Har figuren din pavirket hvordan 0 1 2 3 4 5 6
du tenker om (bedemmer) deg
selv som person?

24 Hvor opprert ville du bli hvis du 0 1 2 3 4 5 6
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 4 5 6
___ med vekten din?
26 Hvor misforneyd har du vert 0 1 2 3 4 5 6
___ med figuren din?
27 Hvor mye ubehag har du folt ved 0 1 2 3 4 5 6

a se kroppen din (f.eks. nér du ser
figuren din i speilet, reflektert i et
butikkvindu, ved klesskift, eller
nar du bader eller dusjer)?

28 Hvor mye ubehag har du folt ved 0 1 2 3 4 5 6
at andre ser figuren din (f.eks. i
offentlige omkledningsrom, nar
du svemmer, eller nar du har pa
deg trange kleer)?

Hva er din ndvarende vekt? (vennligst ansla sa godt som mulig) — ............coeeeeeene.
Hvor hoy er du? (vennligst ansld sd godt som mulig) ...
Hvis kvinne: Har noen menstruasjoner uteblitt de siste 3-4 manedene? ...............

Hvis ja, hvor mange?  ..................
Har du brukt p-piller, p-plaster, p-ring, eller lignende? .........

TAKK!
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Vedlegg 3: CIA sporreskjema, oversatt til norsk (Reas et al, 2008)

Clinical Impairment

Assessment Questionnaire
(CIA 3.0)

From "Cognitive Behavior Therapy
and Eating Disorders"
by Christopher G. Fairburn

Original English version is available online at:
www.psych.ox.ac.uk/credo/cbt_and_eating_disorders

Copyright 2008 by Kristin Bohn and Christopher Fairburn

Norsk godkjent oversettelse

v/ D. L. Reas og 0. Re ved Regional avdeling for spiseforstyrrelser (RASP),
Oslo Universitetssykehus HF, Ulleval
September 2008
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CIA 3.0 DATO: ID NUM:

Sett et kryss (x) i kolonnen som best beskriver hvordan dine spisevaner, trening eller felelser
knyttet til din spising, figur eller vekt har pavirket livet ditt i lopet av DE SISTE 28 DAGER.
Takk.

I lapet av de siste 28 dagene, i hvilken grad har _ -
dine spisevaner, trening, eller folelser knyttet E ~ = c: z
til din spising, figur eller vekt.... c Z = g <
ISR @
a &
1 .... gjort det vanskelig & konsentrere deg?
2 .... gjort at du har folt deg kritisk til deg selv?
3 ... hindret deg i & g ut sammen med andre?
4 ... pavirket din prestasjon i jobb eller utdanning?
(hvis aktuelt)
5 ... gjort deg glemsk?
6 .... pavirket din evne til & ta beslutninger i
hverdagen?
7 ... skapt vansker ved maltider med familie eller
venner?
8 .... gjort deg opprert?
9 .... gjort at du har skammet deg over deg selv?
10 .... gjort det vanskelig & spise ute med andre?
11 .... gitt deg skyldfolelse?
12 ...vanskeliggjort eller hindret deg i & gjore ting
du pleide & ha glede av?
13 ... gjort deg distré/andsfraveerende?
14 ... fatt deg til a fole deg mislykket?
15 ...hatt negativ innvirkning pé ditt forhold til
andre?
16 ... gjort deg bekymret?

TAKK!
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Vedlegg 4: Informasjonsskrivet som ble sendt ut til klubber og medisinsk personell

Vil du delta i forskningsprosjektet
En undersokelse av grad av symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd funksjonell/klinisk

svekkelse 1 hverdagen blant mannlige og kvinnelige utevere i norsk toppfotball

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & bidra med
forskningsbasert kunnskap rundt forekomsten av spiseforstyrrelser hos et utvalg mannlige og
kvinnelige toppfotballspillere. I dette skrivet gir vi deg informasjon om mélene for prosjektet

og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formaél

Det er gjort sveert lite forskning pa spiseforstyrrelser i toppfotballen, serlig knyttet til
variasjoner rundt kjenn og alder er det ingen studier som er blitt gjennomfort. De siste drene
har det veert medieoppslag hvor spillere har statt frem med en spiseforstyrrelse. Dette kan
antyde at det trengs mer forskning pd omradet for & bidra til ny kunnskap, fremtidig forskning
og forebyggende tiltak rettet mot mannlige og kvinnelige utevere i toppfotballen.

