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Sammendrag

Sammendrag

Bakgrunn: Forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser utgjor alvorlige helseproblemer i
dagens samfunn, og det er dokumentert en overhyppighet av spiseforstyrrelser innen idretten.
I de studier som har hatt til hensikt a kartlegge forekomsten av henholdsvis forstyrret
spiseatferd og spiseforstyrrelser er det anvendt ulike metoder og definisjon av begrepene, og
det er derfor vanskelig & vite hva den faktiske forekomsten er. Hensikten med denne
oppgaven er a gi en systematisk oversikt over forekomsten av spiseforstyrrelser i idretten.
Videre var det gnskelig & fremstille forekomsten av spiseforstyrrelser i forhold til alder og

konkurranseniva.

M etode: Det ble foretatt systematiske litteratursek i de ulike elektroniske databasene
PubMed, OvidSP, EMBASE & Medline. I tillegg ble det funnet aktuelle artikler via noen av
referansene i artikler fra det systematiske litteraturseket. Tverrsnittsundersekelser hvor
konkurranseniva og alder er klart definert og som sammenligner forekomsten av
spiseforstyrrelser ble inkludert. Det ble ikke satt en gvre aldersgrense for deltakerne, men de

matte ha fylt 13 ar og delta i organisert idrett.

Resultater: Det ble inkludert 22 studier, hvorav 15 studier undersegkte forekomsten av
forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser blant utevere pa hoyt konkurranseniva, fem
undersgkte forekomsten blant utevere pd lavere niva og to studier undersekte utevere pa bade
hayt og lavere konkurranseniva. Forekomsten av spiseforstyrrelser blant utevere pa hoyt
konkurranseniva varierte fra 0% til 32,8% for kvinner, og fra 0% til 8% for menn. For utevere
pa lavere konkurranseniva ble det kun inkludert studier som undersgkte forekomsten blant
kvinner, og her varierte forekomsten av spiseforstyrrelser fra 18,2% til 35,4%. Resultatene av
forekomsten 1 ulike aldersgrupper varierer fra 3,5% til 22,9% for yngre utevere, og fra 0% til

20% for eldre utgvere.

Konklusjon: Forekomsten av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser ser ut til & vaere noe
hayere blant utevere pd hoyt konkurransenivd sammenlignet med utevere pé lavere
konkurransenivé. Det er derimot vanskelig & trekke konklusjoner med hensyn til
aldersgrupper da metodiske ulikheter i1 de inkluderte studiene skaper store variasjoner 1

resultatene, men det er dokumentert at forekomsten blant unge utevere pd hoyt niva er hoy.
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Begrepsavklaring

Forstyrret spiseatferd (FS)

Spisefor styrrelser (SF)

Overdreven trening

Tvangspreget trening

Vektavhengige idretter

| kke-vektavhengige idretter

Begrepsavklaring

Betegner det 4 ha et forstyrret forhold til mat,
kropp, vekt og folelser. Begrepet vil bli brukt ved
omtale av litteratur der begrepene Disordered

Eating (DE) brukes.

Kliniske spiseforstyrrelser der DSM-IV kriteriene
for Anoreksia nervosa (AN), Bulimia nervosa (BN)
og uspesifikke spiseforstyrrelser (EDNOS) er
benyttet (APA, 1994).

”Nar varighet, hyppighet og/eller intensitet pa
fysisk aktivitet overgar det som er nedvendig for &
opprettholde god helse, og dermed oker risikoen
for skader” (Davis, Kennedy, Ravelski, & Dionne,
1994).

”A fole seg tvunget til 4 trene nir motivet ikke
lenger er forbedring av prestasjon, men a
redusere/unnga emosjonelle problemer som oppstér
ved fraver av trening” (Draeger, Yates, & Crowell,

2005).

Benyttes om idretter hvor tynnhet og/eller en
spesiell vekt anses 4 ha en innvirkning pa

prestasjonen.

Benyttes om idretter hvor uteverens vekt ikke
anses 4 vaere en sa sentral prestasjonsvariabel som i

de vektavhengige idrettene.



Prevalens

Insidens

Begrepsavklaring

Det totale antallet sykdomstilfeller i en befolkning.
Punktprevalenser dette antallet pa et spesifikt
tidspunkt.

Antall nye sykdomstilfeller i populasjonen over en

spesifikk tidsperiode. Uttrykkes vanligvis per 100
000 av befolkningen per éar.
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Innledning

1. Innledning

Spiseforstyrrelsene anoreksi, bulimi og uspesifikke spiseforstyrrelser, samt andre
vektkontrollatferder, slik som restriktivt matinntak og overdreven trening, utgjor
alvorlige helseproblemer for jenter og kvinner 1 den industrialiserte verden, og er ikke
forenlig med det a skulle prestere i idrett (Anderson & Petrie, 2012; Bonci et al., 2008;
Greenleaf, Petrie, Carter, & Reel, 2009; Striegel-Moore & Bulik, 2007). Anoreksia
nervosa, AN, regnes som den 3. vanligste dedsérsaken for tendringsjenter i Europa med
en dedelighetsrate mellom 5% og 18%, og for halvparten av dem som utvikler en
spiseforstyrrelse skjer dette for fylte 18 ar (Ghaderi & Scott, 2001; Preti et al., 2009;
Skérderud, 2000; Wilmore, 1991). Det kan se ut til & veere en ekende trend 1 utviklingen
av spiseforstyrrelser, som medforer en tilsvarende ekning i sykehusinnleggelser,
psykiatrisk komorbiditet og dedelighet (Coelho, Soares, & Ribeiro, 2010; White,
Reynolds-Malear, & Cordero, 2011). Spiseforstyrrelser er omtalt som et gkende
problem i idretten og er forbundet med alvorlige komplikasjoner for utevere som
rammes (Beals, 2004; Nattiv et al., 2007), og det foreligger en mengde forskning pa

forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser blant idrettsutovere.

Nér det gjelder prevalens- og insidensdata varierer tallene mye, noe som blant annet har
sin drsak 1 at ulike forskere har anvendt ulik metodologi, herunder ulik definisjon av
forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser, og ulike sperreskjema med og uten
standardiserte tester og kliniske intervju for a beregne forekomsten av spiseforstyrrelser
(Coelho, et al., 2010; Smolak, Murnen, & Ruble, 2000; Thompson & Sherman, 2010).
Videre er det stor variasjon 1 hvilke idretter som er inkludert, hvilket nivd og hvilken
alder uteverne tilherer, noe som gjor det vanskelig & sammenligne de ulike studiene

med hverandre (Hausenblas & McNally, 2004).

1.1 Bakgrunn for oppgaven

Det er rapportert en forekomst av kliniske spiseforstyrrelser mellom 2% og 5,7 %, og
hvor hyppigheten for de uspesifikke spiseforstyrrelsene er beregnet 4 veere omtrent
dobbelt sé stor (Anderson & Petrie, 2012; Carter, Stewart, & Fairburn, 2001; Watkins &
Lask, 2002; Whitaker et al., 1990). Forholdet mellom kvinner og menn som rammes er
ca. 10:1 (APA, 1994; Gotestam & Agras, 1995). Norske studier samsvarer med de

utenlandske og viser en sannsynlig punktprevalens mellom 2% og 4% blant kvinner i
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alderen 15 til 49 ar (Gotestam & Agras, 1995; Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2001;
Taraldsen, Eriksen, & Gotestam, 1996). Ifolge statens rdd for ernering og fysisk
aktivitet (2000) lider rundt 230 000 norske kvinner i aldersgruppen 15 til 44 ar av en
spiseforstyrrelse som faller innunder diagnosesystemet DSM-IV. Nar det gjelder
idrettsutovere varierer den estimert forekomsten av spiseforstyrrelser og forstyrret
spiseatferd blant kvinnelige eliteutavere pa college fra 15% til 62% (Beals & Manore,
2002; Johnson, Powers, & Dick, 1999). Enkelte studier har rapportert en gkt forekomst
blant utevere pa heyt nivd sammenlignet med de funn en har fra utevere pd lavere niva.
Andre studier rapporterer at forekomsten av forstyrret spiseatferd er lavere blant utevere
pa et hoyt konkurranseniva sammenlignet med utevere pa lavere niva (Harris & Greco,
1990; Hausenblas & Carron, 1999; Rosendahl, Bormann, Aschenbrenner,
Aschenbrenner, & Strauss, 2009; Sanford-Martens, Davidson, Yakushko, Martens, &
Hinton, 2005).

1.2 Problemomrade

Som det fremgar i ovenforstdende tekst er det ikke noe enkelt bilde som fremkommer
hva angér prevalens av spiseforstyrrelser i idretten. Det var av den grunn et enske om &
skaffe til veie en oversikt over hva litteraturen viser nir det gjelder forekomsten av
spiseforstyrrelser blant idrettsutevere pa ulike alders- og konkurransenivi via en
gjennomgang av publiserte studier som har kartlagt forekomsten av denne
populasjonen. Pa bakgrunn av dette er det formulert folgende problemstillinger og

hypoteser.

Problemstillinger
1) Hva er forekomsten av spiseforstyrrelser blant unge og voksne utgvere pa hoyt
niva?
2) Hva er forekomsten av spiseforstyrrelser blant unge og voksne utevere pa lavere

niva?

Hypoteser
1) Det er en hoyere forekomst av spiseforstyrrelser blant utevere pa hoyt niva
sammenlignet med utevere pa lavere niva

2) Det er en hoyere forekomst av spiseforstyrrelser blant unge utevere pa hoyt niva

sammenlignet med eldre utevere pa hoyt niva

12
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1.3 Avgrensing av oppgaven

Spiseforstyrrelser og toppidrett er store, omfattende temaer som krever avgrensing. Det
benyttes ulike definisjoner og ulike malemetoder for kartlegging av spiseforstyrrelser pa
nasjonalt og internasjonalt niva. I Norge er toppidrettsutovere utevere som er tilknyttet
Olympiatoppen, men ogsé utevere som konkurrerer pa et hoyt nivd. En utever som
representerer et landslag, rekrutteringslandslag og deltar 1 internasjonale og/eller
nasjonale mesterskap er definert som eliteidrettsutevere (Olympiatoppen, 2007). Lavere
nivé er i denne oppgaven definert som at uteverne ikke er pa evrig nivd, men driver
systematisk trening i en idrett. I de inkluderte studiene er det ogsa utevere fra andre land
enn Norge. I de studiene vil nivaet vurderes ut fra den enkelte studies definisjon. I
enkelte studier kommer ikke nivaet pa uteverne frem, og gjor det derfor noe vanskelig a

sammenligne.

