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Sammendrag

Bakgrunn: Hensikten med denne studien var: 1) & kartlegge kroppsmasseindeks (KMI),
fettmasse (FM), fordeling av FM (android gynoid fettmasseratio) og holdningsrelatert
kroppsmisngye, 2) underseke sammenhengen mellom KMI, FM og AG ratio (android
gynoid fettmasseratio) og holdningsrelatert kroppsmisneye blant behandlingssekende

kvinner med bulimia nervosa (BN) og overspisningslidelse (BED) bosatt pad Ostlandet.

Metode: Data som ble benyttet i denne oppgaven ble samlet inn i forbindelse med pre-
testing av deltakere som er inkludert i en pagdende behandlingsstudie (F.A.K.T), i perioden
2013-2016. I studien ble 88 kvinner (n= 52 med BN og n= 26 med BED diagnose) med
median alder 27 &r (kvartilbredde 8 ar) og KMI median pa 24,1 kg/m” (kvartilbredde 5,5
kg/m?) inkludert. FM og android gynoid fettmasseratio (AG ratio) ble malt via dual-
energy x-ray absorptiometry (DXA) og kroppsmisneye ble malt med eating disorder
Examination questionnaire (EDE-Q) deltestene weight concern (WC) og shape concern
(SC), og eating disorder inventory 3 (EDI-3) deltestene body dissatisfaction (BD) og drive
for thinness (DT).

Resultat: Prevalensen av forheyet KMI, FM og AG ratio for BN og BED gruppen var
henholdsvis 34 %, 37 %, 63 %, og 65 %, 73 % og 73 %. I BN gruppen hadde 29 % KMI i
normalomradet samtidig som de hadde forheyet FM og/eller AG ratio. For BED gruppen
var det 15 %. FM, AG ratio og KMI kunne forklare henholdsvis 4-9 %, 12-18 % og 12-23
% av variasjonen i de psykometriske variablene. Bade KMI, FM og AG ratio predikerte
holdningsrelatert kroppsmisneye for hele utvalget som helhet. KMI predikerte ingen
variabler i BED gruppen og predikerte holdningsrelatert kroppsmisneye i mindre grad enn
FM og AG ratio.

Diskusjon: Prevalensen av forheyet KMI, FM og AG ratio var hey bade blant kvinner
med BN og BED diagnose. Det er videre verdt & merke seg at resultatene fra vart utvalg
viser at ikke bare kvinner med BED, men ogsa kvinner med BN diagnose, uavhengig av
KMI, har forheyet abdominal FM. Prevalensen av utilfredshet med egen kropp, enske om
en tynnere kropp og bekymring omkring vekt og figur var hey. I motsetning til tidligere

antagelser om at KMI er relatert til kroppsmisneye 1 hoyere grad enn FM, viste resultater



fra denne studien at FM og AG ratio i sterre grad enn KMI kan sees i sammenheng med

holdningsrelatert kroppsmisneye.

Konklusjon: Prevalensen av forheyet KMI, FM og AG ratio var hey hvor majoriteten av
kvinnene, bade i BN og BED gruppen, hadde forheyede verdier pa en eller flere av
kroppssammensetningsvariablene: KMI, FM og AG ratio. En av tre kvinner md BN
diagnose og over en av ti kvinner med BED diagnose hadde forheyet AG ratio samtidig

som de hadde normal KMI.

Nesten samtlige kvinner hadde forhayet holdningsrelatert kroppsmisneye. FM og AG ratio
kunne i storre grad predikere og beskrive variasjonen i holdningsrelatert kroppsmisngye
sammenlignet med KMI. Observert sammenheng var sterkere blant kvinnene med en BN

diagnose sammenlignet med kvinnene i med en BED diagnose.

Det ma tas forbehold om utvalgets representativitet med tanke pa utvalgssterrelse og
forhold knyttet til hvilke kvinner som tok kontakt for & delta i den opprinnelige

behandlingsstudien.
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Forord

Alle mennesker har det vanskelig flere ganger i lopet av livet, men noen har utfordringer som mer
problematiske & handtere enn andre. Allikevel er jeg av den oppfatning at alle utfordringer, om det
sé er & overkomme sykdom eller fullfere en mastergrad, kan overvinnes i mgte med mennesker

som har resurser en selv mangler.

Det a ta en grad handler ikke bare om & skrive en oppgave, om faglig utvikling eller at man
plutselig skal gjore et stort steg i formulerings og fremstillingsevne. Det & ta en grad handler mest
om en utvikling som ikke kommer til syne i masteroppgavens skriftlige form. Det handler om

personlig utvikling, og om & skape en faglig identitet og trygghet.

Alle disse tingene som ikke kommer til syne i masteroppgaven, og som kanskje er de viktigste

aspektene ved det & skulle ta en mastergrad, hadde aldri vert mulig alene.

Veileder, Jorunn Sundgot-Borgen, det hadde ikke veert mulig uten utallige samtaler og
diskusjoner. Det hadde ikke vaert mulig uten en der & banke p4, uten solid veiledning og heye krav.
Det hadde ikke vaert mulig uten trygge faglige rammer hvor det er rom for & feile. Tusen takk for
flere timer med korrekturlesning og tdlmodighet. Tusen takk for all tid og energi du har investert i
min faglige utvikling fra impulsiv og over energisk bachelorstudent til (noe mer rolig) ferdig

master.

Stipendiat, Therese F. Mathisen, det hadde ikke vart mulig uten innholdsrike samtaler og
leererike diskusjoner. Det hadde ikke vaert mulig uten kritiske tilbakemeldinger og ditt skarpe blikk
for detaljer. Tusen takk for hjelpen og for at jeg har fatt tatt del i det fantastiske prosjektet ditt.

Min sterste fan, Ola, det hadde ikke vert mulig uten din talmodighet. Takk for at du har akseptert,
uten & rynke pa nesen, at jeg de siste manedene ikke har gjort annet enn a bo i pysjamasen foran
oppgave og artikler store deler av degnet. Takk til deg som har vart min sterste fan ved (stolt)
fremvisning av uferdige figurer og tabeller som du egentlig ikke forstod, og som har tvunget meg

til egenomsorg ndr nettene har blitt lange.

Sist men ikke minst, tusen takk til alle dere fantastiske og flotte deltakere 1 F.A.K.T. prosjektet.
Takk for at jeg har blitt inkludert i en liten del i deres unike og individuelle vei mot det & bli frisk.
Ja, jeg har tro pd at alle har en mulighet for 4 bli nettopp det - i mote med riktig behandling, de

riktige menneskene - med de riktige resursene.



1. Innledning

Overvekt og fedme utgjor en helserisiko, og det er kjent at betydningen av sentral fedme
overgar risikoen som kan tilskrives kroppsmasseindeks (KMI) og fettmasse (FM) alene
(1,2). Til tross for dette benyttes KMI som helseindikator i stort omfang i forskning og
klinisk praksis. Vi vet noe om helserisiko knyttet til det & ha en bulimia nervosa (BN) eller
overspisingslidelse (BED) diagnose (3-7), men det er behov for mer forskning og da sarlig
pa kroppssammensetning og de konsekvensene overvekt og fedme kan ha for kvinner med
en BN eller BED diagnose. Flere studier rapporterer kroppssammensetning hos kvinner
med spiseforstyrrelser (8-11), men det er fa studier som ogsa rapporterer fordelingen av
FM og abdominal FM hos kvinner med BN og BED diagnose (12). I og med at nettopp
fordelingen av FM synes a si mye om et individs helse, er det av betydning a kartlegge
dette ogsé hos kvinner med BN og BED diagnose (1,2,13). Det er studier som antyder at
kvinner med spiseforstyrrelser har hoyere andel abdominal FM (12-15) og dermed okt
risiko for utvikling av sykdommer som kan relateres til overvekt, fedme og ugunstig
fordeling av FM (4-5,16-18). Nér det gjelder kroppsmisngyemhos kvinner med BN og
BED diagnose foreligger det forholdsvis mange studier og publikasjoner (19-25). Vi vet
derfor at kvinner med spiseforstyrrelser opplever a vere mer misforneyde med egen kropp
og at disse kvinnene over evaluerer betydningen av vekt og figur i sterre grad enn
normalbefolkningen og friske kvinner (19). Studier blant ikke kliniske populasjoner finner
en positiv sammenheng mellom KMI og kroppsmisngye (26-28). Mindre vet vi om denne
sammenhengen ogsa er tilstede hos kvinner med BN og BED diagnose, men det er
indikasjoner pa at normalvektige, overvektige og fete kvinner med BN og BED diagnose er
mer misforneyde med kroppene sine enn slankere kvinner med BN og BED (23,24,29).
Naér det gjelder sammenhengen mellom kroppssammensetning og fordeling av FM og
kroppsmisngye er det mangel pé studier. Man kan anta at kvinner med hoyere andel FM og
en fordeling av FM som resulterer 1 en mer maskulin kroppsfasong er mer misforneyde
med egen kropp enn kvinner som har en kropp som ligger neermere det kvinnelige
kroppsidealet (30). Det & reduserer kroppsmisngye og somatiske komplikasjoner hos
kvinner med spiseforstyrrelser er et vesentlig mal i behandling (31,32). Reduksjon i
kroppsmisngye er ogsa er funnet 4 vaere en betydningsfull faktor for behandlingsutfall (31).
Av den grunn er det viktig a skaffe tilveie informasjon om disse kvinnenes FM, fordeling
av FM og holdningsrelatert kroppsmisneye. Hensikten med denne studien var derfor: 1) &

kartlegge kroppsmasseindeks (KMI), fettmasse (FM), fordeling av FM (android gynoid



fettmasseratio) og holdningsrelatert kroppsmisneye hos kvinner med bulimia nervosa
(BN) og overspisningslidelse (BED), 2) & underseke sammenhengen mellom KMI, FM og
AG ratio (android gynoid fettmasseratio) og holdningsrelatert kroppsmisneye hos
behandlingssekende kvinner med bulimia nervosa BN og BED diagnose bosatt pa

Ostlandet.