I denne masteroppgaven vil folgende to forskningsspersmaél bli underseokt:

1. Hvilken sammenheng kan vi se mellom symptomer pa spiseforstyrrelse og opplevd
klinisk svekkelse 1 hverdagen blant mannlige og kvinnelige utevere i norsk
toppfotball?

2. Hyvilke variasjoner ser vi knyttet til kjonn og alder ndr det gjelder grad av symptomer

pa spiseforstyrrelser og funksjonell/klinisk svekkelse i hverdagen?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet 1 Stavanger og veileder Sebastian S. Sandgren er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?

Du far spersmalet om & delta i denne studien fordi du spiller for en klubb i de to hayeste
divisjonene i norsk toppfotball for kvinner eller menn. I rekrutteringsprosessen er klubbene i
de to hoyeste divisjonene kontaktet via mail eller telefon. Malet er & rekruttere flest mulig
spillere til studien. Dette er sentralt for & kunne fa en s& god oversikt som mulig av

forekomsten av spiseforstyrrelser blant spillere i norsk toppfotball, og dermed bedre kvalitet
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pa forebyggende tiltak basert pé resultatene av prosjektet.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i dette prosjektet, innebaerer det at du fyller ut 2 ulike digitale
sparreskjema. Det vil ta deg ca. 10-15 minutter. Sperreskjemaene inneholder spersmal om
diettbegrensning, vekt og form, bekymring rundt spising og svekkelse i hverdagen relatert til
spiseforstyrrelsestrekk. Dette er sparsmal som dekker et sensitivt tema og kan vere sarbart for
deg som deltager, blant annet nar det kommer til tanker og folelser rundt mat og egen kropp.
Det er derfor opp til deg selv om du ensker & delta i studien. Som deltager vil du ogsa bli
spurt om a oppgi alder, konkurransenivé, og hvilket kjonn du er. Dette er opplysninger som
vil bli brukt rundt prosjektet for & se pa forekomsten av spiseforstyrrelser, men ogsa

variasjoner pa spiseforstyrrelser ved alder og kjenn.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du ndr som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Besvarelsen din vil da bli slettet. Det vil ikke ha
noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger & trekke deg. De
vil heller ikke pavirke ditt forhold til trenerteam eller klubben som du spiller for. Da
spiseforstyrrelser kan vare et sarbart tema minner vi pé at det finnes tillitspersoner eller
medisinsk helsepersonell i egen klubb som man kan snakke med om det skulle vere behov.

Det henvises ogsa til hjelpelinjer som du kan ringe om dette skulle trengs:

Rédgiving om spiseforstyrrelser:
ROS - Radgivning om spiseforstyrrelser - nettros.no

Telefon: 948 17 818

Spiseforstyrrelsesforeningen:

HIJEM | Spisfo
Telefon: 22940010
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger:

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Personer
som vil ha tilgang til dataen for dette prosjektet vil vaere Fredrik Ryngeye Dahl
(student/prosjektmedarbeider) og Sebastian S. Sandgren (veileder/prosjektleder).

Du som deltager vil ikke kunne bli gjenkjent i hverken besvarelsen eller publiseringen av
dette prosjektet, da de eneste opplysningene vi kommer til & sperre om er alder, kjonn og
konkurranseniva, og ikke navn eller klubben du spiller for. Alderen din vil ogsé bli delt inn i
alderskategorier (16-18, 20-22, 22-24 osv, til 40-40+). Dette er gjort for & beskytte deg som

deltager og at din identitet holdes anonym.