13



Teori

2. Teori

2.1 Litteraturstudie som metode
Dette er en litteraturstudie hvor hensikten med oppgaven er & gi en systematisk oversikt

over forekomsten av spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd i idretten.

2.1.1 Litteratursok

Litteratursek omfatter bade elektroniske og ikke-elektroniske kilder (Laake, Olsen, &
Benestad, 2008), og tar sikte pa & bidra med okt forstielse for fenomenet som blir
studert og har som mal & samle inn den totale mengde kunnskap. Forskeren kan
nyttiggjore seg av det som har blitt skrevet om emnet tidligere, for sa & bidra med noe

tilbake igjen (Parahoo, 2006).

2.1.2 Systematisk oversikt

En oversiktsartikkel blir aldri bedre enn primarstudiene de bygger pa, men kan bidra
med omfattende og valid informasjon innenfor et emneomrade. En systematisk oversikt
har et mer snevert emneomrade enn en oversiktsartikkel, og er et resultat av et arbeid
hvor malet er & skape en oversikt over den samlede litteraturen pa emnet og trekke
konklusjoner deretter (Haraldstad & Christophersen, 2008). De viktigste kjennetegnene
til en systematisk oversikt er: 1) et klart mal og definerte inklusjonskriterier, 2) en
eksplisitt, reproduserbar metodologi, 3) et systematisk sek der malet er & identifisere
alle studier som meter inklusjonskriteriene, 4) en vurdering av studienes validitet og 5)

en systematisk presentasjon og syntese over funnene i inkluderte studier (Heintz, 2008).

Et systematisk sgk innebarer & identifisere aktuelle databaser, dele problemstillingen
inn 1 aspekter, finne aktuelle sekeord og skreddersy sekeordene til de ulike databasene

for best mulig resultat (Heintz, 2008).

2.2 Epidemiologi

Epidemiologi er definert som leeren om forekomsten, og tendensen i hyppigheten, av
sykdom over tid (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012; Thelle & Laake, 2008).
Spiseforstyrrelser er en relativt sjelden sykdom, og med det faktum at personer med en

slik lidelse ofte benekter, skjuler eller unngér a seke profesjonell hjelp, er det grunn til &
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tro at forekomsten er noe hoyere enn hva som forekommer 1 enkelte studier (Hoek,
1993; Smink, et al., 2012). Néar det gjelder epidemiologiske studier pa spiseforstyrrelser
er det et sporsmal om validitet da det gjerne oppstar metodiske problemer angéende
valg av populasjon og identifisering av sykdomstilfeller (Hoek & van Hoeken, 2003). 1
tillegg er et stort antall studier gjort pd populasjoner som pa forhdnd anses & ha en okt
risiko for utvikling av spiseforstyrrelser. Nar det gjelder sistnevnte kategori er ofte den
storste utfordringen med disse studiene generaliserbarheten til den generelle

populasjonen (Hoek & van Hoeken, 2003).

Begrepene prevalens og insidens er de grunnleggende mélene for hyppigheten av en
sykdom (Hoek, 1993). Tverrsnittsstudier presenterer prevalensen i en populasjon, mens
kohortestudier presenterer insidensen. Det finnes svart fa studier pd insidensen av
spiseforstyrrelser i populasjonen generelt, derimot er det gjort atskillige studier pa
prevalensen. For a kunne si noe om den reelle insidensen for en sykdom ma tilfellene
veaere registrert 1 et helseregister, og da det finnes dokumentasjon pa at personer som
lider av spiseforstyrrelser ofte skjuler sykdommen og ikke oppseker profesjonell hjelp
er det sannsynlig at prevalensen er hoyere enn det som fremkommer i enkelte studier

(Hoek & van Hoeken, 2003).

2.2.1 Definisjon av idrettslige nivaer

Hoyt niva tilsier at uteveren er pa landslagsniva, rekrutteringslandslag, eller deltar i
internasjonale mesterskap og/eller nasjonale mesterskap. Toppidrett er ifolge
olympiatoppen “trenings- og forberedelsesarbeid pa linje med de beste 1 verden,
avhengig av den enkelte idretts egenart og utbredelse. Arbeidet forer til jevnlige
prestasjoner pa internasjonalt toppniva. Idretten er for disse utoverne en
hovedbeskjeftigelse” (Olympiatoppen, 2007). De fleste studier fra USA undersoker
utevere fra studentidretten the national collegiate athletic assiciation, NCAA, hvor
divisjon I regnes som heoyt niva. I denne masteroppgaven er lavt nivd definert som at
idrettsutoverne ikke er pa landslagsniva, men driver systematisk trening i en idrett. I

NCAA regnes divisjon II og — III som lavere niva.

2.3 Forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser
Forstyrret spiseatferd vil si at man har en forstyrret méte & tenke og oppfore seg pa nar

det gjelder forholdet til mat, vekt og egen kropp (Thompson & Sherman, 2010),
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Begrepet refererer til et stort spekter holdninger og atferder; fra det & vaere over normalt
opptatt av kroppsvekt og kroppsform, matrestriksjon og slanking, til
overspising/fratsing, oppkast og misbruk av vanndrivende midler, avferingsmidler og

slankepiller (Giordano, 2010; Torstveit, Rosenvinge, & Sundgot-Borgen, 2008).

Spiseforstyrrelser utvikles gjennom et kontinuum, fra det a ha et normalt forhold til mat
og kropp, til et stadig mer forstyrret kroppsbilde, og til slutt en klinisk diagnose som
forer til en betydelig reduksjon i livskvalitet (APA, 1994; Dancyger & Garfinkel, 1995;
Lowe et al., 1996; 2010). Kontinuumet er som regel innledet av et enske om & spise sunt
og ga litt ned 1 vekt. Deretter gar atferden over til bruk av mer ekstreme
vektreduksjonsmetoder, som fasting, kronisk slanking, hyppige vektsvingninger, passiv
eller aktiv dehydrering, bruk av vanndrivende og avferende midler, slankepiller,
sykluser med oppkast etter méltider og overdreven trening (Nattiv, et al., 2007,
Shisslak, Crago, & Estes, 1995; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2010). Det er ikke
uvanlig at symptombildet endres over tid og mange veksler mellom ulike former for SF
(Ro, Martinsen, & Rosenvinge, 2002). Utviklingen av SF hos idrettsutevere gér ofte fra
en restriktiv spiseatferd til en alvorlig bulimi (Skarderud, 2000).

Kliniske spiseforstyrrelser brukes som en samlebetegnelse pa flere beslektede tilstander
av anoreksi, bulimi og uspesifikke spiseforstyrrelser, EDNOS, mens betegnelsen
subkliniske spiseforstyrrelser brukes om de ikke spesifiserte spiseforstyrrelsene som
ikke tilfredsstiller de gitte diagnostiseringskriterier (APA, 1994). Figur 1 viser en

skjematisk presentasjon av forholdet mellom anoreksi, bulimi og EDNOS.

Forholdet mellom hey-risiko spiseatferd og subklinisk spiseatferd er komplisert og
atferdene er kun ulike i henhold til frekvens og/eller intensitet. Hoy-risiko atferd brukes
som regel om individer som er under risiko for a utvikle en spiseforstyrrelse, men som
ikke oppfyller de diagnostiske kriteriene til de kliniske spiseforstyrrelsene (Jacobi,
Abascal, & Taylor, 2004).
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Eating disorder NOS

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Not a “case” Eating disorder “case” Not a “case”

< 1+ 1 >

Figur 1: En skjematisk presentasjon av forholdet mellom anoreksia nervosa, bulimia nervosa og
EDNOS. Deto innerste sirklene representerer de kiiniske spiseforstyrrelsene AN og BN, hvor overlappingen viser
personer sommeter kriteriene for begge lidelsene, men hvor AN har forsteprioritet ifolge. Den ytterste sirkelen
definerer grensen mellom hva som kan, og hva somikke kan, regnes som en spi sefortyrrelse. Mellom denne sirkelen
og srklene for AN og BN ligger EDNOS

2.3.1 Klassifisering og diagnoser

Per 1 dag finnes det to diagnostiske systemer for klassifisering av spiseforstyrrelser;
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV) og
International Statistical Classification of Diseases and Related Health problems (ICD-
10). DSM-IV er klassifiseringssystemet til den amerikanske psykiatriforeningen, the
American Psychiatric Association (APA), og ICD-10 er verdens helseorganisasjons
(WHO) klassifiseringssystem. Begge legger vekt pa de psykiske aspektene ved
spiseforstyrrelser i klinisk forskning. Da DSM-IV brukes hyppigere enn ICD-10 i

vitenskapelige sammenhenger vil kun disse kriteriene bli omtalt videre (APA, 1994;

World Healt Organization, 1993)

Ifolge DSM-IV, er de kliniske spiseforstyrrelsene anoreksia nervosa, bulimia nervosa
og EDNOS karakterisert av alvorlige forstyrrelser hva gjelder spiseatferd og
kroppsbilde, som forer til alvorlige medisinske, psykologiske og sosiale problemer
(APA,1994; Beals, 2004). Det er viktig & fremheve at disse kliniske spiseforstyrrelsene
er psykiatriske tilstander som gar dypere enn det & veere misforneyd med egen kropp og
kroppsvekt, og involverer mer enn bare unormale spisemenstre og patogen
vektkontrollsatferd. Et forstyrret forhold til mat blir ssammen med overdreven trening et

verktoy for 4 holde hindtere vonde og vanskelige folelser. Beals & Manore (1994)
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fastslar at personer som diagnostiseres med de kliniske spiseforstyrrelsene anoreksia
nervosa og bulimia nervosa er i en alvorlig folelsesmessig nedstilstand og/eller har en
spesifikk psykopatologi langt utover hva angar bekymringer om vekt og bruk av
vektregulerende metoder”. Atferdene er ekstreme, ulogiske og uten bekymringer for
konsekvensene av spiseforstyrrelseslidelsene (Beals, 2004). ”Nervosa” i anoreksi og
bulimi refererer til den emosjonelle og kognitive overopptattheten av mat, vekt og
utseende (Skérderud, Rosenvinge, & Gotestam, 2004). Ifolge Academy for Eating
Disorders (AED) er spiseforstyrrelsene anoreksi og bulimi alvorlige psykiske lidel ser
som krever like stor oppmerksomhet i helsevesenet som for eksempel schizofreni,
bipolar lidelse, depresjon og tvangslidelse (Klump, Bulik, Kaye, Treasure, & Tyson,
2009).