Pa bakgrunn av dette er det utarbeidet folgende problemstillinger:

A.  Hva er prevalensen av forhayet KMI, FM og AG ratio blant kvinner med BN og
BED diagnose?

A 2 Hva er prevalensen av normal KMI, men forheyet FM og/eller AG ratio blant
kvinner med BN og BED diagnose

B.  Hvaer prevalensen av holdningsrelatert kroppsmisneye blant kvinner med BN og
BED diagnose?

B 2 Hyvilke av kroppssammensetningsvariablene, KMI, FM og AG ratio, kan predikere
og beskrive en storst andel av variasjonen i holdningsrelatert kroppsmisneye og hos

kvinner med BN og BED diagnose?

Hvor hovedproblemstillinger er markert med bokstaven A og B og underproblemstillinger

med henholdsvis A 2 og B 2.



2 Teoretisk forankring

2.1 Spiseforstyrrelser

Det finnes flere ulike kliniske diagnoser for spiseforstyrrelser. I denne oppgaven er det
kvinner med diagnosen BN og BED som utgjer utvalget og det er av den grunn kun disse
to spiseforstyrrelsene som kort beskrives i forhold til karakteristika og kjente

konsekvenser.

For de etablerte diagnosene finnes det to diagnostiske hovedmanualer. Disse er
classification of mental and behavioral disorders: clinical descriptions and diagnostic
guidelines” tiende utgave (ICD-10) (33) og ”Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, femte utgave (DSM-5) (34). I denne oppgaven vil kriteriene gitt i DSM-5 bli
benyttet for a definere BN og BED. De diagnostiske kriteriene for BN og BED er
presentert i tabell 1.



Tabell 1: Presentasjon av de diagnostiske kriteriene for BN og BED i henhold til
DSM-5 (34).

BN BED
* Inntak av store mengder mat over et * Inntak av store mengder mat over et relativt
relativt kort tidsrom (totimers periode).* kort tidsrom (totimers periode).*
* Overspisningsepisodene preges av tap * Overspisningsepisodene preges av tap av
av kontroll over spisingen.** kontroll over spisingen.**

e Overspisningsepisodene etterfglges av | tillegg skal minst tre av falgende symptomer skal

kompensatorisk atferd for a forhindre forekomme:
vektoppgang.*** * Spiser raskere enn hva som er normailt.
e Spiser til man er ukomfortabelt mett.
e Selvevaluering er i stor grad er bestemt * Spise store mengder mat pa tross av
ut i fra vekt, figur og kroppsstgarrelse. manglende sultfalelse.

» Spising foregar alene fordi en er flau over
mengden mat som spises.

» Skyldfglelse, skam og/eller nedstemthet i
etterkant av overspisningen.

* Bekymring omkring overspisningsatferd.

* Bade overspisning og kompensatorisk e Overspisningen ma forekomme,
atferd ma forekomme, gjennomsnittlig, gjennomsnittlig, minst en gang i uken over
minst en gang i uken over en periode en periode pa tre maneder.
pa tre maneder.

* Spiseforstyrrelsen (BN) skal ikke kun * Kompensatorisk atferd som hos BN kan
veere tilstede i perioder med AN. ikke forekomme.

e Overspisingsepisodene kan heller ikke
eksklusivt forekomme i perioder med BN

eller AN.
Alvorlighetsgrad (frekvens av kompensatorisk  Alvorlighetsgrad (frekvens av
atferd): overspisningsepisoder):
* Mild (1-3 ganger per uke). * Mild (1-3 ganger per uke).
* Moderat (4-7 ganger per uke). * Moderat (4-7 ganger per uke).
* Alvorlig (8-13 ganger per uke) . e Alvorlig (8-13 ganger per uke) .
e Ekstrem (>14 ganger per uke). e Ekstrem (>14 ganger per uke).

* Med store mengder mat menes en mengde mat som ansees som betydelig starre enn hva man
normalt ville anta at noen andre ville spist innenfor samme tidsrom og under samme
omstendigheter. Kontinuerlig inntak av sma mengder mat gjennom store deler av dagen ansees
ikke som overspising.

** Med tap av kontroll menes at man ikke kan stoppe a spise eller redusere mengden mat som
spises. Tap av kontroll gjelder ogsa ved fraveer av et gnske om a kontrollere matinntak og i tilfeller
der en har gitt opp a begrense matinntaket.

*** Kompensatorisk atferd inkluderer: oppkast, overdreven trening, faste, misbruk av
avfgringsmidler og misbruk av medikamenter som har til hensikt & pavirke naeringsopptak eller
energistoffskifte. Gjelder ogsa misbruk eller seponering av medikamenter forskrevet fra lege i den
hensikt & redusere kroppsvekt.

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse, AN = anorexia nervosa.



2.1.1 Helsekonsekvenser av BN og BED

Forstyrret spiseatferd med hyppige overspisinger, og eventuell kompensatorisk atferd, har
alvorlige konsekvenser pa helsen (35). Det samme gjelder kombinasjonen av overspising
og kortere eller lengre perioder med ekstremt restriktivt energiinntak (35) . I litteraturen er
BN og anorexia nervosa (AN) omtalt som de psykiske lidelsene med mest alvorlige
somatiske komplikasjoner og risiko for dedelig utfall (3). Kjente somatiske og psykiske
komplikasjoner som er forbundet med BN er ulike metabolske forstyrrelser (5,16,17),
hjerterytmeforstyrrelser (5,35), skade pa tenner og munnhulen (7,36) og ulike
fordeyelsesplager (37). Nér det gjelder komplikasjoner forbundet med det & ha en BED
diagnose er disse er konsekvens av heyt energiinntak, overvekt og fedme. Disse er blant
annet ulike tilstander inkludert i diagnosen metabolsk syndrom og eket risiko for diabetes
type 2, hjerte og karsykdom, (4). Kvinner med BED er ogsa funnet & ha sterre risiko for
utvikling av metabolsk syndrom (6) og ekt insulinresistens uavhengig av KMI (18). Bade
kvinner med BN og BED diagnose opplever ofte ulike psykiske problemer og komorbiditet
1 form av forskjellige typer angst -og stemningslidelser (38-41). Det er ogsa en hoy
forekomst av suicid (42) og rusmisbruk (43) hos kvinner med BN og BED diagnose.
Uregelmessig matinntak, overspisningsepisoder, store vektsigninger og oppkast vil kunne
pavirke kroppssammensetningen og akkumulasjon av FM negativt (44). Villarejo og
medarbeidere (29) finner i sin studie at kvinner som i lgpet av livet har hatt en KMI over
30 kg/m” har en mer alvorlig psykopatologi, heyere grad av kroppsmisnaye og enske om
vektreduksjon. I tillegg var disse kvinnene eldre ved sykdomsdebut og hadde sterre
forskjell mellom laveste og hoyeste KMI. Pa tross av perioder med lav vekt fant de en
okende prevalens av livstidsfedme i lgpet av en tidrs periode og at denne gkningen over tid
var hgyere enn hva man ser i normalbefolkningen. Dette gjaldt serlig for kvinnene med
BN. Med utgangspunkt i det faktum at det & ha en BN eller en BED diagnose er forbundet
med vektvariasjoner og/eller overvekt (29, 45) er det pé sin plass & redegjore for begrepet
kroppssammensetning med hovedvekt pa FM, fordelingen av FM og ulike mélemetoder for

estimering av FM.

2.2 FM, KMI og abdominal FM

I folge Ebbert og Jensen (46) er det i den generelle befolkningen en sterk sammenheng
mellom KMI og total FM, en positiv korrelasjon mellom total FM og abdominal fedme, og

mellom abdominal FM og andel visceral FM. Rapportering av abdominal eller visceral FM
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vil i de fleste ssmmenhenger vare mer potent enn mal pa generell overvekt og fedme, da
det viser seg at intra-abdominal FM, i sterre grad frigir lipider til blodbanen igjennom
lipolyse og eker risiko for hjerte og karsykdom, hyperlipidemi, hypertensjon, nedsatt
insulinfelsomhet og type 2 diabetes (1,2). Samtidig vil FM rundt hofter og lar (gynoid FM)
1 storre grad absorbere frie fettsyrer fra sirkulasjonen og frigi disse i en lavere rate enn
abdominal FM (47). Pa tross av at abdominal fedme, uavhengig av total mengde
kroppsfett, er en sterkere risikofaktor for ulike kardiovaskulare og metabolske sykdommer
(47-55), er det fortsatt KMI som 1 hovedsak benyttes i epidemiologiske studier og i1 klinisk

praksis.

221 FM

Lagring av fett skjer nar inntak av fett, proteiner og karbohydrater overskrider de
fysiologiske behovet for energi. Kroppen har en rekke reguleringssystemer for & handtere
langvarig energioverskudd som gjer at kroppen kan tilpasse seg endringer i
energitilgjengelighet (56 s.77). Disse tilpasningene forer til endringer i

transkripsjonsprosessen og dermed hvordan gener uttrykkes.