Innhenting av samtykke:
Samtykke innhentes elektronisk i programmet SurveyXact. For at du skal kunne delta i

studien mé du derfor bekrefte med «Ja» som viser at du samtykker & vaere med i studien.

Hva skjer med personopplysningene dine nir forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes 21. juni 2024. Anonymisert data vil lagres pa en sikker
konto ved Universitetet i Stavanger i 5 &r etter prosjektslutt. Dette vil bli gjort slik at dataen

kan benyttes til publikasjon i anerkjente nasjonale eller internasjonale tidsskrifter.

Hva gir oss rett til 4 behandle opplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Stavanger har Sikt — Kunnskapssektorens tjenesteleverander
vurdert at behandlingen av opplysninger i dette prosjektet er i samsvar med

personvernregelverket og at studien er helt anonym.

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine

rettigheter, ta kontakt med:

Universitetet i Stavanger
Prosjektleder: Sebastian. S. Sandgren
Telefon: 51831497

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

Student (prosjektmedarbeider): Fredrik Ryngeye Dahl
Telefon: 99555188

Epost: fr.dahl@stud.uis.no

Vért personvernombud:
Personvernombudet UiS
Telefon: 51831000

Epost: personvernombud@uis.no

Link til sperreundersokelsen:
https://svar.uis.no/LinkCollector?key=L3SG3198L.2CP.

QR-kode til sporreundersokelsen:

Hvis du har spersmal knyttet til vurderingen som er gjort av personverntjenestene fra Sikt,
kan du ta kontakt via:

Epost: personverntjenester@sikt.no eller telefon: 73 98 40 40.

Med vennlig hilsen
Prosjektansvarlig Student
Sebastian S. Sandgren Fredrik Ryngeye Dahl
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Vedlegg 5: Samtaler og godkjennelse av studien fra SIKT

Melding fra Judith Kristine Dybendal (Radgiver)
02.10.2023 15:14

Hei Fredrik,

Jeg har tatt en forste gjennomgang av meldeskjemaet ditt. Det meste ser fint ut, men jeg har noen spersmél fer jeg kan gjere en
vurdering:

Dere mé gjere en vurdering av hvorvidt prosjektet faktisk er anonymt. Slik jeg forstér det skal dere bruke nettskjema som lasning for
sparreskjemaene, men det er ikke klart for meg om sparreskjemaet kobles til IP/e-postadresse? For at en behandling skal kunne vaere
anonym ma det ikke kunne vaere mulig & identifisere enkeltpersoner pa noe tidspunkt av datainnsamlingen. Et anonymt datamateriale
bestar av opplysninger som ikke pa noe vis kan identifisere enkeltpersoner, verken direkte, indirekte eller via e-post/IP-adresse eller
koblingsnekkel.

Videre ma dere nér dere vurderer om variablene kjenn, alder og konkurranseniva er indirekte identifiserende, se variablene i lys av
kunnskapen dere har om toppfotball i Norge og helheten av konteksten. Med andre ord m& dere vurdere om det vil veere risiko for
identifikasjon av deltakerne basert pa dette. Se gjerne vare nettsider for mer informasjon: sikt.no/tjenester/personverntjenester-
forskning/personvernhandbok-forskning/personvern-i-sporreundersokelser

Ta gjerne kontakt om du har noen sparsmal.

Vennlig hilsen,

Nar jeg har fatt tilbakemelding pé dette, kan jeg trolig vurdere meldeskjemaet.
Ta gjerne kontakt om du har noen sparsmal.

Vennlig hilsen,
Judith

Melding fra Fredrik Ryngeye Dahl
03.10.2023 12:04

Hei Judith,

Sperreskjemaene vil bli gjennomfert elektronisk i SurveyXact og vil derfor ikke kobles til noe form for IP eller epostadresse. Denne
endringen har ogsa blitt skrevet i den nye prosjektbeskrivelsen som er blitt lagt inn i seknaden.