Anoreksia nervosa (AN)

De diagnostiske kriteriene til anoreksi er kroppsbildeforvrengning, amenoré og en
intens frykt for & ga opp 1 vekt som forer til en kroppsvekt som er minst 15 % under det
som er forventet for alder og hayde (Hausenblas & Carron, 1999). Vekttapet er
hovedsakelig resultatet av en alvorlig og selektiv begrensing av energiinntak (C. G.
Fairburn & Harrison, 2003), men drives ogsa av andre psykologiske prosesser som
askese, konkurranseevne, og et gnske om a straffe seg selv eller og & ”bli sett”
(Beumont, 2002; Skarderud, 2000) . Mange har et overdrevent- eller tvangspreget
forhold til trening eller bruker andre drastiske vektkontrollatferder, som selvforskyldt
oppkast eller misbruk av vanndrivende- eller avforingsmidler for & opprettholde den
lave kroppsvekten (C. G. Fairburn & Harrison, 2003). En person med anoreksi tenker pa
mat og kalorier nesten konstant. Mange opplever en folelse av det & vere sterkere enn
andre fordi de klarer a kontrollere behovene, men symptomer pa depresjon og angst,
irritabilitet, humersvingninger, darlig konsentrasjonsevne, mangel pa sexlyst,
tvangstanker og sosial isolasjon er alvorlige konsekvenser (C. G. Fairburn & Harrison,

2003; Skarderud, 2000).
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Tabell 1: DSM-1V diagnostiske kriterier for Anoreksia nervosa (APA, 1994)

Anoreksia Nervosa

A: Vegring mot & opprettholde kroppsvekten pa eller over den minimale normalvekten
sett 1 forhold til alder og kroppsheyde (personen har en kroppsvekt pa under 85 % av
forventet kroppsvekt).

B: Intens frykt for & ga opp i vekt eller bli fet, til tross for at personen er undervektig.

C: Forstyrret kroppsbilde. Selvtilliten er pavirket av kroppsvekt eller kroppsform
og/eller fornektelse av alvorligheten forbundet med den lave kroppsvekten.

D: Amenoré hos kvinner som har oppnddd menarche, dvs. fraveer av menstruasjon i
minst tre pafelgende sykluser.

Spesielle typer:

Restriktiv type: Individet har ikke gjentatte episoder med overspising eller
“tommingsatferd” (dvs. fremprovosert oppkast eller misbruk av avferingsmidler eller
diuretika).

Bulimisk type: Individet har gjentatte episoder med overspising eller
“tommingsatferd”.

Bulimia nervosa (BN)

Bulimi er en kompleks spiseforstyrrelse som karakteriseres av at forsekene pa a
begrense energiinntaket avbrytes av repeterte sykluser med ukontrollert overspising (C.
G. Fairburn & Harrison, 2003). I de fleste tilfeller er disse periodene etterfulgt av en
kompensatorisk atferd for & kvitte seg med maten, enten i form av oppkast, trening eller
bruk av vanndrivende- eller avferende midler (Beals, 2004). Kroppsvekten til en person
med bulimi er som regel innenfor normalomrddet, 1 motsetning til tilfeller med anoreksi
(Sundgot- Borgen, 1991). Ifelge Finn Skarderud (2000) er det vanlig for en med bulimi
a fole seg som en mislykket anorektiker. Etter en restriktiv periode blir det vanskelig &
opprettholde den strenge kontrollen over matinntaket og det er ikke uvanlig at mange
individer med anoreksi gar over til bulimi eller overspising (Fichter, Quadflieg, &
Hedlund, 2005), det er rapportert at opp mot 30 % har en sykdomshistorie med anoreksi
(Rosenvinge & Gotestam, 2002; Skarderud, 2000).
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Tabell 2: DSM-1V diagnostiske kriterier for Bulimia Nervosa (APA, 1994)

Bulimia Nervosa

A: Gjentatte episoder med overspising som kan karakteriseres av falgende:
1) Inntak av en betydelig storre mengde mat over en begrenset tidsperiode enn hva
de fleste ville spise i lopet av samme tidsperiode og under like omstendigheter.
2) Folelse av tap av kontroll over spisingen i lopet av episoden (f.eks. en folelse av
a ikke kunne stoppe & spise eller ha kontroll over hvor mye en spiser).

B: Gjentatte uhensiktsmessige kompensatorisk atferd som kan hindre vektekning
(tommingsatferd/faste eller overdreven fysisk aktivitet).

C: Béade overspisingen og temmingsritualene forekommer gjennomsnittlig to ganger
ukentlig over en treméneders periode.

D: Selvtilliten er pavirket av kroppsvekten og kroppsformen.

E: Symptomene forekommer ikke utelukkende i anorektiske perioder.

Spesielle typer:

M ed selvfremkalt tomming: Individet har gjentatte episoder med selvindusert
oppkast, misbruk av vanndrivende midler, avferingsmidler eller klyster.

Uten selvfremkalt tomming: Individet bruker metoder som faste eller ekstrem trening
for & kompensere for energiinntaket.

Uspesifikke spisefor styrrelser (EDNOS)

Uspesifikke spiseforstyrrelser omfatter personer med spiseforstyrrelser som ikke
oppfyller alle de diagnostiske kriteriene for anoreksia nervosa eller bulimia nervosa,
men som har et alvorlig forstyrret forhold til egen kropp og vekt, og trenger behandling
(APA, 1994; C. G. Fairburn & Bohn, 2005; Sundgot-Borgen, Torstveit, & Skarderud,
2004). De fleste uspesifikke spiseforstyrrelsene har mange likhetstrekk med de
ovennevnte, og kan vere like alvorlige og langvarige (Ricca et al., 2001), noe studien til
Crow et al. (2009) viser med en dedelighet pd 5,2%. Det kan forekomme ekstrem
energirestriksjon, betydelig overtrening og sporadisk overspising som 1 anoreksi og
bulimi, i tillegg til at personen er overdrevent opptatt av fasong og vekt (C. G. Fairburn
& Harrison, 2003). Idrettsutevere faller som regel under denne kategorien ved at de ikke
innfrir alle kriteriene for AN eller BN, men har tilstander hvor de veksler mellom
restriktive perioder og perioder med overspising, noe som i mange tilfeller avhenger av

om utgveren er i konkurransesesong eller ikke (Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004).
En undergruppe av EDNOS er, ifolge DSM-IV, overspisingslidelse eller

”tvangsspising”. Dette er en lidelse som minner om bulimi da en person har gjentatte

episoder med overspising. Derimot dreier det seg om overspising utenrenselse, og
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overvekt er en vanlig konsekvens. EDNOS er den vanligste formen for
spiseforstyrrelser man stoter pd i kliniske undersgkelser, men er i stor grad oversett i
forskningen, og det er lite eller ingen forskning pa behandlingen (C. G. Fairburn &
Bohn, 2005). Flere studier viser at forekomsten av uspesifikke spiseforstyrrelser er

okende, og da spesielt overspisingslidelsen (White, et al., 2011).

Tabell 3: DSM-VI diagnostiske kriterier for uspesifikke spiseforstyrrelser (EDNQOS)
(APA, 1994)

Uspesifikke spisefor styrrelser (EDNOS)

A: For kvinner: Alle kriterier for anoreksia nervosa er innfridd, bortsett fra at individet
har regelmessig menstruasjon.

B: Alle kriterier for anoreksia nervosa er innfridd, men til tross for et signifikant
vekttap, er individets kroppsvekt innenfor normalomréadet.

C: Alle kriteriene for bulimia nervosa er innfridd, bortsett fra at overspisingen med
pafelgende "tommingsmetoder” forekommer sjeldnere enn gjennomsnittlig to ganger i
uken over en tremaneders periode.

D: Regelmessig bruk av uhensiktsmessig kompensatorisk atferd for et individ med
“normal” kroppsvekt etter inntak av sma mengder mat.

E: Gjentatt tygging og spytting (uten a svelge) av store mengder mat.

F: Tvangsspising: Gjentatte episoder med overspising uten bruk av
“tommingsmetoder” i etterkant.

2.3.2 Metoder for kartlegging av forekomst av forstyrret spiseatferd og
spiseforstyrrelser

Det finnes en rekke méalemetoder for a kartlegge forekomst av spiseforstyrrelser og
forstyrret spiseatferd, og det er vanlig med en kombinasjon av standardiserte og ikke-
standardiserte tester (Kjelsas, 2003). Metodene er utviklet for & fange opp og vurdere
kjennetegn pa spiseforstyrrelser; inkludert kliniske intervju, selvrapportering,
selvkontrollering, direkte atferdsobservasjon, sjekkliste for symptomer, klinisk
graderingsskala og standardiserte testmaltider (C.G. Fairburn & Brownell, 2002;
Kjelsas, 2003). De ulike metodene skiller seg fra hverandre med hensyn til hensikt og
psykometriske omrader og har derfor sine styrker og svakheter. En metode kan vere
nyttig dersom hensikten er a kartlegge en bestemt type utevere eller bestemte idretter,
men vil kunne hende & underestimere forekomsten i andre. Sammenlignet med kliniske
intervju har selvrapportering vist seg a vere nyttig nar det gjelder kartlegging av
forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser blant utevere i ikke-vektavhengige idretter,

men kan medfere underrapportering i vektavhengige idretter (Torstveit, et al., 2008).
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Det er 4 foretrekke et todelt design, hvor forste steg er screening med selvrapportert
sporreskjema. Deretter blir forsgkspersonene undersgkt med et klinisk intervju for &
fastsette en eventuell diagnose (Hoek, 1993). Data fra intervjubaserte studier bekrefter
vanligvis funnene fra sporreskjemabaserte studier, men da med noe heyere forekomst av
spiseforstyrrelser fra studier hvor det kun er brukt selvrapportering (C. G. Fairburn &
Beglin, 1990). Det antas at det er en stor andel spiseproblemer blant kvinner som ikke
velger & delta i slike undersgkelser, og det finnes svert lite eller ingen tidligere studier
som har forsekt & granske om deltakerne som er villige til & delta i slik forskning har en
tendens til & forvrenge svarene (O 'Connor, Lewis, & Kirchner, 1995). Det kan se ut
som at mange utevere ser pa den forstyrrede spiseatferden som en naturlig del av
idretten og ikke nedvendigvis er misforneyd med egen kropp og vekt, og derfor ikke er

klar over at de har et problem (Beals, 2004).