Til dags dato foreligger det ingen konsensus for hva som ansees som lav, middels og hoy
FM hos kvinner i alderen 18-45 ér. 1 2015 ble det publisert et arbeid der resultater pa
fettprosent pa et lite, tilfeldig, utvalg av den norske befolkningen ble presentert (57). Total
andel kroppsfett ble estimert ved bruk av kaliper hos 523 av 930 voksne deltakere.
Gjennomsnittlig fettprosent for kvinner (20-55 ar) i det nevnte arbeidet var 31,2 % (+ 7,1
%) . Totalt ble 20 % av alle kvinnene kategorisert med fedme ut i fra grenseverdier

presentert av Lohman og medarbeidere (58).

Referanseverdiene, presentert i tabell 2, benyttes som utgangspunkt i denne oppgaven.
Disse referanseverdiene samsvarer ogsa med grenseverdier for normal og hey FM
presentert i andre arbeider (59,60). Allikevel er det viktig & fremheve at disse
referanseverdiene ikke er basert pa en konsensus om hva som er gunstig for helsen. I 2004
fastslo en ekspertgruppe i Verdens Helseorganisasjon, uten & referere til studien(e)
resultatene ble hentet fra, at en KMI over 25 kg/m” hos kvinner tilsvarte en fettprosent pa
31-39 % (gjennomsnittlig 35%). De anbefalte derfor at grenseverdi for FM var 35 % (61).
Mangel pa henvisning til forskning og at disse var basert pa studier gjort pa Asiatisk

populasjon gjer at anbefalingene mé tolkes med forsiktighet.
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Tabell 2: Referanseverdier for fettprosent for kvinner. Hentet og oversatt fra Lohman og
medarbeidere (58)

Mager Lav Middels Hoy Fedme

Voksne (20-44 ar) <20 % 20% 28% 35% >35 %

Middelaldrende (45-64 ar) <25 % 25% 32% 38% >38 %

Eldre (over 65 ar) <25 % 25% 30% 35% >35 %
2.2.2 KMI

KMI blir 1 dag benyttet i majoriteten av epidemiologiske studier og i klinisk
sammenhengen. KMI er vist & vere et godt mél for vektstatus i sterre utvalg og for hele
populasjoner, og er vist & samsvare med risiko for utvikling av en rekke sykdommer (62).
WHO (63) har publisert referanseomrader for KMI. Disse er presentert i tabell 3. Lavere
KMI enn 18,5 kg/m” og hoyere enn 24,9 kg/m” representerer okt helserisiko som oker med

storre avvik fra normalomradet (63,64 s.291).

KMI er mindre egnet for mindre utvalg og for bruk i klinisk sammenheng pa individniva
fordi KMI kun er et antropometrisk mal som beskriver masse i relativt til kroppsheyde og
sier ingenting om kroppssammensetning per se (64 s.290). Estimering av FM ut i fra KMI
er vist & ha en standardfeil pd £ 5 % (64 s.291), hvilket gjor estimering av FM pa bakgrunn
av KMI til en usikker metode & benytte i klinisk sammenheng. KMI er ikke passende a
benytte pa individer med hey ben —og fettfri kroppsmasse, eller passende for & estimere
FM eller sykdomsrisiko for individer med svert lav andel muskelmasse og hay FM (3,64
s.291). Det er gjort funn som bekrefter at FM estimert med kaliper eker mer eksponentielt
relativt til KMI og at KMI vil underestimere grad av overvekt ved gkende KMI. (65). Dette
begrenser anvendeligheten av KMI spesielt for kvinner med BED fordi de ofte er

overvektige eller fete (29).

Det er tidligere blitt rapportert en prevalens av overvekt og fedme malt via KMI pé 41 %
blant vokse kvinner i Norge (66). En nyere studie, med et mindre utvalg, fant en
prevalensen av overvekt og fedme (mélt via KMI) blant norske kvinner pa 30 % (57).

Sistnevnte studie fant at 3,8 % av et tilfeldig representativt utvalg fra Norges befolkning
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hadde KMI i normalomradet samtidig som de hadde hey FM, mens 13,5 % hadde normal

KMI samtidig som de hadde abdominal fedme malt med midjeomkrets.

Tabell 3: Klassifisering av ulike KMI grupper i henhold til WHO (63)

KMI Klassifisering

<18,5 Undervektig

18,5-24,9 Normalvektig

25-29,9 Overvektig

30,-34,9 Fedme klasse 1

35-39,9 Fedme klasse 2

=40 Fedme klasse 3 (sykelig overvekt)

2.2.2.1 FM og KMI hos kvinner med BN og BED

Pa bakgrunn av tidligere forskning vet vi at kvinner med BN oftest er normalvektige (29),
men det er ogsd rapportert at kvinner med BN ogsé kan vare under- og overvektige, samt
lide av fedme (67). Psykopatologien til kvinner med en BN og BED diagnose er svaert
individuell og total fettprosent hos disse kvinnene vil kunne variere avhengig av kvinnenes

alder, sykehistorie og psykopatologi. Kvinner med BED er ofte overvektige eller lider av

fedme (10,15,29).

Det er tematisert hvorvidt kvinner med BN (14) og BED (11,10,15) har hayere FM enn
friske sammenlignbare kontroller. I tabell 4 er det presentert relevante studier som oppgir
KMI og FM hos unge kvinner med BN og BED diagnose. Ut i fra studiene presentert er det
vanskelig & konkludere med om kvinner med BN og BED har hegyere FM enn friske
kvinner, og mye tyder pa at kvinner med BN og BED har lik FM som friske kontroller. Det
er indikasjoner pa at normal og undervektige kvinner med BN har lik eller lavere FM enn
friske kontroller (9,10,68-72), mens overvektige kvinner med BN har heyere FM enn
friske overvektige kontroller (69). De ulike studiene benytter forskjellige malemetoder, og
metodenes standardfeil og potensielle svakheter ma tas i betraktning ved tolkning av

resultater.

13



Tabell 4: oversikt over relevante studier som oppgir bade KMI og FM for kvinner med BN og BED.

Forfatter Diagnose Alder (ar) KMI (kg/m°)  Metode BN/BED FM (%) Mot kontroller
Tagami et al 2004 (70) 11 BN 23,5+3,9 20,5+1,8 BIA' 19,2 £ 5,9 %, v
Sundgot-Borgen et al 43 BN 22027 20,7+0,9 DXA® 20,7+£2,0 % i
1998 (9) )
Ludescher et al. 2009 13  BN: 23 +4 22,5+3,7 MRI® 23,5 = 8,5 kg =
(14)
Zipfel et al 2001 (73) 9 BN: 20,03+2,6 26,9+3,9 DXA 249+55 %
Naessén, et al. 2006 (72) 77 BN: 27,5+53 22,0 (19-33) DXA 296+ 7,7 % =
Probst et al 2004 (69) 138 BN undervekt: 22,7+ 3,8 18,9+ 0,6 uvv? BN undervektige: 21,7 + 3,8 % 7
BN normalvekt: 20,5+ 3,2 22,0+1,3 BN normalvektige: 26,6 4,2 % =
BN overvekt: 21,037 26,942 BN overvekt36,4 + 2,9% e
Morris et al. 2004 (71) 47 BN alle: 27,7 (16-46) 219+3,4 DXA Alle: 25,7 £ 5,9 % Vv
BN tidligere AN: - 21,4 + 3,0 BN tidligere AN: 25,0 + 5,0, v
BN ikke AN: - 223+27 BN ikke AN: 25,9 +5,8 v
Vaz et al. 2003 (74) 104 BN: 21,3+37 229+25 BIA BN: 25,1 = 5,6 %. BN + AN ¥
BN tidligere AN: 21,3+3,7 20,6 1,3 BN + AN 21,4 + 3,6%, enn BN
Kaliper BN: 25,1 + 2,5 %.
BN + AN: 23,7 + 3,5 %
Sunday og Halmi 2003 111 BN: 246 £ 6,2 23,7 £ 3,7 BIA BN: 26,2 + 6,6 %,
(75) BN restriktiv: 23,1+58 17,5+2,2 BN restriktiv: 19,0 = 5,7 %
Tothill og Hannan 2004 91 BN 27675 221+34 DXA BN:15,5 = 5,2 kg v
(68)
Monteleone et al. 2005 182 BN: 23,4+43 21,9+3,8 BIA BN: 15,0 = 6,4 kg =
(10) BED normalvekt: 258+25 26,9 £ 8,0 BED normalvekt: 23,6 + 5,8 kg N
BED fedme: 33,6 £ 9,1 39,8+4,9 BED fedme: 47,6 = 10,9 kg r
Succurro, etal. 2015 30 BED: 36,8+ 12,7 43,7+6,8 BIA 48,4 + 10,1 % N
(15)
Geliebter et al. 2016 10 BED: 211=+23ar 27,4+5,8. MRI 36,4 8,6 % =
(11)
*A\ = Signifikant hayere enn kontroller,** = = ingen forskjell, *** W= signifikant lavere enn kontroller, ' BIA = bioelektrsike impedanseanalyse, ° DXA = dual-

energy x-ray absoptiometry, juvy = undervannsveiing, *MRI = magnetisk resonansavbildning, KMI = kroppsmasseindeks, BN = bulimia nervosa, BED =
overspisingslidelse, AN = anorexia nervosa



2.2.3 Abdominal FM

Béde i klinikken og forskning benyttes ulike malemetoder for abdominal fedme. Flere av
disse har til hensikt a definere standarder for hva som ansees som gunstig og ugunstig for
helsen (52). I de fleste studier der hensikten har vaert 4 underseke sammenhengen mellom
forskjellige mal for abdominal fedme og ulike biomarkerer for helse er det rapportert en

sammenheng uavhengig av hvilken metode som er benyttet (47,49-52).