For at deltagerne ikke skal ha noe form for risiko for identifikasjon, vil vi gjere en endring at alder pa deltagerne blir delt inn i kategorier

(16-18 ar, 18-20 ar, 20-22, 22-24 osv... til 40-40+). Slik vi vurderer det vil ikke variablene konkurranseniva og kjenn vaere nok til &
kunne identifisere deltagerne i studien, og at endringen med aldersgrupper vil holde deltagerne anonymisert.

144



Melding fra Judith Kristine Dybendal (Radgiver)
03.10.2023 14:34

Det fremgér av meldeskjema den 03.10.23 med vedlegg og dialog at det ikke skal behandles opplysninger i prosjektet som kan
identifisere enkeltpersoner verken direkte eller indirekte.

Prosjektet trenger derfor ikke en vurdering fra Personverntjenester.
HVA MA DU GJ@RE DERSOM DU LIKEVEL SKAL BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER?
Dersom prosjektopplegget endres og det likevel blir aktuelt & behandle personopplysninger mé du melde dette til Personverntjenester

ved & oppdatere meldeskjemaet. Vent pa svar fer du setter i gang med behandlingen av personopplysninger.

VI AVSLUTTER OPPF@LGING AV PROSJEKTET
Siden prosjektet ikke behandler personopplysninger avslutter vi all videre oppfelging.

Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg 6: Godkjennelse av studien fra LEK (Lokal etisk komite)

LEK-2023-002_R
Institutt for grunnskolelzererutdanning, idrett og
spesialpedagogikk Stavanger 14. november 2023

Soknad LEK-2023-002_R
Student: Fredrik Rynggye Dahl

Vi viser til sgknad, prosjektbeskrivelse, sparreskjema, informasjonsskriv og innsendt melding
til SIKT.

Tittel: «<En undersgkelse av grad av symptomer pa spiseforstyrrelser og opplevd
funksjonell/klinisk svekkelse i

hverdagen blant mannlige og kvinnelige utgvere i norsk toppfotball».

I henhold til retningslinjer for behandling av sgknad til etisk komite for idrettsvitenskapelig
forskning pa mennesker, har komiteen konkludert med fglgende:

Vurdering

e Det bemerkes at UIS er i ferd med a fase ut lisensieringen av SurveyXact. Det ma
sgrges for at innsamlede data blir sikret og er videre tilgjengelig ved en enkeltlisens
eller lignende.

Vedtak

Pa bakgrunn av forelagte dokumentasjon finner komiteen at prosjektet er forsvarlig og at det
kan gjennomfares innenfor rammene av anerkjente etiske forskningsetiske normer nedfelt i
UISs retningslinjer. Til vedtaket har komiteen lagt falgende forutsetning til grunn:

e Vilkar fra SIKT folges
e Svar pa komité vurdering sendes komitéen til orientering.

Komiteen forutsetter videre at prosjektet gjennomfgres pa en forsvarlig mate i trad med de til
enhver tid gjeldende.

Komiteen gjer oppmerksom pé at vedtaket er avgrenset i trad med fremlagte dokumentasjon.
Dersom det gjgres vesentlige endringer i prosjektet som kan ha betydning for deltakernes
helse og sikkerhet, skal dette legges fram for komiteen for eventuelle endringer kan
iverksettes.

Besgksadresse: Kjell Arholms gate 41, 4021, Stavanger
Postadresse: Pb 8600, 4036 Stavanger
-LI Telefon: +47 51 83 10 00, post@uis.no

www.uis.no

Universitetet
i Stavanger
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Med vennlig hilsen

Shaker 4. . Shalffacse

Fersteamanuensens Shaher A. |. Shalfawi
Leder, etisk komite for idrettsvitenskapelig forskning, UiS
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Vedlegg 7: Risikoanalyse/vurdering for studien.