Bruk av ulike malemetoder og definisjoner av spiseforstyrrelser skaper store variasjoner
i rapportert forekomst av spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd. Enkelte studier
bruker sparreskjemaer tilpasset DSM-IV kriteriene for & kartlegge forekomsten, mens
andre har utarbeidet egne skjemaer eller instrumenter. Det er gitt en nermere utdyping
av de vanligste standardiserte maleinstrumentene i tabell 4. Ingen av malemetodene er
validert for kartlegging av forekomsten av spiseforstyrrelser blant idrettsutevere, men
selvrapportering og personlig intervju, eller en kombinasjon av disse, er oftest brukt nér

denne populasjonen undersekes (Beals, 2004; Thompson & Sherman, 2010).

I store populasjonsbaserte studier kan det vare nyttig 4 bruke sporreskjemaer som med
punktprevalens kan sortere populasjonen i ulike kategorier som gjensidig utelukker
hverandre. Slike kategorier kan vare kliniske/subkliniske tilfeller, personer under risiko
for & utvikle en spiseforstyrrelse, men som ikke oppfyller alle diagnostiske kriteriene,
og personer som er uten risiko eller sykdom (Jacobi, et al., 2004). En slik kategorisering
av befolkningen kan identifisere personer med behov for behandling, de som kan ha
nytte av forebyggende tiltak og de som verken trenger behandling eller forebygging
(Taylor, Cameron, Newman, & Junge, 2002).

Selvrapporterte sporreskjemaer
Sperreskjema benyttes gjerne da det er kostnadseffektivt ved at man kan kartlegge

mange relativt raskt, de er gjerne raske og enkle & fylle ut, kan administreres i grupper
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og analyseres av bade fagpersoner og ikke-fagpersoner (Augestad & Flanders, 2002;
Garner, 2002). Den storste svakheten er at de er selvrapporterte; det vil si at de baserer
seg pd neyaktigheten og @rligheten til forsgkspersonen og at det ikke gis mulighet for
oppfelgingsspersmél (Garner, 2002; Thomas, Nelson, & Silverman, 2005). I tillegg kan
de kun si noe om forstyrret spiseatferd med unntak av EDE-Q som er utformet for &

kunne stille diagnose (Luce & Crowther, 1999).

Selvrapporterte sporreskjemaer er pA mange mater underordnet kliniske intervju fordi de
er mindre noyaktige, men kan avslere ulike aspekter ved forstyrret spiseatferd i og med
at forsekspersonen er anonym. Dette kan fore til storre d&penhet rundt felsomme eller
pinlige temaer. [ tillegg er ikke selvrapportering pavirket av interaksjoner mellom
forseksperson og den som intervjuer (Black & Wilson, 1996; Keel, Crow, Davis, &
Mitchell, 2002). Nar det gjelder studier gjort pa idrettsutevere er det gjerne benyttet en
kombinasjon av selvutviklede spersméil og de standardiserte testene EDI, med
deltestene BD og DT, 1 kombinasjon med kliniske intervju. I tillegg er et nytt 5-punkts
skjema, the Eating Disturbance Scale (EDS-5), utviklet i Norge. Det brukes som en

screeningmetode for problematiske spiseforstyrrelser (Kjelsas, 2003).

Kliniske intervju

Kliniske intervju eller intervjuer utfort av erfarent personell regnes som gullstandarden
for & identifisere personer under risiko for & utvikle en spiseforstyrrelse, og er den
eneste metoden som kan si noe om den reelle forekomsten i en populasjon, i tillegg til
det selvrapporterte sporreskjemaet EDE-Q (Black & Wilson, 1996; Kjelsas, Bjornstrom,
& Gotestram, 2004). Mange begreper angdende spiseatferd kan vere vanskelig &
vurdere med selvrapporterte sperreskjemaer. Spersmal om “’store mengder mat” og
”overdreven bekymring over vekt og kroppsfasong” er muligens uklare. Det samme
gjelder meningen med “tap av kontroll” og "fratsing”. Nar hensikten er a kartlegge
forekomst av spiseforstyrrelser, vil den mest optimale fremgangsméten vaere &
kombinere standardiserte sparreskjemaer og klinisk intervju (Martinsen & Sundgot-
Borgen, 2013; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008). Fordelen med
denne kombinasjonen er at man kan kalkulere ulike parametere for diagnostiske tilfeller
og ikke-tilfeller; sanne positive (SP) dersom bade sperreskjemaet og intervjuet finner
diagnostiske tilfeller, falske positive (FP) dersom sperreskjema viser ikke-tilfeller som

tilfeller, falske negative (FN) dersom sperreskjema overser tilfeller, og sanne negative
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(SN) dersom bade sparreskjemaet og intervjuet identifiserer ikke-tilfeller. I medisinsk
forskning ber FN vere sa ner 0 som mulig, da det er svert alvorlig & overse
diagnostiske tilfeller. Sensitiviteten til testene er dermed avgjerende (Jacobi, et al.,
2004). Ulemper med kliniske intervju er at det tar lang tid & gjennomfere, gjerne mer
enn en time per deltaker, krever en erfaren intervjuer og er ikke velegnet med tanke pa
anonymitet (Garner, 2002). I tillegg er svake responsrater, samt sensitivitet og

spesifisitet av maleinstrumentet, en stor begrensning (C. G. Fairburn & Beglin, 1990).
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Metode

3. Metode

3.1 Valg av forskningsmetode
Det er flere grunner til at det ble valgt litteratursek for & lage en systematisk oversikt som

forskningsmetode. Systematiske oversikter kan bidra med omfattende og valid informasjon
som kan besvare eller i alle fall hjelpe til & besvare et spesifikt klinisk spersmal (Korner &
Bradley, 2008). En slik metode krever ingen ekonomiske ressurser og kan i tillegg justeres ut

ifra hvor omfattende studie en ensker & gjore.

3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Da dette er et relativt nytt forskningsomrade ble det ikke satt noen nedre grense for hvor
gamle studier som ville bli inkludert, sa lenge det var studier med tilfredsstillende metodologi.
De fleste studiene angdende forekomst av spiseforstyrrelser blant idrettsutavere dukket opp pé
1980-tallet (Wilmore, 1991), og den eldste studien som ble inkludert i denne oppgaven ble
publisert i 1993. Studiedesignet som var mest hensiktsmessig i forhold til problemstillingene
var tverrsnittsstudier hvor det gjores sammenligninger av ulike aldersgrupper og
konkurranseniva. Meta-analyser ble ikke inkludert 1 denne oppgaven da de kan vaere
misvisende 1 og med at de ikke nadvendigvis bygger pd systematiske litteratursek (Deeks,
Higgins, & Altman, 2008; Haraldstad & Christophersen, 2008; Laake, et al., 2008). Ifolge
Norges idrettsforbund (NIF) kan barnet delta i mesterskap som NM, nordiske mesterskap, EM
og VM fra det aret barnet fyller 13 ar, og et inklusjonskriterie ble derfor at nederste
aldersgrense for deltakerne i studiene ble satt til 13 ar (NIF, 2007). Det ble inkludert studier
som hadde til hensikt 4 underseke den reelle forekomsten av kliniske SF og forstyrret
spiseatferd; dermed ble ikke studier som bare har undersgkt symptomer pa SF inkludert. En
oversikt over de inkluderte- og ekskluderte studiene er gitt i tabell 5.
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Tabell 5: Oversikt over inklugons- og eksklugonskriterier

I nklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Ar Alle relevante Ingen
Design Tverrsnittstudier Ikke tverrsnittstudier
Deltakere Mennesker Dyr
Alder Yngre: 13-17 ar <13 ér
Eldre: >17 ar
Kjonn Begge Ingen
K onkurranseniva Ikke-€lite: ikke nasjonalt Studier der
eller internasjonalt niva konkurransenivaet ikke er
Elite nasjonalt eller Klart definert
internasjonalt niva
Sprak Norsk og engelsk Ikke norsk eller engelsk
Avgjorende variabler Studier med hensikt & Studier som ikke har til
underseke forekomst av hensikt & undersoke
kliniske SF (AN, BN, forekomsten, evt. bare
EDNOS) og FS symptomer* pa SF

*Symptomer pd SF: Enkelte kjennetegn p& SF, som unormalt forhold til egen kropp og vekt, bruk av vektregulerende
metoder, tidligere historie med SF, lav BMI, eller EDI-DT/EDI-BD > cutoff.

3.3 Sokestrategi
Det ble foretatt systematiske litteratursek 1 de elektroniske databasene Medline & EMBASE,
PubMed og SportDiscus:

Medline & EMBASE: det er store overlapp mellom EMBASE og Medline, det vil si at man
finner referanser til mange av de samme artiklene i begge databasene. Medline regnes som en
av de fremste referansedatabasene innen det medisinske omradet, med referanser fra totalt

4600 tidsskrifter.
PubMed: regnes som en av de viktigste medisinske artikkeldatabasene og tidsrommet som

dekkes er fra 1950 og fremover. Hoveddelen av dokumentene i PubMed er artikler fra

vitenskapelige tidsskrifter, med en overvekt av engelskspraklig litteratur.

28



Metode

SportDiscus : en referansedatabase som dekker mange aspekter innen idrett og idrettsmedisin,
trening og fysisk helse. I databasen inkluderes referanser til artikler fra mer enn 2000
tidsskrifter pa ca. 60 sprak.

(Kilvik & Lamgy, 2006)

I tillegg til datasek ble det sjekket referanselister i relevante artikler. Veiledere tipset ogsd om
en artikkel som ble publisert like for innlevering. Denne studien var svert relevant 1 forhold

til problemomradet og ble derfor inkludert i oppgaven.

3.3.1 Sokeord
En kombinasjon av felgende nekkelord/emneord relatert til temaet spiseforstyrrelser og
forstyrret spiseatferd ble benyttet ved sgk 1 de elektroniske databasene: ”eating disorders”,

29 9 2% 9

”disordered eating”, ’eating problems”, “prevalence”, ’sport group”, “athletes”, "elite

29 9

athletes”, ’student athletes”, ”young athletes”, “recreational athletes”.