2.2.3.1 Midjeomkrets og midje hofteratio (MHR)

Maling av midjeomkrets og MHR er langt rimeligere og anvendelig enn andre metoder for
a estimere fordeling av FM og abdominal FM (41). En utfordring er at midje og
hofteomkrets gjor antagelser om at alt vev som bidrar til gkning i omkrets rundt midje
bidrar negativt inn pa helsen og skiller, for eksempel, ikke mellom fettvev og bindevev og
muskelvev (76). En annen utfordring er at det er problematisk & fa tak i lange nok
méleband for store individer og enkelte, uavhengig av kroppssterrelse, vil kunne fole
ubehag ved 4 bli malt direkte. Majoriteten av kvinner med spiseforstyrrelser har et
problematisk forhold til kroppsvekt og figur (19) og for enkelte kan det oppleves som
ubehagelig & bli malt direkte med malebéand.

WHO (76) har utarbeidet retningslinjer for maling av midje og hofteomkrets og det
anbefales at disse folges for 4 sikre noyaktige mélinger. En ekning i MHR og

midjeomkrets ut over normalomradet har negativ effekt pa helsen (76).

2.2.3.2 AG ratio

AG ratio har mye til felles med maling og utregning av midje/hofteratio, bortsett fra at
ratioen baserer seg pa estimert FM fremfor mélt omkrets (77). AG ratio er forholdet
mellom FM rundt midjen og FM rundt hofter og lar. Hoy AG ratio representerer en hoyere

andel abdominal FM og ansees dermed som ugunstig for helsen.

I eksisterende studier som har undersgkt metabolske og kardiovaskulare risikofaktorer hos
kvinner med gynoid og/eller android FM malt med dual-energy x-ray absorptiometry
(DXA), synes det som om AG ratio i hgyere grad enn androgen og gynoid FM alene &
predikere forekomst av livsstilsrelaterte sykdommer enn android og gynoid FM alene

(78,79). Andre studier antyder at android FM alene er av sterre betydning for helsen enn
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gynoid FM og AG ratio (80,81). FM lokalisert til gynoid region er ikke alene assosiert
med risiko for utvikling av metabolske og kardiovaskulere sykdommer (46,78,82), og det
er funnet at gynoid FM hos kvinner korrelerer negativt med konsentrasjon av triglyserider
(TGL) i blod, systolisk blodtrykk, fastende plasmaglukose (82) og positivt med HDL
kolesterol uavhengig av android FM (47,78,82). I disse studiene fremkommer det at gkt
fettlagring 1 gynoid region kan redusere risiko for utvikling av diabetes type 2 og hjerte og

karsykdom.

Identifiserte studier som rapporterer AG ratio er presentert i tabell 5. Oppsummert viser
disse studiene at postmenopausale kvinner har hoyere AG ratio enn pre menopausale
kvinner og at AG ratio gker med alder (83,84). I majoriteten av studiene rapporteres det
ogsé en assosiasjon mellom AG ratio og android FM hvor heye verdier kan sees i
sammenheng med okt fastende eller ikke fastende plasma glukose, TGL (78,81,85-87),
LDL (78), insulin (85), insulinresistens (88), blodtrykk (87), redusert HDL (78,81,85,86)
og forekomst av metabolsk syndrom (88). En studie (89) rapporterer hayere forekomst av

hjerneslag hos kvinner med heyere AG ratio.

Det er viktig & papeke at selv om majoriteten av studiene viser en positiv sammenheng
mellom hey android FM, AG ratio og risiko for sykdom, foreligger det store variasjoner i

malt AG ratio 1 litteraturen presentert i denne oppgaven.

2.2.3.2.1 AG ratio hos kvinner med spiseforstyrrelser

Det er fa studier som har hatt til hensikt & se pd fordeling av FM hos kvinner med
spiseforstyrrelser. Som vist 1 tabell 5 ble det identifisert to studier som rapporterer AG ratio
hos kvinner med spiseforstyrrelser (8,12). Den ene inkluderer kvinner med AN, BN og
EDNOS (uspesifiserte spiseforstyrrelser) (90), og den andre tar for seg kvinner med kun
AN (12).

Det ble ikke funnet studier som rapporterer AG ratio hos kvinner med BED diagnose, men
det er rapportert hoyere midje hofteratio hos kvinner med BED sammenlignet med friske
kvinner (15). El Goch og medarbeidere (12) finner at AG ratio hos kvinner med AN er pa
samme niva som friske kvinner selv om total FM er lavere hos kvinner med AN. Studien
til Bratland-Sanda og medarbeidere finner en AG ratio hos kvinner med BN og EDNOS pa

0,77. Forskningen antyder at kvinner med BN har heyere andel visceral FM enn kontroller
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(14), at kvinner med AN som gker sin vekt og blir vektstabile har en tendens til a lagre
mer FM sentralt rundt abdomen og/eller som visceralt FM (12) (13) og at denne gkningen i
sentral FM kan vare av vesentlig betydning for nedsatt insulinfelsomhet hos denne
gruppen (13). Dette stattes delvis av tall fra Bratland-Sanda og medarbeidere (90) som
finner at kvinner med BN og EDNOS diagnose med normal FM gker sin FM ytterligere i
lopet av 16 ukers behandling, mens undervektige kvinner ikke gjorde dette. Denne studien

finner imidlertid ingen endring i AG ratio.

Pa bakgrunn av at AG ratio og lagring av FM sentralt rundt abdomen eker i samsvar med
kroppsvekt, KMI, FM (46) og alder (83), er det naturlig & anta at AG ratio hos kvinner med
BN og BED vil variere avhengig av sykdomshistorie, sykdomsvarighet, aktivitetsniva,
energiinntak og annen psykopatologi. Ut i fra det vi vet om den somatiske helsen til
kvinner med BN og BED. og at flere har historie med store vektvariasjoner, er det naturlig
a anta at disse kvinnene kan ha hgyere AG ratio enn friske kvinner. Pa bakgrunn av at det
foreligger ingen, eller fa, studier p4 AG ratio hos denne gruppen kan vi ikke si noe om

hvorvidt disse kvinnene har hoyere eller lavere AG ratio sammenlignet med friske kvinner.

Tabell 5:Oversikt over relevante studier som oppgir AG ratio eller android og gynoid
FM hos friske kvinner fra normalbefolkningen og kvinner med spiseforstyrrelser.

Referanse n Alder (ar) KMI (kg/m”)  AG ratio
Toss et al. 2011 (89) 2013 57,4 +9,3 255+4.3 Friske: 0,57 £ 0,12
Hjerneslag: 0,62 + 0,13
Bi et al. 2015 (85) 229 >35 0,59 £ 0,17
He et al. 2015 (88) 173 17,0£2,2 Persentil: 0,33+0,1
67,2+ 26,7
Fu et al. 2014 (81) 322 482+138 21,7+1,5 0,53+0,16
Mastaglia et al. 2012 67 20 -69 18,5-24,9 20-29 og 20-39 ar = 0,71
(83) 40-49 ar=0,80
50-59 ar = 0,81
60-69=0,85
Wiklund et al. 2008 417 46,8 +9,3 248+4,5 0.57 £0.13
(87)
Bratland-Sanda et al. 29 AN og <18,5 AN og OSFED: 0,52 = 0,2*
2012 (91) (AN, BN OSFED: BN og OSFED: 0,77 = 0,2*
EDNOS) 31,9+94 >18,5 Alle: 0,71 + 0,2*
BN og
OSFED:
30,6 +9,0
El Ghoch et al. 2014 50 265+7,6 15,4 +1,6 0,6 = 0,2. Lik som
(92) (AN) kontroller

* Resultatene er regnet ut pa bakgrunn av publiserte verdier for hver enkelt deltaker, BN =
bulimia nervosa, AN = anorexia nervosa, EDNOS = uspesifiserte spiseforstyrrelser, AG ratio =
android gynoid FM ratio.
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2.2.4 Malemetoder for kroppssammensetning

Begrepet kroppssammensetning benyttes for & beskrive ulike masser og vevs absolutte og
relative bidrag til den totale kroppsvekten (64 s.287). Méling, eller estimering, av
kroppssammensetning gjennomferes for & innhente informasjon om ulike vevs
sammensetning (93) og har til hensikt & estimere kroppens masse, sterrelse, volum, tetthet
og proporsjonale forhold mellom ulike vev (64 s.298). I denne oppgaven vil estimering av

FM og abdominal FM vare sentralt.

Ulike malemetoder benytter forskjellige modeller hvor kroppen deles inn 1 forskjellige
komponenter (94). En skjematisk fremstilling av de ulike modellene og eksempler

pa mélemetoder kan sees i figur 1. Alle malemetoder for estimering av
kroppssammensetning har sine styrker og svakheter. Ackland og medarbeidere (94)
papeker at det per 1 dag ikke finnes noen gullstandard fordi alle metoder baserer sine
estimater pd antagelser som ikke lar seg mote i alle tilfeller, og hevder videre at
triangulering av ulike metoder vil veere nedvendig for & oppna et sa noyaktig estimat som
mulig (multikomponents-metoder). Det finnes mange ulike malemetoder for
kroppssammensetning. For & kunne stille seg kritisk til forskning som presenteres er det
nedvendig & vare klar over hvilke antagelser de ulike testmetodene gjor, malemetodenes
tekniske prinsipper og egenskaper. Malemetoder som er utviklet pa bakgrunn av en annen
mélemetode pa hoyere niva vil alltid ha med seg mélefeilen til den aktuelle metoden. Dette

er det viktig a ta hensyn til ved valg av malemetode og tolkning av resultater (94).