Dato Utarbeidet av (navn, tittel og Kontrollert av (navn, tittel og Sted (universitet, institutt og T Endelig dato for
signatur) signatur) by) 1 ferdigstilt dokument
11.09.2023 Fredrik Ryngeye Dahl (student) Sebastian S. Sandgren, Universitetet i Stavanger (UIS) | 1 31 mai
forsteamanuensis
Aktivitet Risiko Hvem kan bli Tiltak/metode for a fallllllil-he ¢ Alvorlig- ff{lllil(ll(eorin Resultat | Andre
rammet kontrollere/minimere risiko *y g hetsgrad** | . . g (A-D) ¥+ | kommentarer
Sperreskjema om | Emosjonelt Deltaker Deltaker blir henvist til 2 3 6 B Risikoen er
spiseforstyrrelser | ubehag relevante, nasjonale, tilstrekkelig
pa fotballspillere Stotteressurser Som en kontrollert
anbefales a kontakte i tilfelle
en opplever emosjonelt stress
eller ubehag.
* Sannsynlighet ** Alvorlighetsgrad

5 Svert sannsynlig - risiko vil oppstd gjentatte ganger. Forventes rutinemessig

en gang hver 20-100 operasjoner, muligens ukentlig eller oftere hvis det
utfores regelmessig.

4 Sannsynlig - vil forekomme flere ganger i aret, sa det er ikke overraskende nar 4

det skjer.
3 Mulig - kan forekomme noen ganger. Oppstar sannsynligvis en gang i aret. 3
2 Usannsynlig - men kan forekomme en gang hvert 10-100 &r. 2
1 Svert usannsynlig & forekomme. Sannsynligheten nermer seg null. 1

5 Deodsfall.

av hand. Stort tap av tid.

for normalt arbeid i over 3 dager.

Stor/alvorlig skade - varig funksjonshemming, alvorlig amputasjon som f.eks. tap
Middels skade f.eks. brannskade, brudd, eller bevissthetstap. Antatt utilgjengelig

Mindre skader - Mer alvorlig kutt, forstuing, belastning, brannskader etc. der det

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

der skaden tillater retur til arbeid etter forstehjelp - ingen tapt tid.

Ingen skader eller sveart lav skade - f.eks. blamerker, mindre kutt, nlestikk osv.
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*%* Risikovurdering = Sannsynlighet x Alvorlighetsgrad

*** Risikovurdering score (range: 1-25)
Lav risiko = 1-8; Medium risiko = 9-15; Hey risiko = 16-25
e Lav risiko — forbedre om mulig/nedvendig.
e  Medium risiko — Innfer ytterligere tiltak for & redusere risikoen.
e Hoy risiko — Vurder om prosjektet/studien ma stanses eller innfor nedvendige tiltak umiddelbart.

+ Resultat (nekkel): A = triviell risiko; B = tilstrekkelig kontrollert, ingen ytterligere handling er nedvendig; C = ikke tilstrekkelig kontrollert, ytterligere handling er
nedvendig; D = klarer ikke bestemme, ytterligere informasjon er nadvendig.
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Vedlegg 8: Godkjennelse fra forsker om bruken av figur «Eating psychopathology
continuum» i min masteroppgave

FD

Fredrik Ryngaye Dahl © & &« ~ 5.
Til: Sebastian Schanche Sandgren fr. 10.05.2024 10:47

Heisann Sebastian,

Jeg sender denne eposten for 4 sparre om godkjennelse til & bruke figuren "Eating psychopathology
continuum" fra din doktorgrad "Development of a praticipant-centred and evidence-based
intervention to address eating psychopathology in athletes" i min masteroppgave. Masteroppgaven
min tar for seg folgende tema: Graden av spiseforstyrrelser og opplevd klinisk svekkelse blant
mannlige og kvinnelige fotballspillere i Norge.

Mvh

Fredrik Ryngoye Dahl
Masterstudent
Universitetet i Stavanger

Hei Fredrik,
Jaingen problem!

Sebastian S. Sandgren, PhD
Associate Professor in Sport Science

Department of Education and Sports Science
University of Stavanger

E sebastian.s.sandgren@uis.no
T (+47) 51831497
W Sandgren | University of Stavanger (uis.no)
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