Figur 2 viser progresjonen 1 databasesgkene. I databasesek 1 er det totale antallet treff fra de
ulike databasene inkludert, mens 1 databasesgk 2 er det kun inkludert aktuelle artikler som
virker relevant for problemstillingen etter a ha lest abstract/sammendrag. Her er ogsa artiklene
sortert 1 henhold til konkurranseniva, og de som mette inklusjonskriteriene ble til slutt
inkludert 1 studien. Det var en stor overlapp mellom de ulike databasene, det vil si at studiene

1 mange tilfeller finnes i to eller alle tre databaser.
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3.4 Valg av studier

Databasesok 1

PubMed, OvidSP (SportDiscus), EMBASE & Medline
Totalt n= 7205

Pubmed: n= 1042
- Aktuelle etter a ha lest overskrift: n=57
- Aktuelle etter & ha lest abstract n= 36

OvidSP (SportDiscus): n= 3043
- Aktuelle etter & ha lest overskrift n= 323
- Aktuelle etter a ha lest abstract n=27

EMBASE & Medline: n=3120
- Aktuelle etter & ha lest overskrift n=249
- Aktuelle etter & ha lest abstract n=71

V

Databasesok 2
Pubmed: n=36
- Heytniva n=11
- Lavereniva n=>5
- Beggeniva n=1
OvidSP (Sport Discus): n=27
- Heytniva n=10
- Lavereniva n=3
- Beggeniva n=1
EMBASE & Medline: n=71
- Heytniva n=9
- Lavereniva n=>5
- Beggeniva n=1
Inkluderte studier Ekskluderte studier
n=22
Pubmed: n=19
Utovere pa hoyt niva n=15 OVidSP (Sport Discus):  n= 13
- Yngre utovere n=3
- Eldre utevere =38 EMBASE & Medline:  n= 56
- Begge aldersgr. n=4
Utavere pa lavere niva n=>5
- Yngre utovere n=4
- Eldre utevere n=1
Utevere pa begge niva n=2

Figur 2: Flytskjema over valg av studier
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4. Resultater

4.1 Oversikt over studiene

Det ble inkludert totalt 22 tverrsnittsstudier publisert i perioden 1993-2013 fra totalt syv ulike
land. Utvalgene 1 studiene varierte fra 109 til 1445 deltakere, og antall idretter inkludert i
studiene varierte fra 1 til 68. Detaljer av studiene, samt resultater og kommentarer er
presentert 1 tabell 6, 7 og 8. Med hensyn til datainnsamlingen brukte alle studier validerte
selvrapporterte sporreskjema for forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser, hvorav fem
studier i tillegg brukte semistrukturerte kliniske intervju for a fastsld forekomsten av
diagnoser pé spiseforstyrrelser i overensstemmelse med kriteriene til DSM-IV (Byrne &
McLean, 2002; Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013; Sundgot-Borgen, 1993; Sundgot-
Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008).

4.1.1 Kjonnsforskjeller

Det er svert fa studier som utelukkende undersoker forekomsten av spiseforstyrrelser blant
mannlige idrettsutavere, og kun en slik studie ble inkludert i denne avhandlingen. Resultatene
av studien til Petrie et al. (2008) viser at 19,2 % hadde en subklinisk spiseforstyrrelse, men
ingen mette de diagnostiske kriteriene for kliniske spiseforstyrrelser, noe som er forenlig med
tidligere forskning (Sanford-Martens, et al., 2005). Derimot var ikke antall ar pa skolen,
etnisitet eller type idrett avgjerende for om uteverne var symptomfrie eller hadde en
subklinisk spiseforstyrrelse, som hevdes av bl. a. Sundgot-Borgen & Torstveit (2004). 13
studier inkluderte bare kvinner og dtte studier inkluderte bade kvinner og menn. Resultatene

av disse atte viste utelukkende en heyere forekomst blant kvinner enn menn.
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4.2 Forekomst pa hoyt konkurranseniva

Det ble inkludert 15 studier med utevere pa hoyt konkurranseniva, og som det
fremkommer av tabell 6 varierte resultatene for eliteutoverne fra 0% til 32,8% for
kvinner, og fra 0% til 8% for menn. For kontrollgruppene i disse studiene varierte

resultatene fra 5,1% til 21,4% for kvinner, og fra 0% til 5,5% for menn.

For studiene som sammenlignet utevere med kontroller var ikke resultatene entydige, da
fem studier viste en hoyere forekomst blant utevere enn kontroller (Byrne & McLean,
2002; Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013; Sundgot-Borgen, 1993; Sundgot-Borgen &
Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008) og tre studier viste motsatte resultater
(Hausenblas & McNally, 2004; Martinsen, 2009; Rosendahl, et al., 2009; Sanford-
Martens, et al., 2005).

De fem studiene som brukte en kombinasjon av selvrapporterte sporreskjema og klinisk
intervju fant at utevere hadde en hayere forekomst av spiseforstyrrelser sammenlignet
med kontrollgruppen (Byrne & McLean, 2002; Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013;
Sundgot-Borgen, 1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008). Fire
av disse fem studiene fant ogsd en hayere forekomst blant utevere i idretter hvor det er
hensiktsmessig med en lav kroppsvekt (Byrne & McLean, 2002; Sundgot-Borgen,
1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008). Unntaket var studien
til Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) som ikke fant noen signifikante forskjeller i

forekomst mellom utevere 1 vektavhengige og ikke-vektavhengige idretter.

4.2.1 Forekomst i ulike aldersgrupper blant utgvere pa hgyt niva

Av de inkluderte studiene pa hayt niva var det en overvekt av studier som undersokte
forekomsten av spiseforstyrrelser blant eldre utevere. 8 av de 15 studiene undersokte
utevere >17 ar (Anderson & Petrie, 2012; Greenleaf et al., 2009; Hausenblas &
McNally, 2004; Hulley & Hill, 2001; Johnson et al., 1999; Petrie et al., 2008; Sanford-
Martens et al., 2005; Stoutjesdyk & Jevne, 1993) mens tre studier undersgkte utevere <
17 ar (Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013; Rosendahl et al., 2009; Toro et al., 2005).
Fire studier undersgkte bade eldre og yngre utevere (Byrne & McLean, 2002; Sundgot-
Borgen, 1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008). Av de siste

fire var det bare Torstveit et al. (2008) som undersgkte forbindelsen mellom forekomst
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av SF blant de ulike aldersgruppene hvor det fremkommer at de eldste uteverne hadde

en hoyere forekomst av spiseforstyrrelser.

Resultatene av de inkluderte studiene viste av forekomsten blant de eldste uteverne
varierte fra 0 % til 16 % for kvinner og fra 0 % til 4,6 % for menn. Blant studiene for de
yngste utgverne var det kun undersgkt forekomst blant kvinner og resultatene varierte
fra 3,5 % til 22,9 %. Variasjonen i studiene som undersgkte utavere i begge

aldersgrupper var fra 6 % til 32,8 % for kvinner og fra 4 % til 8 % for menn.

4.3 Forekomst pa lavere konkurranseniva

Det finnes en begrenset mengde forskning pa forekomsten av spiseforstyrrelser blant
utevere pa lavere niva, og det er dermed bare fem studier som mette
inklusjonskriteriene i denne oppgaven. Det er gitt en oversikt over disse studiene i tabell
7. Felles for alle studiene er at de kun inkluderer kvinnelige utavere, i tillegg til & bruke
det selvrapporterte sporreskjemaet EDE-Q for & méle diagnostiske kjennetegn pé
spiseforstyrrelser (Beals & Hill, 2006; Nichols, et al., 2007; Nichols, et al., 2006;
Pernick, et al., 2006; Thein-Nissenbaum, et al., 2011). Studien til Beals & Hill (2006)
var det eneste studiet som ogsa benyttet seg av EDI symptom checklist for & male
hyppigheten av symptomene. Forekomsten av forstyrret spiseatferd varierte fra 18 % til

35,4 %, og sterrelsen pa utvalget var pa mellom 112 og 453 deltakere.

4.3.1 Forekomst i ulike aldersgrupper blant utovere pa lavere niva

Fire av de fem inkluderte studiene undersgker forekomsten av forstyrret spiseatferd
blant unge utevere pd lavere niva (Nichols, et al., 2007; Nichols, et al., 2006; Pernick, et
al., 2006; Thein-Nissenbaum, et al., 2011). Beals & Hill (2006) var de eneste som
inkluderte eldre utavere i sin studie, hvor forekomsten av forstyrret spiseatferd var 25%,

som ligger godt innenfor variasjonen pd 18% til 35,4% for alle studiene.

4.4 Utover vs. ikke-utover

Studien til Sundgot-Borgen & Torstveit (2004) hadde til hensikt & kartlegge
forekomsten av spiseforstyrrelser blant kvinnelige og mannlige eliteidrettsutovere og en
kontrollgruppe (ikke-utevere). 20 % av de kvinnelige og 8 % av de mannlige uteverne

hadde kliniske eller subkliniske spiseforstyrrelser. I kontrollgruppen (ikke
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idrettsutevere) hadde 9 % av kvinnene og 0,5 % av mennene kliniske eller subkliniske
spiseforstyrrelser. En nylig publisert studie pd unge eliteutovere viser at det er en hoyere
forekomst hos de som driver med idrett pa hoyt niva sammenlignet med ikke-utovere

(Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013).

4.5 Forekomst i ulike idretter

I likhet med tidligere forskning viser en rekke inkluderte studier en hayere forekomst av
symptomer pa spiseforstyrrelser i idretter der det & ha en tynn kropp eller en lav
kroppsvekt anses & ha innvirkning pd prestasjonen, sammenlignet med andre idretter
hvor dette ikke antas & vare av like stor betydning, samt ikke-utavere (Byrne &
McLean, 2002; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008), men
resultatene er ogsé her tvetydige. Sundgot Borgen & Torstveit (2004) fant klare
forskjeller 1 forekomst blant de ulike idrettsgrenene, med en overhyppighet i
vektavhengige idretter som omfattet estetikk og utholdenhet i forhold til ikke-

vektavhengige idretter som omfattet blant annet ballspill og tekniske idretter.