De mest velkjente felt —og laboratoriums metodene er beskrevet i tabell 6. Disse er
undervannsveiing (UVV), luftpletysmografi (ADP), computer tomografi (CT), magnetisk
resonansavbildning (MRI), kaliper, bioektrisk impedansanalyse (BIA) og ultralyd. DXA er

forklart mer inngdende fordi dette er malemetoden som ble benyttet i denne oppgaven.

2.2.4.1 DXA

DXA er en mye benyttet mdlemetode bade i klinikken og i forskning. DXA er
referansemetode for méling av benmineraltetthet og foretrukket metode for diagnostisering
av osteopeni og osteoporose (64s.299). Av den grunn er den gunstig & benytte pa personer
med spiseforstyrrelser. DXA er ogsa en velegnet metode for méling av
kroppssammensetning (94,96,97). I tillegg til dette har man mulighet for & male utvalgte
regioner av kroppen og kalkulere, blant annet, AG ratio (77). En utfordring knyttet til bruk
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av DXA er at det ikke mulig 4 méle deltakere som er svart hoye eller overvektige fordi

de vil falle utenfor maleomradet til DXA apparatet (77). For svart overvektige individer er

det imidlertid mulig & male halve kroppen og benytte det mélte omradet for & estimere

kroppssammensetning for hele kroppen (77). Det er registrert en redusert malenegyaktighet

ved méling av individer som er tykke i anterior — posterior retning fordi ekning i anterior —

posterior dybde pavirker attenuasjon (stralehastighet) og dermed malt vevstetthet (98).

Dette kan vaere drsaken til at en studie (99) som sammenlignet DXA og CT, fant at DXA

underestimerte abdominal FM, men at underestimeringen ekte med opptil 30% hos de

storste deltakerne. DXA underestimerte FM pé lar sammenlignet med CT, men mindre enn

for abdominal FM. Feilestimeringen 1 FM rundt abdomen og lar ekte med ekende vekt for

alle grupper. Dette kan fore til feil estimert AG ratio, og da sarlig for deltakere som er

sveert overvektige.

Avhengig av produsent og tekniker regner man i dag at DXA har en standardfeil pa
omtrent + 1,8 (64 5.302, 97).

Antall

Utfallsmal: kroppsmasse (%)

bestandeler  IMiske t t t % f t t f f { Anatomiske
2 s Fettmasse Fettfri masse fﬂa!'sfii"):'t‘i’;‘)"ge’
3 EﬁA Fettmasse lean masse '%:Z
3 Fettvev Muskel og bindevev e Ultralyd
2 Fettvev Annet Muskel og bindevev Benmasse ?TR'

Figur 1: lllustrasjon av ulike modeller og malemetoder for estimering av
kroppssammensetning. UVV = undervannsveiing, ADP = lufipletysmografi, DXA = dual-
energy x-ray absorptiometry, BIA = bioelektrisk impedanseanalyse, MRI = Magnetisk

resonansavbildning, CT = computer tomografi. Egen illustrasjon.
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Tabell 6: Skjematisk fremstilling av kjente og mye benyttede mdlemetoder for d estimere kroppssammensetning.

Antall

Metode k Prinsipper Antagelser Ulemper Fordeler SEE* Kilde
omponenter
uvv Indirekte, 2 Densitometri. Vevsinnhold, benmasse, Tidkrevende, kostbar, Valid og reliabel +2,7% (64,
komponenter . Vevstetthet blir mineraler, kroppsvann Omfattende test —og metode nar alle 100-102)
malt ved 0g gasser i kroppen er forberedelsesprosedyrer. prosedyrer blir fulgt.
fortrengning av konstante og holder seg  Belastende for deltakeren. Ansees av mange for
vann (Archimedes stabile over tid. Kan veaere uegnet for kvinner & veere
teori). med spiseforstyrrelser referansemetode.
(endring av massers tetthet).
ADP Indirekte, 2 Densitometri. Vevsinnhold, benmasse  Kostbar og Mindre belastende for  +2,5% (64,94,
komponenter . vevstetthet blir og mineraler, omfattende deltakeren enn UVV, 103-106)
malt ved kroppsvann er konstante forberedelsesmetoder. kan benyttes pa en
fortrengning av luft og holder seg stabile stgrre andel
(Boyles lov) i et over tid. populasjoner og utvalg.
Bod Pod system.
Kaliper  Dobbelt Maler Jevnt fordelt FM, Potensielt store og malefeil. Billig og lett & £3,5% (64,95,
indirekte, 2 hudfoldtykkelse og konstant vanninnhold og  Belastende for enkelte transportere. Utviklet (enkelte = 107,108)
komponenter - kalkulerer FM pa forhold mellom deltakere. Ungyaktig pa standardisert protokoll 5,0 %)

enkelte ligninger
inkluderer flere
komponenter.

bakgrunn av
estimert
vevstetthet.

underhudsfett, lipid og
vanninnhold i fettvev.
Alle hudfolder kan
komprimeres likt, ingen
variasjon i hudtykkelse.

sveert magre og overvektige
personer. Egner seg ikke for
personer hvor
underhudsfettet er vanskelig
a gripe

(ISAK).
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Ultralyd  Indirekte, 3

Komponenter.

BIA Dobbelt

indirekte, 2-3
komponenter
(avhengig av

ligning).

CT og
MRI

Indirekte, 4
komponenter.

Maler vevets
tykkelse ved bruk
av soniske
energibglger og
estimerer FM ved
bruk av
regresjons-
ligninger.

maler vevenes
motstand mot
elektrisitet
Estimere
kroppsvann og
benytter
regresjon-ligninger
for a estimere FM.

CT benytter
regntgenstraler og
MRI benytter
magnetisme og
radiofrekvenser
for @ male
vevenes volum.

Konstant vaeskeinnhold,
alle mineraler i kroppen
er i form av
benmasse/vev og
antagelser om at ulike
vest tetthet ikke endrer
seg.

Vanninnhold i ulike vev
er konstant og stabile
over tid. Eldre apparater
kan gjere flere
antagelser.

Vevstetthet og
vaeskeinnhold er
konstant og stabile over
tid.

Tidkrevende (avhengig av
antall maleomrader) Mangler
standardiserte prosedyrer og
protokoller, krever trent
personell, utviklet for klinisk
bruk fremfor i forskning.

Hydreringsstatus pavirker
malengyaktighet. Krever
standardiserte
forberedelsesprosedyrer. Kan
underestimere FM og
overestimere fettfri masse
sammenlignet med DXA, stor
variasjon i ngyaktighet
mellom ulike apparater.
Egner seg ikke for sveert
overvektige individer.

Tidkrevende, sveert kostbart
og stort utstyr som er utviklet
for medisinsk bruk. CT
Utsetter deltakeren for hgy
dose straling, kan ikke
benyttes pa en rekke
populasjoner.

Kan brukes pa et bredt
spekter av
populasjoner, billigere
og lettere &
transportere, mindre
belastende for
deltakeren
sammenlignet kaliper.
Kan skille mellom
subkutant og visceral
FM.

Rask og billig. Kan
benyttes pa et bredt
spekter av
populasjoner Finnes en
rekke ulike typer
apparater som deler
kroppen inn i
kroppsdeler og skiller
pa intra -og
ekstracellulzerveske.
Disse er noe mer
ngyaktige.

Kan skille mellom
visceral og subkutant
FM, CT er ansett av
flere som
referansemetode.

Ingen
konsensus

(110-112)

£3,5-
8,0%
avhengig
av
regresjons-
ligning og
apparat.

(64,110,
113-117)

CT: (64,96,
+1% 98,110,
MRI 114,118-
+ 6 % for 120)
subkutant

og visceral

FM i

trunkus.

*SEE = malemetodens standardfeil. UVV = undervannsveiing, ADP = luftpletysmografi, DXA = dual-energy x-ray absorptiometry, BIA = bioelektrisk
impedanseanalyse, MRI = Magnetisk resonansavbildning, CT = computer tomografi
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2.3 Kroppsmisngye

Kroppsmisneye er en komponent av begrepet kroppsbilde og det er vanlig a se pa
kroppsbilde som konsept. Det foreligger flere ulike begreper som har til hensikt & beskrive
det samme eller beslektede komponenter av konseptet kroppsbilde. Thompshon og
medarbeidere (121 s.10) lister flere: weight satisfaction, size perception accuracy, body
satisfaction, appearance satisfaction, appearance evaluation, appearance orientation, body
esteem, body percept, body distortion, body image, body image disturbance, body

experience”.

Det er enighet om at kroppsbilde er et dynamisk, multi-dimensjonalt begrep som utspiller
seg forskjellig ut i fra kontekst og endres over tid. Pa bakgrunn av dette kan kroppsbilde
defineres som en multi-dimensjonal selvoppfattelse omkring egen kropp og dens funksjon,
form, vekt og sterrelse (122 s.5,123). Begrepet spenner om flere dimensjoner og
inneholder bade sosiale, kulturelle, psykologiske og fysiologiske komponenter (124).
Kroppsmisngye kan sees pd som den negative komponenten av kroppsbilde, men det er
viktig & papeke at det a ikke vaere tilfreds med egen kropp ikke nedvendigvis er identisk

med det & veere misforneyd — og motsatt.

Menzel og medarbeidere (125) deler begrepet kroppsmisneye inn i fire komponenter av
holdningsrelatert kroppsmisneye. Disse er 1) global kroppsmisneye (generell utilfredshet
med figur, vekt eller spesifikke kroppsdeler), 2) affektiv kroppsmisneye (negative folelser,
stress og angst knyttet til kroppen), 3) kognitiv kroppsmisngye (overevaluering av
betydningen av kroppsvekt og figur, forvrengte tanker og syn pa kroppen som ikke
stemmer overens med virkeligheten) og 4) atferds relatert kroppsmisneye (handlinger eller
unngéelse av situasjoner pa grunnet ubehag og misneye med kroppen). Majoriteten av
malemetodene som benyttes 1 dag har til hensikt & kartlegge en eller flere av disse

komponentene (125).