I studien til Stoutjesdyk & Jevne (1993) ble uteverne klassifisert i tre grupper; idretter
der uteverne ma veies inn for konkurranse (weight-matched, WM), idretter hvor det er
fordelaktig med en lav kroppsvekt (leanness, L) og idretter uten vektrestriksjoner
(nonweight-restricted, NW). Resultatene viste store forskjeller blant menn og kvinner,
hvor kvinnene hadde en signifikant hayere EAT-score enn mennene. I tillegg hadde 7,9
% av det totale utvalget, 10,6 % av kvinnene og 4,6 % av mennene, en EAT-score som
indikerer anoreksi med en cut-offverdi pd 30, noe som samsvarer med tidligere studier
(Garner & Garfinkel, 1979). Den storste andelen av kvinner og menn med en EAT -
score =30 var fra henholdsvis L- og WM-gruppen. Forskjeller mellom de ulike idrettene
kommer ogsa til uttrykk nar man ser pd deltestene slanking og bulimi i EAT. Kvinnene i
L-idrettene tok en sterre avstand fra fetende mat og var mer opptatt av kroppsfasong enn
utoverne i NW. Nér det gjelder WM-idretter legges det mer vekt pd kroppsvekt fremfor
kroppsfasong, og vi ser at utevere i slike idretter er betydelig mer opptatt av mat
generelt, samt bruker vekttapsmetoder som selvpafert oppkast, misbruk av avferings-
og vanndrivende midler, overdreven trening og fasting, som er ogsa er karakteristisk

hos personer med bulimi.
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4.6 Bruk av de ulike malemetodene

Malemetodene som ble benyttet 1 de inkluderte studiene er presentert 1 tabell 4. Fem
studier brukte en kombinasjon av selvrapporterte sporreskjema og klinisk intervju for &
fastsla forekomsten av diagnostiske tilfeller av spiseforstyrrelser i henhold til kriteriene
til DSM-IV. Byrne & McLean (2002) brukte i tillegg til det selvrapporterte
sporreskjemaet Eating disorder inventory (EDI), det diagnostiske intervjuet Composite
international diagnostic interview (CIDI), mens Sundgot-Borgen (1993) brukte
intervjuet Diagnostic survey for eating disorders (DSED). Tre studier bruke EDI i
kombinasjon med “gullstandarden™ Eating disorder examination (EDE) (Martinsen &

Sundgot- Borgen, 2013; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al., 2008)

Blant studiene som kun benyttet selvrapporterte sperreskjemaer brukte fem studier the
Questionnaire for eating disorder diagnoses (Q-EDD), hvorav en brukte skjemaet alene
(Sanford-Martens, et al., 2005), tre brukte det i kombinasjon med Bulimia test-revised
BULIT-R) (Anderson & Petrie, 2012; Greenleaf, et al., 2009; Petrie, et al., 2008) og en i
kombinasjon med deltestene DT og BD 1 EDI-2 (Hausenblas & McNally, 2004). Fire
studier brukte the Eating attitude test (EAT), hvorav to brukte den kortfattede versjonen
(EAT-26), en alene (Rosendahl, et al., 2009) og en i kombinasjon med EDI-2 (Picard,
1999). De to andre brukte den fullverdige versjonen (EAT-40), en alene (Stoutjesdyk &
Jevne, 1993) og en 1 kombinasjon med CETCA (Toro, et al., 2005). Seks studier brukte
Eating disorder examination Questionnaire (EDE-Q), hvorav fem benyttet det som den
eneste malemetoden (Hulley & Hill, 2001; Nichols, et al., 2007; Nichols, et al., 2006;
Pernick, et al., 2006; Thein-Nissenbaum, et al., 2011), og en i kombinasjon med EDI
(Beals & Hill, 2006). En studie brukte deltestene DT, BD og B til EDI (Johnson, et al.,
1999).
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5. Diskusjon

Hensikten med denne masteravhandlingen var a gi en systematisk oversikt over
forekomsten av spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd 1 idretten. Forskningen tilsier
at idretten 1 seg selv ser ut til & veere en medvirkende faktor for utviklingen av slike
lidelser hos idrettsutevere, og det hevdes blant annet at det er en hoy forekomst av
spiseforstyrrelser i ulike aldersgrupper og pa ulike konkurranseniva, men har forskerne

egentlig grunnlag for & si det?

En kort oppsummering av hovedfunnene i studien er som folger: Forekomsten av
spiseforstyrrelser blant utgvere pa heyt konkurranseniva varierte fra 0 % til 32,8 % for
kvinner, og fra 0 % til 8 % for menn, tabell 6. For utevere pa lavere konkurranseniva ble
det kun inkludert studier som undersekte forekomsten blant kvinner, og her varierte
resultatene fra 18 % til 35,4 %, se tabell 7. Resultatene av forekomsten i ulike
aldersgrupper er vanskelig & analysere, men resultatene antyder at blant utevere pa hoyt
niva var det en hayere forekomst blant yngre utevere, med en variasjon i resultatene fra
3,5 % til 22,9 % sammenlignet med eldre utevere, med en variasjon fra 0 % til 20 %.
Dette er kun prosentvise sammenligninger og det er ikke mulig & si hvorvidt dette er
signifikant eller ikke, da det er undersegkt ulike populasjoner med hensyn til ulikt antall
deltakere og idretter. Om deltakerne er i eller utenfor konkurransesesong vil ogsa vare

av betydning.

5.1 Forekomsten av spiseforstyrrelser pa ulike
konkurranseniva

Hypotese 1 ”Det er en hayere forekomst av spiseforstyrrelser blant utevere pa heyt niva
sammenlignet med utevere pa lavere niva” ble delvis styrket av resultatene, men
resultatene varierer med store intervaller. I denne oppgaven ble det inkludert to studier
med utevere pa flere konkurranseniva for a finne en eventuell forbindelse mellom
konkurranseniva og forekomst av spiseforstyrrelser (tabell 8). Picard (1999) undersokte
sammenhengen mellom kvinnelige utavere pa bade hayt (NCAA-div I) og lavere
(NCAA-div III) konkurranseniva, og fant at utevere pa det hoyeste konkurransenivéet
scoret hayere pad bdde EAT-26 og EDI-2. I tillegg var det en hayere forekomst blant

utevere i LB-idretter. Williams et al. (2003) fant derimot ingen forskjeller mellom

41



Diskusjon

konkurransenivaene, og heller ikke at utevere 1 enkelte idretter var under spesielt stor

risiko for & utvikle en forstyrret spiseatferd.

Ifolge resultater fra tidligere forskning antas det at eliteutovere opplever et storre press
for & bli tynn, har et storre treningsvolum, sterkere konkurranseinstinkt, har sterre
forventninger til seg selv og er mer perfeksjonistiske, iherdige og selvstendige enn ikke-
eliteutovere (Okano et al., 2005; Sundgot-Borgen, 1994; Wilmore, 1991). I tillegg er
eliteutovere som regel under tett oppfelging av strenge trenere eller foreldre (Wilmore,
1991). Okano et al. (2005) hevder at deltakelse i et nasjonalt eller internasjonalt
mesterskap utgjor en stor risiko for utvikling av forstyrret spiseatferd. Tidligere
forskning viser ogsé tvetydige resultater hvor noen rapporterer en hoyere forekomst av
forstyrret spiseatferd blant utevere pa hoyere konkurransenivé (Stoutjesdyk & Jevne,
1993), mens andre viser motsatte resultater (Harris & Greco, 1990; Hausenblas &

Carron, 1999).

Den store variasjonen i resultatene blant utevere pa hoyt niva kan delvis tilskrives den
betydelig starre mengden forskning som er gjort pd disse uteverne sammenlignet med
utevere pd lavere konkurransenivd. Mange studier av utevere pa hoyt nivé har funnet
lave tall pa forekomst av spiseforstyrrelser, noe som ofte begrunnes med strenge
inklusjonskriterier, strengere testprosedyrer og store utvalg. I tillegg er det stor variasjon
i antall idretter og deltakere som er inkludert. Forekomsten av symptomatiske
spiseforstyrrelser er lavere 1 studien til Johnson et al. (1999) enn 1 enkelte andre studier.
I tillegg til & ha det storste antallet deltakere, inkluderte de ogsa de mest
konkurransepregede skolene i USA. Da det bare ble benyttet selvrapporterte
sporreskjema i denne studien kan det ikke konkluderes med noen kliniske
spiseforstyrrelser, men forfatterne hevdet likevel at 1,1 % av kvinnene meatte DSM-IV

kriteriene for bulimi. Ingen av kvinnene meotte de diagnostiske kriteriene for anoreksi.

Studien til Williams et al. (2003) hadde til hensikt & underseke om det er en forbindelse
mellom ulike idretter og selvrapportert forstyrret spiseatferd blant kvinnelige utevere, i
tillegg til & sammenligne utevere pé ulike konkurranseniva for a fastsld hvorvidt utevere
pé et hayt konkurranseniva er under storre risiko for & utvikle en forstyrret spiseatferd.

De fant at 20,1% av uteverne hadde en subklinisk SF, men at ingen av idrettene hadde
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en gjennomsnittscore som ga uttrykk for at uteverne var under risiko (EAT > 20, DT >
15, BD > 17). En mulig forklaring pa dette mener de kan vere at de har brukt heyere
cut-off verdier pd DT og BD enn f.eks. Torstveit et al. (2008) som fant en betydelig

hoyere forekomst.

Selv om ikke hensikten i studien til Stoutjesdyk & Jevne (1993) var a undersoke
forholdet mellom utevere pé ulike niva, fant de at utevere som deltok i nasjonale eller
internasjonale konkurranser scoret hayere pa anorektiske symptomer da de undersokte
spiseatferden blant utevere i ulike typer idretter. Det samme gjelder for Weight &
Noakes (1986) som fant at flertallet av laperne som hadde anorektiske symptomer
deltok 1 konkurranser pd heyt niva. Harris & Greco (1990) undersekte i sin studie 10
eliteutovere og 28 ikke-eliteutovere i turn med hensyn til holdninger angdende vekt og
prestasjon. Sammenligninger av de to gruppene viste av eliteuteverne scoret signifikant
lavere pd BD-deltesten av EDI og pa deltesten slanking pd EAT. De hadde ogsé en
lavere EAT-score totalt og en lavere DT-score pa EDI, men det var ikke signifikante

forskjeller.

5.2 Forekomsten av spiseforstyrrelser i ulike aldersgrupper
Nér det gjelder hypotese 2 ”det er en hgyere forekomst av spiseforstyrrelser blant unge
utevere pd hoyt nivd sammenlignet med eldre utevere pa heyt nivd” er det en mer
begrenset mengde forskning tilgjengelig. Studiene med unge utovere viste ingen storre
risiko for utvikling av spiseforstyrrelser sammenlignet med aldersmatchede kontroller
eller eldre utavere, noe som er forenlig med tidligere litteratur (Fulkerson, Keel, Leon,
& Dorr, 1999; Martinsen, Bratland-Sanda, Eriksson, & Sundgot-Borgen, 2010;
Rosendahl, et al., 2009; Smolak, et al., 2000). Det meste av forskningen pa unge utevere
har som regel bare brukt selvrapporterte sparreskjemaer for & kartlegge utbredelsen av
symptomer pa spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd og ikke kliniske intervju.
Martinsen & Sundgot-Borgen (2013) var de forste som brukte en kombinasjon av
selvrapporterte sporreskjema og klinisk intervju for & underseke forekomsten av
spiseforstyrrelser blant kvinnelige og mannlige eliteutovere i tendrene. Det ble inkludert
116 utevere fra 16 idrettsgymnas i Norge og en kontrollgruppe pa 355 elever fra to
vanlige gymnas 1 studien, og nesten alle europeiske idretter (n=50) var representert.

Resultatene viste en hoy forekomst av spiseforstyrrelser blant yngre eliteutovere, men
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dersom man sammenligner denne studien med studien til Torstveit et al. (2008), som
har brukt lignende méilemetode, ser det ut til & vaere en hoyere forekomst blant de eldre
uteverne i studien til Torstveit et al. Disse funnene kan tilskrives flere faktorer som
blant annet at de eldre uteverne har vaert utsatt for idrettsmessige faktorer 1 en lengre
tidsperiode enn de yngre uteverne, slik som deltakelse 1 vektavhengige idretter der
utseende og fysikk blir bedemt, samt bruk av svert avslerende drakter eller uniformer. I

begge studiene var forekomsten hgyere blant utevergruppen enn kontrollgruppen.

Idrettsdeltakelsen blant utevere som presterer pa et hoyt konkurranseniva er som regel i
tenarene eller 1 ung voksen alder, den alderen der utbredelsen av spiseforstyrrelser ser ut
til & veere hoyest (Byrne & McLean, 2001). I en studie av Sundgot-Borgen (1994) svarte
de fleste kvinnelige eliteutovere som mette kriteriene for en klinisk spiseforstyrrelse at

de begynte a slanke seg og utviklet et spiseproblem allerede i puberteten eller i tendrene.

Utviklingen av forstyrret spiseatferd viser betydelige forandringer 1 etiologi gjennom
tendrene, med en skende genetisk-, og en redusert miljgmessig pavirkning (Klump,
Burt, McGue, & Tacono, 2007). Det er uvisst om omfanget av denne pavirkningen
forblir konstant fra de senere tenarene og gjennom ung voksen alder, men de kliniske
spiseforstyrrelsene AN, BN og EDNOS antydes & vare moderat arvelig 1 voksen alder
(Bulik et al., 2006; Kendler et al., 1991; Kortegaard, Hoerder, Joergensen, Gillberg, &
Kyvik, 2001). Bade tverrsnitts- og kohortestudier av tvillinger av samme kjonn viser en
lavere arvelighet for alle symptomer for forstyrret spiseatferd 1 tidlig pubertet
sammenlignet med 1 midten og senere 1 puberteten (Klump, McGue, & lacono, 2000;
Silberg & Bulik, 2005), noe som fremhever at denne overgangen er en kritisk periode
for & utvikle en forstyrret spiseatferd (Stice, Killen, Hayward, & Taylor, 1998;
Woodside & Garfinkel, 1992). Vektbekymringer viser seg & vaere fremtredende i senere
tendringsalder, sammenlignet med tiden for pubertet, og det antydes at deler av den okte
risikoen 1 denne perioden kan tilskrives genetiske faktorer som kan fi en person til &
”bikke over” mot spiseforstyrrelser, spesielt dersom andre risikofaktorer er tilstede. at i

det minste (Klump et al., 2010; Klump, et al., 2000).

5.3 Utovere vs. ikke-utovere
Unge kvinnelige idrettsutevere er en gruppe som ser ut til & vaere spesielt utsatt for &

utvikle en spiseforstyrrelse (Greenleaf, et al., 2009), sammenlignet med ikke-utevere
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(Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Utaverne opplever ofte bdde et generelt sosialt
press om & vare tynn og attraktiv, og et mer idrettsrelatert press knyttet til lav vekt,
prestasjon og kroppsbilde (Anderson & Petrie, 2012; Petrie & Greenleaf, 2007;
Sherman & Thompson, 2001). Unge utevere, bdde eldre og yngre, blir ofte betraktet
som personer med perfekte idealer med perfekt fysikk. Dette legger et ekstra press pa
deres bevissthet angdende fysiske fremtreden og kroppsform. Martinsen et al. (2010)
fant derimot at flere personer i kontrollgruppen slanket seg eller brukte drastiske
vektkontrollatferder enn i utevergruppen. Her ble det ogsé funnet forskjeller mellom
kvinner og menn, hvor bdde mannlige og kvinnelige kontroller og kvinnelige utevere
slanket seg for & se bedre ut, mens mannlige utevere oppga at grunnen til 4 slanke seg

var for & forbedre idrettsprestasjonen.

Den samme tendensen ser vi i en meta-analyse gjennomfort av Smolak et al. (2000)
hvor det ble brukt datamateriale fra 34 studier for 4 underseke forholdet mellom
idrettsdeltakelse og spiseproblemer. Sammenhengen mellom ulike idretter, eliteutovere
og ulike aldersgrupper ble ogsd undersgkt. Resultatene viste at idrettsutovere har en
generelt storre risiko for spiseproblemer enn ikke-utevere. Nar det gjelder eliteutovere
er spesielt de som driver med idretter som vektlegger tynnhet under risiko (Smolak, et
al., 2000). Det viste seg ogsa at utevere pé lavere niva hadde en redusert risiko
sammenlignet med kontrollene, og at misneye med egen kropp var mindre fremtredende
blant idrettsutevere enn ikke-utevere. Forfatterne konkluderer, i likhet med Byrne &
McLean (2002), med at det ikke nedvendigvis er det & vere idrettsutover som setter en
person under risiko for & utvikle en spiseforstyrrelse, men at risikoen er & vare

eliteutover 1 idretter som legger vekt pa en tynn kropp og lav kroppsvekt.

5.4 Forekomst av spiseforstyrrelser i ulike idretter

Studier med et ulikt antall idretter ble inkludert i denne avhandlingen, og resultatene er
derfor entydige og lite ssmmenlignbare. Tidligere forskning antyder at forekomsten av
spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd er hayere i idretter som legger vekt pa en
slank fysikk og/eller en lav kroppsvekt (Beals & Manore, 2002; Smolak, et al., 2000;
Torstveit, et al., 2008). Det ser ut til at kombinasjonen av de fordelene en lav fettprosent

har pa idrettsprestasjonen, samt den sterke estetiske konnotasjonen, som forarsaker
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kvinners overdrevne bekymringer angédende egen kroppsvekt og kan vare medvirkende

til utviklingen av en spiseforstyrrelse (Beals & Manore, 2002; Williams, et al., 2003).

Det selvrapporterte sporreskjemaet EDI ble benyttet i flere studier, og deltestene BD og
DT var de som vanligvis "avslerer” spiseforstyrrede tilfeller. Bide Johnson et al. (1999)
og Sundgot-Borgen (1993) fant at DT ser ut til & komme fra to hold; et enske om &
prestere, samt et enske om et spesielt utseende/fremtreden. Da kvinner trenger minst
17% kroppsfett for & menstruere (Cobb et al., 2003), er det opprerende at alle kvinnene
som hadde en hoy score pd DT hadde et onske om en fettprosent som vil resultere i
amenor¢ (Johnson, et al., 1999; Williams, et al., 2003). Byrne & McLean (2002) fant i
sin studie at bade mannlige og kvinnelige eliteutovere som konkurrerte i vektavhengige
idretter hadde signifikant hayere forekomst av spiseforstyrrelser og symptomer pa
spiseforstyrrelser ssmmenlignet med utevere i ikke-vektavhengige idretter og ikke-
utevere. Deltesten BD var derimot den eneste parameteren som ikke skilte mellom
utovere og ikke-utovere eller mellom utevere 1 ulike idretter, og kunne derfor
konkludere med at det er mer det & vare utever som setter et individ under storre risiko
for & utvikle en spiseforstyrrelse, heller enn at uteverne konkurrerer i idretter som
fordrer det & ha en mager kropp eller en lav kroppsvekt som er spesielt utsatt og at andre
faktorer enn generell kroppsmisneye er essensielt for utviklingen av spiseforstyrrelser.
Dette er overensstemmende med studiene til Torstveit et al. (2008) og Hausenblas &
McNally (2004) som fant at selv om forekomsten av spiseforstyrrelser var hoyest blant
utevere i vektavhengige idretter, var faerre utevere enn kontroller og utevere i ikke-

vektavhengige idretter misforneyde med egen kropp.

5.5 Metodiske vurderinger

Alle de inkluderte studiene var tverrsnittsstudier med hensikt & kartlegge forekomsten
av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser. Som belyst tidligere er ingen av
malemetodene validert for kartlegging av forekomsten hos idrettsutevere, men en
kombinasjon av standardiserte selvrapporterte sperreskjemaer og strukturerte kliniske
intervju er bevist & vaere den beste metoden for a identifisere spiseforstyrrelser blant
bade eliteutavere, utevere pa lavere nivéa og ikke-utevere. Kun fem av 22 inkluderte

studier brukte denne metoden (Byrne & McLean, 2002; Martinsen & Sundgot- Borgen,
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2013; Sundgot-Borgen, 1993; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004; Torstveit, et al.,
2008). De resterende 17 studiene brukte kun sperreskjemaer.

Dersom det hadde blitt inkludert studier med mer lignende metodologi eller bare studier
med en kombinasjon av selvrapporterte sporreskjema og kliniske intervju ville
resultatene blitt mer sammenlignbare og det ville fremkommet et mer korrekt bilde av
forekomsten blant idrettsutovere i ulik alder og pa ulike konkurranseniva. Det ville ogsa
vert tilfelle dersom det var etablert en standardisert cut off-verdi pa de ulike

sporreskjemaene.

Alvorligheten av spiseforstyrrelser er stor, omfanget oker og det er viktig & oppdage
lidelsen tidlig for behandling og forebygging, og ettersporselen for & forseke & fastsette
forekomsten av spiseforstyrrelser blant idrettsutgvere er derfor stor. En stor del av
forskningen beror derimot pd symptomer pé spiseforstyrrelser (Sherman & Thompson,
2001), og isteden for & underseke forekomsten av spiseforstyrrelser i seg selv, ser
mange studier pa holdninger og atferder som er karakteristiske for personer med
spiseproblemer eller refererer til idrettsutovere som er under risiko for 4 utvikle et
spiseproblem. I tillegg bruker ulike forskere ulike mél og begreper som beskriver
forstyrrelsene, f.eks. anoreksia athletica, subkliniske spiseforstyrrelser og den
kvinnelige utevertriaden, fremfor spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd (Sundgot-
Borgen & Torstveit, 2010). Mye av datamaterialet er selvrapportert og fra studier med
idrettsutovere pa college/high school og voksne eliteutovere. I tillegg er det svert fa
som har sett pd en reell forekomst av spiseforstyrrelser, noe som stiller sparsmal
angaende henholdsvis reliabiliteten og generaliserbarheten til resultatene (Thompson &

Sherman, 2010).