I denne oppgaven er hensikten blant annet & méle holdningsrelatert kroppsmisneye og 1
den sammenheng benyttes den norske oversettelsen av “body dissatisfaction”,
kroppsmissneye, for & beskrive utilfredshet med egen kropp, bekymring omkring vekt og

figur og et enske om en tynnere kropp.
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2.3.1 Kroppsmisngye, KMl og FM

Det er en generell oppfatning at overvektige og fete kvinner er mer misforneyde med
kroppene sine enn normalvektige kvinner (126). Bevissthet omkring om egen overvekt,
eller fedme, og kunnskap om at overvekt og fedme kan fore til kroniske sykdommer og
tidlig ded er foreslatt som arsaksforhold til den nevnte kroppsmisngye og enske om en
lavere vekt. Videre er det hevdet (126) at det er en generell oppfatning at “overvektige
kvinner burde vare misforneyde med kroppene sine slik at de blir motivert til 4 ga ned i
vekt” (s.189). Samtidig viser studier at kroppsmisneye ikke resulterer 1 vektreduksjon eller
okt evne til livsstilsendring hos overvektige kvinner (126 s.189,127). @kt kroppsmisnaye
hos overvektige og fete kvinner kan fore til lavere livskvalitet, og bruk av flere ugunstige
metoder for vektregulering (128) , stress relatert til spisevaner og kroppsvekt, og muligens
darligere psykososial fungering hos utvalgte grupper av overvektige (126). Det er ogsa
funnet at overvektige unge kvinner har storre risiko for utvikling av spiseforstyrrelser enn
normalvektige individer (129) og at den gkte risikoen kan forklares ved ekt bekymring og
misneye knyttet til vekt og figur (27). Flere studier finner en sammenheng mellom KMI
og kroppsmisneye og at overvektige kvinner rapporterer heyer kroppsmisngye enn

slankere kvinner (26-28, 130-135).

KMI er blant annet funnet & vaere sterkt assosiert med kroppsmisneye og predikerer
vektreduserende atferd for ungdom og unge voksne (130,131). Fra 1992 til 2002 ble det
funnet en liten ekning i kroppsmisneye blant jenter i Norge og at denne endringen i
kroppsmisneye kunne 1 vesentlig grad forklares av ekning i KMI (28). De norske studiene
benytter selvrapportert hayde og vekt. Det er viktig & presisere svakheter som foreligger i
studier som regner ut KMI basert pé selvrapporterte verdier. En annen studie (132) fant en
positiv korrelasjon mellom KMI og EDE-Q globalskére (og deltester som kartlegger

bekymring omkring vekt og figur) hos et tilfeldig utvalg av unge kvinner.

Det er mye som tyder pa at det kan foreligge ulike terskler for nar man kan se en gkning i
kroppsmisngye og at man ikke nedvendigvis vil se en konstant positiv korrelasjon mellom
KMI og rapportert kroppsmisneye (25,134). Det ble kun identifisert en studie (135) hvor
hensikt var 4 se pd sammenheng mellom holdningsrelatert kroppsmisneye og
kroppssammensetning. Denne fant en positiv sammenheng mellom kroppsmisneye og FM,
og KMI, og en negativ korrelasjon mellom fettfri masse (FFM) og kroppsmisneye. Studien
fant imidlertid at bade KMI, FM og FFM korrelerte likt med kroppsmisneye.
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2.3.2 Maling av kroppsmisngye hos kvinner med BN og BED

Det foreligger ingen objektive mélemetoder for & innhente informasjon om
holdningsrelatert kroppsmisneye. Eksisterende metoder baserer seg pé selvrapportering,
hvor sperreskjema er den metoden som benyttes i sterst omfang. Det er utviklet en rekke
verktoy tilpasset ulike populasjoner og utvalg. Selvrapporteringsverktey for & kartlegge
holdningsrelatert kroppsmisneye inkluderer speorreskjema med pastander som skal besvares
og estimering av kroppsmisneye ved bruk av forskjellige figurrangerings- og tegneverktoy.
Det er selvfolgelig vesentlig at metoden som benyttes faktisk maler den enskede
dimensjon av kroppsmisngye og at verkteyet som benyttes er validert for den populasjonen

som skal undersgkes (125,136).

Nér det gjelder ulike mélemetoder for & kartlegge kroppsmisneye hos kvinner med
spiseforstyrrelser, bdde digitale programmer for kartlegging av perseptuell kroppsmisnoye
og imaginre figurrangeringsverktey og sperreskjema for ulike komponenter av
holdningsrelatert kroppsmisneye, er disse presentert av Menzel og medarbeidere (125),
Gardner og Brown (137), Tury og medarbeidere (138) og Pull og Aguayo (139). Fire
deltester fra to sperreskjemaer vil bli forklart mer inngéende, fordi disse ble benyttet i

oppgaven.

2.3.2.1 Eating disorder examination gestionaire (EDE-Q)

EDE-Q (140) er selvrapporteringsversjonen av det kliniske intervjuet “Eating disorder
examination” (EDE) (141). EDE ansees som den mest valide metoden nér hensikten er a
undersgke om personer innfrir de diagnostiske kriteriene for en spiseforstyrrelse. Det var
imidlertid behov for et mer kostnadseffektivt screeningverktey, og EDE-Q ble utviklet
EDE-Q er validert opp mot EDE intervju og det foreligger normative og kliniske data fra
norske utvalg (142-144). De to deltestene som kartlegger holdningsrelatert kroppsmisngye
er SC (shape concern; bekymring omkring figur) og WC (weight concern; bekymring
omkring vekt). Disse testene innhenter informasjon om global, kognitiv, affektiv
kroppsmisngye. Studier (25,144) har vist at bdde EDE og EDE-Q er valide metoder for

a kartlegge de kognitive aspektene ved BN og BED.
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2.3.2.2 Eating disorder inventory 3 (EDI)

EDI er et standardisert validert selvrapporteringsskjema som forst ble utviklet 1 1984 av
Garner og medarbeidere (76) for a kartlegge spiseforstyrret atferd, kroppsmisngye og
holdninger til mat, vekt og figur. EDI-3 er en videreutviklet versjon og bestér av 92
spersmal delt inn i 12 deltester. I denne oppgaven benyttes to deltester: body disatisfaction
(BD), og drive for thinness (DT). BD kartlegger holdningsrelatert global kroppsmisneye i
form av utilfredshet med egen kropp. BD alene er vist & vere et valid og reliabelt mal for
kroppsmisngye hos kvinner med spiseforstyrrelser (125). DT kartlegger holdningsrelatert
affektiv kroppsmisngye i form av angst relatert til kroppsvekt og vektekning og enske om
a redusere kroppsvekt. BD og DT er vist & ha en god sensitivitet og spesifisitet for a
identifisere kvinner med BED i normalbefolkningen, men det er nylig blitt anbefalt en

lavere grenseverdi enn for kvinner med AN og BN (146).

2.3.3 Kroppsmisngye hos kvinner med BN og BED diagnose

Kroppsmisneye er vanlig hos kvinner med spiseforstyrrelser og de fleste kvinner med
spiseforstyrrelser evaluerer seg selv med utgangspunkt 1 kroppsvekt, figur og fasong (19).
Kvinner med spiseforstyrrelser skarer hoyere pa ulike mal for kroppsmisneye enn
sammenlignbare kontroller uavhengig av etnisitet og alder (20) og er et viktig mal i

kartlegging, diagnostisering og behandling (19,20,31,34).

Det er vist at holdningsrelatert kroppsmisneye og forstyrret kroppsbilde hos kvinner med
spiseforstyrrelser kan opptre uavhengig av hverandre. Enkelte kvinner kan oppfatte
kroppene sine som sterre (eller mindre) enn hva de 1 realiteten er (forvrengt
kroppsoppfattelse), mens andre oppfatter kroppene sine riktig, men opplever & vaere svert
misforneyde med kroppens figur, vekt og fasong (holdningsrelatert global kroppsmisneye),
og enkelte kan bade ha et forstyrret kroppsbilde og vare svert misforneyde (147,148).

Hos kvinner med AN og BN er det funnet ekning i holdningsrelatert global kroppsmisneye
(BD) ved gkende vekt og KMI, men ikke FM (8). Grilo og medarbeidere (149) fant at
kvinner med BED over evaluerte betydning av vekt og figur og hadde hoyere
holdningsrelatert global, kognitiv og affektiv kroppsmisneye i form av bekymring omkring
vekt og figur malt med malt med EDE enn overvektige kvinner uten BED. En anen studie
(24) fant ingen forskjell i disse typene av kroppsmisngye mellom overvektige og fete

kvinner med BED. Selv om det foreligger uenigheter om forholdet mellom kroppsmisneye,
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KMI og kroppssammensetning hos kvinner med spiseforstyrrelser er det enighet om at
kvinner med BN og BED diagnose skérer hayere pa tester som méler kroppsmisneye enn
friske kontroller uavhengig av KMI (126). Det er imidlertid ikke tilstrekkelig med studier
per i dag til & si om det foreligger et forhold mellom KMI, FM og AG ratio hos kvinner
med BN og BED diagnose.

Tabell 7 viser studier som rapporterer EDI og EDE-Q (WC, SC, BD og DT) skére hos
kvinner med BN og BED diagnose. Enkelte studier som ble funnet kunne ikke inkluderes
fordi de ikke skilte mellom kvinner og menn, ikke hadde oppgitt KMI, hadde et utvalg med

for lav alder og/eller at kvinnene ikke var klinisk diagnostisert.