5.5.1 Selvrapporterte sporreskjema vs. kliniske intervju

Sperreskjemaer kan vare a foretrekke av flere grunner. Blant annet kan anonymiteten
gjore det lettere for respondentene & svare @rlig, fremfor & sitte ansikt til ansikt med en
intervjuer (Keel, et al., 2002). Derimot er en stor metodologisk bekymring hvorvidt man
far @rlige svar ved bruk av selvrapporterte sperreskjemaer, responsbias, hvor
respondenten svarer det vedkommende tror at forsker forventer & here 1 stedet for det
virkelige svaret. Furnham (1986) stetter denne teorien og antyder i tillegg at noen typer

personer vil ha en sterre tendens til & svare pa en mer sosial enskelig mate. En annen
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ulempe med sperreskjemaer er at de kan returneres ufullstendig, hvor blanke felt kan
skape problemer for videre analyser og tolkning. For & begrense denne malefeilen ber
testleder vaere tilstede slik at deltakerne kan sporre dersom enkelte spersmal er
uforstaelige. Utvalgene 1 denne studien er stort sett skoleelever og studiene ble som
regel giennomfort 1 klasserommet og i skoletiden, noe som dermed blir sett pa som et

pluss.

Selvrapportering gir rom for over- og underrapportering, og i tilfeller med
spiseforstyrrelser er underrapportering et stort problem. Sundgot-Borgen (Sundgot-
Borgen, 1994) fant at selvrapporterte undersekelser resulterte i en signifikant
underestimering, hvor det i de kliniske intervjuene viste seg at s& mange som 10% av de
kvinnelige uteverne praktiserte renselsemetoder, selv om bare 3% ga uttrykk for det i

den innledende screeningen.

Det er vist at noen grunnleggende tegn pa spiseforstyrrelser er enklere a fange opp eller
kan bare fanges opp ved hjelp av et klinisk intervju (Carter, Aime, & Mills, 2001). De
fa studiene som har benyttet seg av en todelt malemetode viser at etter det kliniske
intervju har en sterre andel eliteutavere har spiseforstyrrelser enn hva som har blitt
estimert etter undersekelsen med sporreskjema (Martinsen & Sundgot- Borgen, 2013;
Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Det bekrefter pastanden om at voksne utevere pa
heyt nivé har en tendens til & underrapportere klassiske symptomer pé spiseforstyrrelser
sammenlignet med kontrollene (Sundgot-Borgen, 1994), og det argumenteres dermed
for at ndr det gjelder diagnostisering av personer med spiseforstyrrelser ber ikke slike
metoder alene vare grunnlaget for diagnosen, men kun brukes som en del av en
fullstendig vurdering som inkluderer et klinisk dybdeintervju av psykiatrisk
helsepersonell, erneringsfysiolog samt en grundig fysisk undersgkelse (Thompson &

Sherman, 2010).

5.5.2 Bruk av de ulike malemetodene

Sperreskjemaer som brukes for & identifisere potensielle sykdomstilfeller kalles
diagnostiske tester, mens sporreskjemaer som brukes for & identifisere personer under
stor risiko kalles prognostiske tester. Da milemetodene brukes til ulike formél, krever
de ulike valideringsmetoder, men mange sporreskjemaer kombinerer diagnostiske og

prognostiske funksjoner (Jacobi, et al., 2004).
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EDI er hyppig brukt for a kartlegge forekomsten av SF og FS, og maler psykologiske og
atferdsmessige faktorer som er vanlig for AN og BN. Deltesten Body Dissatisfaction
(BD) regnes som et sentralt mal for & diagnostiskere bdde anoreksi og bulimi, men 1
studien til Byrne & McLean (2002) ble det konkludert med at BD ikke nedvendigvis er
forbundet med SF blant eliteutovere da denne deltesten var det eneste malet som ikke
skilte mellom utevere og ikke-utavere eller mellom tynne utevere og normalt bygde
utevere. Derimot var forekomsten av SF signifikant heyere blant utevere enn ikke-

utevere uten at de scoret hayere pa denne deltesten.

Bulimia Test-Revised, BULIT-R, er med sine 28 spersmél en forkortet versjon av det
opprinnelige sporreskjemaet BULIT som hadde 32 deltester (Smith & Thelen, 1984).
Det er vist 4 ha hey intern konsistens, hoy sensitivitet og spesifisitet og er validert for
DSM-IV. Derimot er ikke spesifisiteten for a skille klinisk bulimi i hht. kriteriene i
DSM-IV, fra en delvis bulimisk lidelse og andre spiseforstyrrelser kjent, og det er en
begrenset mengde populasjonsbaserte data (Jacobi, et al., 2004; Thelen, et al., 1996).
Ingen av studiene i denne oppgaven brukte denne malemetoden alene, men det ble
benyttet i kombinasjon med andre selvrapporterte sporreskjema og kliniske intervju, noe
som gker validiteten pé studiene. Anderson & Petrie (2012), Greenleaf et al. (2009) og
Petrie et al. (2008) brukte dette sperreskjemaet i kombinasjon med Q-EDD og fant en
forekomst av spiseforstyrrelser pad henholdsvis 6,3%, 2% og 0%, hvor ulikhetene mest
sannsynlig kan tilskrives ulike populasjoner. Den hayeste forekomsten ble funnet blant
kvinnelige utovere 1 estetiske idretter og den laveste 1 en studie med kun mannlige

utgvere.

Eating Attitude Test, EAT, er det eneste sparreskjemaet som kan identifisere personer
med anoreksi (Garner & Garfinkel, 1979). I utgangspunktet ble det satt en cut-off > 30
for & utelate falske negative tilfeller, men blant studiene som har benyttet seg av EAT -
26 1 denne oppgaven er det bare Toro et al. (2005) som brukte denne cut-off verdien. De
fant en forekomst pd 11,4% blant kvinnelige eliteutovere, en lavere andel enn hos
Williams et al. (2003) som fant en forekomst pa 20,1% hvor cut-off verdien ble satt til
>20.
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5.6 Utfordringer med metodevalget

Denne litteraturstudien har munnet ut 1 en systematisk oversikt over forekomsten av
forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser i idretten. Dersom resultatene skal vare
troverdig er det en forutsetning at det har blitt lagt vekt pa en systematisk og
hensiktsmessig tiln@rming til litteraturen og en kvalitetskontrollert gjennomfering.
Litteratursek som metode er dpen for manipulering ved at man bevisst kan velge studier
som underbygger egne teorier og hypoteser, og det er derfor viktig & gjere rede for
inklusjonskriterier og fremgangsmate for datainnsamling (Haraldstad & Christophersen,

2008).

Det er flere utfordringer med & velge litteratursek som metode. Inklusjon og eksklusjon
av studier er en av dem. Ulike definisjoner av spiseforstyrrelser og forstyrret spiseatferd,
samt bruk av ulik metodologi skaper stor variasjon i rapportert forekomst og gjeor det
dermed vanskelig & trekke konklusjoner fra resultatene. Det var ogsé en utfordring &
avgjore hvor stor risikoen for bias/metodefeil var. Den mest realistiske bestemmelsen av
gyldigheten til en studie er i mange tilfeller subjektivitet, og det ble derfor i enkelte

tilfeller brukt skjenn for & vurdere om studiene var verdt & inkludere.
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6. Konklusjon

6.1 Konklusjon av resultatene

Basert pa funnene i denne studien kommer det frem at forekomsten av spiseforstyrrelser
og forstyrret spiseatferd er noe hoyere blant utevere pa hoyt konkurranseniva
sammenlignet med utevere pd lavere konkurranseniva. Blant uteverne pa heyere niva
var det en hoyere forekomst blant yngre utevere enn eldre, men metodologiske ulikheter
og delvis uklare definisjoner gjor det svert vanskelig & avdekke en reell forekomst av

forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser blant utevere i1 ulike aldersgrupper.

Sammenhengen mellom idrettsdeltakelse og spiseforstyrrelser er tvetydig. Dagens
kvinnelige ideal er ikke forenlig med a prestere i idrett. Det kan virke som at noen
utevere utvikler spiseforstyrrelser pa grunn av det tilsynelatende presset om & ha en
slank kropp med liten fettprosent for & prestere godt i idretten. I andre tilfeller ser

uteverne pa idretten som en méte & holde vekten nede.

6.2 Videre forskning og anbefalinger

Denne studien kunne vaert gjort mer omfattende dersom det ble inkludert studier med
mer like milemetoder. Det er en begrenset mengde studier som har benyttet seg av
kliniske intervju og fremtidig forskning angéende forekomst av spiseforstyrrelser ber
derfor inkludere flere studier som benytter denne metoden. Det kan vare nyttig & utvikle
metoder som er tilpasset utevere pa ulike alders- og konkurranseniva slik at studiene
blir mer sammenlignbare og for at det skal veere mulig avdekkes en mer noyaktig
forekomst. I tillegg kan prospektive studier som folger enkelte grupper over en lengre
tidsperiode serge for viktig informasjon angéende forandret spiseatferd fra overgangen
mellom tendrene og ung voksen alder, da utevere viser seg a vere spesielt utsatt for

utvikling av forstyrret spiseatferd og spiseforstyrrelser i denne tidsperioden.

Det er nodvendig med en ytterligere apenhet og bevissthet angadende den ekende
forekomsten av spiseforstyrrelser i dagens samfunn. Det ma sorges for at idrettsutovere,
bade eldre og yngre, samt personer som jobber eller omgés utgvere far informasjon og
opplering om riktig kosthold og ernering i forbindelse med trening og konkurranse.

Trenere, lerere og foreldre har stor innvirkningskraft pa spesielt unge utovere og ma
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lere seg & oppfatte tidlige tegn og symptomer pa spiseforstyrrelser, samt forsta alvoret
av og hvilke konsekvenser spiseforstyrrelser har pa bade helse og prestasjon. De méa
motta informasjon om hvordan en skal tilneerme seg en utever som er i ferd med a
utvikle, eller som allerede har utviklet, et spiseproblem. Forebyggende arbeid er helt
avgjerende for at den allerede okte forekomsten av spiseforstyrrelser 1 idretten ikke
fortsetter & oke. Idrettsdeltakelse skal vare positivt, lystbetont og helsefremmende, ikke

negativt, tvangspreget og skadelig.
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