Ved en oppsummering av relevante studier (tabell 7) fremkommer det at kvinner med BED
skérer lavere pd DT enn kvinner med BN. For BD, SC og WC foreligger det varierende
funn hvor i enkelte finner forskjell mellom kvinner med BN og BED diagnose, mens andre
finner ingen forskjell. Alle studiene finner at kvinnene med BN og BED skarer betydelig
hoyere enn friske kvinner og kvinner fa normalbefolkningen 1 Norge og Skandinavia (142-

144,150,151).
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Tabell 7: Oversikt over relevante studier som oppgir EDE-Q (SC og WC), og EDI (DT og BD) skare for kvinner med BN og BED diagnose*

Forfatter N Alder (ar) KMI (kg/m®) BN BED
EDE-Q**
le Grange et al. 2006 (152) BN (n = 195) 25,7 £8,7 23,27 £5,13 SC:4,7+£1,2,
WC:4,3+1,2
Carter, Aimé, og Mills 2009 BN (n = 60) 26,0£6,7 23,6+5,3 SC:50+£1,6
(153) WC: 4,7+1,9
Grilo et al. 2009 (22) BN (n =61) Begge grupper: KMI: 23,47 = 5,2 SC: 3,37 £ 1,58 SC: 4,56 + 3,65,
BED (n=195) 40,2+ 10,8 KMI: 36,65 = 7,51 WC: 3,03 = 1,49 WC: 3,65 = 0,97
Striegel-Moore et al. 2001 BN (n = 64) BN: 22,88 + 5,99 ar KMI 26,36 + 6,68 BN: SC:4,38 £1,21,
(21) BN + oppkast: 30,21 £ 7,24 KMI 29,59 £+ 11,54 SC:4,64 £1,38 WC: 4,02 +1,17
BED (n =150 BED: 31,4 £ 5,56 KMI 34,17 £ 9,24 WC: 4,33 £1,4.
BN + oppkast:
SC:4,65+0,95
WC:4,51+1,0
BN (n = 58) BN: 29,5+ 12,5 ar KMI 22,7 + 5,3 BN: SC:4,0+1,3
JoiE @l 200 ) BN + oppkast: 34,9 + 10,8 KMI 26,0, ? SC: 4,12 +1,2 WC:34+1,2
BED (n = 54) BED: 38,6 £ 12,6 KMI 33,6, WC:3,6+1,2
BN + oppkast:
SC:47+11
WC:4,3+1,2
EDI***
BN: BD:19,8+7,3
BD:16,8 + 8,6 DT: 10,7 £5,2
DT:14,0+£5,3
BN + oppkast
BD: 21,6 £7,2
DT:14,1+£5,3

27



Barry, Grilo og Masheb 2003 BN (n = 46)
(24) BED (n = 116)
Laghi et al. 2014 (154) BN (n = 32)

Balestrieri etal. 2013 (155)  BED (n =98)

BN: 30,4 + 8,6

BED overvektige: 38,5 £
10,6

BED fete: 42,7 + 8,5

26,48 + 5,22

42 £ 11

KMI 22,8 £9,5
KMI 25,9 £3,2
KMI39,2+7,2

243 +1,45

36+7

BD: 21,6 £5,8
DT: 17,7 £ 3,1

BD: 15,81 £ 7,14
DT: 13,50 £ 6,92

BED overvekt:
BD: 23,8 £3,2
DT:15,5+4,5
BED fedme:

BD: 23,6 4,4
DT:12,8 +4,8

BD: 187
DT:10+5

* Kun resultater for disse diagnoser og deltester er inkludert selv om studiene ogsa inkluderer andre diagnosegrupper og kontroller.

** Eating disorder examination questionnaire: SC (bekymring omkring figur) og WC (bekymring omkring vekt) skare range: 0-6 poeng hvor hay

skare reflektere hgy misngye.

*** Eating disorder inventory: BD skare range 0-36 poeng, DT skare range 0-24 poeng hvor hgy skare reflektere hay misngye.

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.
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2.4 Oppsummering

Studier gjennomfert pa friske individer finner en sammenheng mellom KMI, FM og
fordeling av FM og en rekke helserelaterte utfordringer, mens KMI, FM og fordeling av
FM i mindre grad har vart undersekt blant personer med BN eller BED diagnose.

Videre fremkommer det i litteraturen at kvinner med BN og BED uttrykker et
problematisk forhold til egen kropp, fasong og figur. Det er studier som indikerer en
sammenheng mellom KMI og selvrapportert kroppsmisneye hos personer med BN og
BED, men resultatene er noe sprikende og avhenger av hvilke metoder som er benyttet for

méling av kroppsmisneye.
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3 Metode

For & kunne belyse tema videre og for & svare pa de presenterte problemstillinger er det
benyttet ulike metoder som er beskrevet i dette kapittelet. I metodekapitlet vil det kun bli
gjort rede for inklusjons —og eksklusjonskriterier og metoder som er relevante for denne

studien.

I denne studien er det inkludert kvinner med BN og BED som ensket & delta i en
randomisert kontrollert behandlingsstudie (F.A.K.T.) hvor hensikt var 4 underseke effekten
av et nytt behandlingstilbud. Therese F. Mathisen er doktorgradsstipendiat i prosjektet og
rekrutering av deltakere avsluttes i august 2016. Studien har hatt lepende opptak og har

inkludert nye deltakere to ganger i aret.

3.1 Studiedesign

Masteroppgaven er en tverrsnittstudie og benytter data som ble samlet inn 1 forbindelse

med pretester for de ulike inklusjonsperiodene i perioden varen 2014 til varen 2016.

3.2 Rekrutering

Alle deltakerne 1 denne studien ble rekruttert inn i den pagdende behandlingsstudien der
hensikten var & se pé effekten av et nytt behandlingstilbud for kvinner med BN og BED. Pa
bakgrunn av studiens design og behandlingsopplegg ble deltakerne rekruttert fra @stlandet

med bostedsadresse maks 1,5 times kjereavstand fra Oslo.

Rekruteringen foregikk via ulike informasjonskanaler i sosiale medier, nasjonale og lokale
aviser (bade papir og internettutgave) samt medlemsblad til ideelle organisasjoner som
arbeider med spiseforstyrrelser. I tillegg ble det informert og hengt opp oppslag ved
hagskoler, universiteter og pa flere legekontor i Oslo og Akershus. Inklusjon og

eksklusjonsprosessen er vist 1 figur 2.
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17 inkludert 4 frafall N=13

y 4
26 inkludert 9 frafall N=17
y 4
31 inkludert 6 frafall N=25 N =89
y 4
24 inludert 7 frafall N=17
y 4
20 inkludert 3 frafall N=17
y 4

Figur 2: Rekrutteringsperioder og inklusjons -og eksklusjonsporsessen. Deltakere
trakk seg pd grunn av tid, jobb og andre prioriteringer (n = 14), var ikke

motivert/motte ikke opp (n = 4) , andre behandlingsbehov eller onsket annen, eller
ingen, behandling (n=6), personlige arsaker (n = 1) og ikke oppgitt drsak (n = 4).

3.2.1 Inklusjonskriterier:

Kvinner i alderen 18-40 &r med en KMI mellom 18,5-35 kg/m®. Deltakerne métte oppfylle
de diagnostiske kriteriene i DSM-5 for BN, BED (mild eller moderat alvorlighetsgrad med
en til tre eller fire til syv BN eller BED episoder i uken med en symptomvarighet pa minst

tre maneder).

3.2.2 Eksklusjonskriterier:

Alle kvinner som hadde en eller flere av folgende kriterier oppfylt ble ekskludert:
pagéende eller planlagt graviditet i behandlingsperioden, misbruk av rusmidler, sucidalitet,
idrettsutever pa nasjonalt eller internasjonalt konkurranseniva, mottatt kognitiv
atferdsterapi siste to ar og/eller behov for behandling av andre alvorlige psykiske lidelser i

begynnelsen av behandlingen.
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3.3 Malemetoder
3.3.1 DXA

DXA apparatet benytter rontgenstraleteknologi for & male vevets tetthet og estimerer
kroppssammensetning pa bakgrunn av denne. DXA er en laboratoriemetode som benytter
en kjemisk tilneerming med tre komponenter. DXA estimerer kroppssammensetning pa
bakgrunn av vevstetthet malt med rentgenstraler og deler kroppen inn i tre komponenter:

FM, benmasse og ben -og fettfri masse (95).

Rentgenstralene er et resultat av omdannet energi som skapes nar en elektronstrom som
beveger seg i hay hastighet plutselig blir retardert av en anode, laget av grunnstoffet
wolfram eller wolfram legering, 1 et spesialdesignet vakuumrer inne i DXA apparatet
(156). Rentgenstralene bestéar av et bredt spekter av fotonenergier fra 38 kiloelektron volt
(keV) opptil 140 keV, avhengig av produsent (157), som danner to ulike energiklimaks.
Nyere DXA apparater benytter mer avanserte detektorsystemer, men alle DXA apparater
har en rentgenkilde og mottaker/detektor (64 5.299,156). iDXA apparatet fra GE lunar
Healthcare benytter en detektor med 64 kanaler som serger for svaert god bildekvalitet
(77). Nar fotoner gér igjennom kroppsvevet skjer det en rekke fysiske reaksjoner som
reduserer stralens hastighet. Denne prosessen kalles attenuasjon, eller demping, og oppstar
ndr fotoner som passerer gjennom vevet blir absorbert eller brutt. Det betyr at overfort
fotonintensitet er en funksjon av den opprinnelige fotonintensiteten (I)), lineere

attenuasjonskoeffisienten (substansens tetthet, J) og strilens reisedistanse (94,156).

iDXA apparatet fra GE Lunar Healthcare benytter fan beam teknologi og kan male
personer opp til 204 kg (77). Allikevel foreligger det forbehold for valide mélinger. Disse
er for kaukasiske kvinner: alder >20 &r, kroppsheyde 130-185 cm, kroppsvekt 40-135 kg,
KMI 14-45 kg/m®, en antatt total fettprosent pa 10- 60%, FM rundt larbein mellom10-50 %
og FM rundt ryggrad pa 2 - 55 %. For estimering av android og gynoid FM er det i tillegg
et forbehold om at FM 1 gynoid region er pa mellom 22 - 62% og i android region pa
mellom 2 - 61 %. AG ratio burde ikke overstige 1,25. Malinger av deltakere utenfor disse

rammene Vil kunne fore til gkt malefeil (77).

Standard malefeil for helkroppsanalyse gjort med iDXA er pa mellom1-3 % avhengig av

teknikeren som gjennomferer malingene (77).
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3.3.1.1 AG ratio

AG ratio beskriver forholdet mellom prosentandel android FM og gynoid FM som

operasjonalisert 1 folgende formel:

AFM — AG rati
CEM ratio

DXA apparatet har en egen funksjon for utregning av AG ratio. Figur 3 viser android og
gynoid omrade. Basen for android omrade er rett ovenfor pelvis og heyden tilsvarer 20%
av distansen mellom pelvis og hake. Avstanden mellom android og gynoid omrade er satt
til 1,5 ganger hoyden av android omrade. Hoyden pd gynoid omrade er det dobbelte av
android omrade. Bredden til android og gynoid omrade skal dekke alt vev innenfor de

horisontale skillelinjene (77).

Figur 3: lllustrasjon av android omrdde (bld markering) og gynoid omrade (rod
markering). Egen illustrasjon.
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3.3.1.2 Grenseverdier for FM og AG ratio

GE lunar Healthcare (77) har presentert normative data for FM for den vestlige
befolkningen basert pd DXA maélinger. Utfjordingen med disse referansene er en stor
variasjonskoeffisient (8 %) og at det ikke fremkommer hva som ansees som lav, normal og
hoy FM. Allikevel samsvarer normalverdiene presentert av GE lunar Healthcare (77) godt
med hva Lohman og medarbeidere (58) definerer som normal FM (omtrent 28 %). Hoy
FM blir av Lohman og medarbeidere (58) definert som > 35 %. Dette stemmer relativt
godt overens med den gvre grensen for normal FM presentert av GE lunar Healthcare som

er pa 36,5 %.

Det foreligger ingen konsensus for hva som er anbefalt AG ratio for kvinner. I folge P.
Wangen fra Scanex Medical Systems AS (26. juli 2016, personlig meddelelse, se vedlegg)
er det ikke utarbeidet referanseverdier for AG ratio og det fremkommer ingen anbefalinger
for AG ratio fra GE Lunar Healthcare (77). Av den grunn ble resultatene som fremkommer
i tabell 5 benyttet som utgangspunkt for a fastsette en grenseverdi for AG ratio. Kun en
studie (83) rapporterer en AG ratio pa over 0,70 hos friske voksne kvinner. De resterende
studiene finner en AG ratio < 0,6. Derfor ble forhayet AG ratio definert som > 0,70 i

denne oppgaven.

3.3.2 EDE-Q og EDI

Som mal pé holdningsrelatert kroppsmissneye ble to ulike selvrapporteringsverktoy
benyttet. Disse er utviklet for & innhente informasjon om atferd og folelser relater til
spiseforstyrrelser og identifisere individer med risikoatferd. Sperreskjemaer som ble
benyttet er den norske versjonen av EDI-3 (Garner, 2004) og EDE-Q versjon 6.0 (140)
(se vedlegg).

3.3.2.1 EDE-Q

Den Norske versjonen av EDE-Q (142) bestar av totalt 28 spersmal hvor 22 spersmal er
fordelt pa fire deltester; restriksjon (R), bekymring for spising (EC), bekymring for figur
(SC) og bekymring for vekt (WC). I denne studien rapporteres SC og WC skare. SC bestar
av ledd nummer 6, 8, 10, 11, 23, 26, 27 og 28 og WC bestér av ledd nummer 8, 12, 22, 24
og 25. Spersmal atte skares i begge deltester. EDE-Q spar om frekvens av ulike typer
tanker, og folelser knyttet til vekt og figur de siste fire ukene pa en syv punkts poengskala
(0-6) hvor 6 representerer hay forekomst (“alle dager”/”veldig mye”) og 0 betyr ingen
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forekomst av atferd (“ingen dager”/’ikke i det hele tatt”). Skéren i hver test er

gjennomsnittet av alle leddene innad i hver deltest.

EDE-Q er vist & ha god sensitivitet og spesifisitet nar det gjelder & skille kvinner med
spiseforstyrrelser fra friske kvinner (144). EDE-Q er funnet & ha god repeterbarhet og god
til utmerket indre konsistens med en Cronbach alfa pa 0,9 (SC) og 0,81 (WC) (142). Det er
ogsé funnet at EDE-Q har god indre konsistens hos kvinner med BED sammenlignet med

overvektige personer uten BED (158).

3.3.2.1.1 Grenseverdier

For den norske befolkningen er det anbefalt en grenseverdi for global skare pa 2,62 (144).
Denne anbefalte grenseverdien benyttes ogsé i denne oppgaven. Alle som skérer over
denne verdien pa SC eller WC ble klassifisert med forhayet skare pa den aktuelle deltesten
og ble dermed ansett for & ha enten hoy bekymring omkring vekt eller figur. En
grenseverdi pd 2,62 kan vere er en for lav grenseverdi med tanke pé at den er ment &
inkludere alle fire deltester av EDE-Q. Dette blir diskutert senere under kapittelet

“begrensninger”.

3.3.2.2 EDI

EDI etterspor 1 hvilken grad tanker og folelser knyttet til kroppsfigur og vekt forekommer.
Hvert sporsmél er delt inn i en 6 trinns poengskala, rangert fra “alltid” til aldri”, hvor hey
score representerer hay grad av spiseforstyrret adferd/symptomer. Svaralternativet ”Alltid”
gir 4 poeng, ’vanligvis” 3 poeng, "ofte” 2 poeng, "iblant” 1 poeng. Svaralternativene
«aldri» og «sjelden» gir 0 poeng. Poengberegning for positivt ladede spersmal er reversert
hvor svaralternativet aldri” gis 4 poeng. DT bestar av syv spersmal (spersmal 1, 11, 16,
25,32 0g 49 ) og BD (spersmél 2,9, 12, 19, 31, 45, 55, 59 og 62 ). Spersmil nummer 12,
19, 31, 55 og 62 1 BD er positivt ladet, de resterende spersmalene i de to deltestene er

negativt ladet.

Det er rapportert god og utmerket indre konsistens med en Chronbach alfa pa mellom 0,70
og 0,95 i en svenske studie (159) og 0,75 0g 0,92 i en dansk (151). Den danske og svenske
studien fant en svert god diskriminerende -og begrepsvaliditet for DT og BD, hvor Bade
DT og BD var to av deltestene som best beskrev direkte risikoatferd knyttet til

spiseforstyrrelser.
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3.3.2.2.1 Grenseverdier

EDI-3 er oversatt til Norsk, men det er ikke gjort noen studie pa en norsk populasjon med
den hensikt & se pa de psykometriske egenskapene til den norske versjonen av EDI-3 og
det finnes derfor ingen norske norm data & ta hensyn til ved tolkning av resultatene. EDI-3
har vert validert i Sverige og Danmark (151,159) og det er dermed naturlig a ta
utgangspunkt i disse ved tolking av data og fastsetting av grenseverdier til de to deltestene

benyttet i oppgaven.

Den danske valideringsstudien (151) har et sterre utvalg og en gjennomsnittsalder pa bade
pasienter og kontroller som i sterre grad stemmer overens med deltakere i denne oppgaven.
Derfor vil grenseverdiene fra denne studien bli benyttet til fordel for den svenske
normstudien av (159). Disse grenseverdiene er for DT pa 16 poeng og BD pa 15 poeng.
Alle deltakerne som skérer over disse verdiene be kategorisert med forheyet utilfredshet

med egen kropp (BD) eller med forhayet enske om en tynner e kropp (DT).

3.4 Prosedyre for datainnsamling
Resultatene som ble benyttet er kroppssammensetning mélt med DXA (FM, AG ratio) og
holdningsrelatert kroppsmisneye malt med EDI (DT og BD) og EDE-Q (SC og WC).

Deltakerne ble veid pé en elektronisk vekt og malt med et fastmontert statiometer (Seca,
Mod: 8777021094, S/N: 5877248124885). Kroppsheyde 1 meter ble rundet av til nermeste
millimeter og kroppsvekt i kilogram ble malt med en neyaktighet pad 100 gram. Pa
bakgrunn av malt lengde og vekt ble deltakerens KMI (kg/m?) regnet ut.
Kroppssammensetning ble mélt med helkropps DXA analyse (Lunar iDXA, GE
Healthcare, enCORE Software, Versjon 14.10.022) pa morgenen mellom klokken 0700 -
1000. DXA maskinen ble kalibrert daglig og alle malingene og analysene av resultater ble
gjennomfert av den samme ansatte ved Norges idrettshegskole. Prosedyrer for skanning og
resultatanalyse folger retningslinjene for optimal gjennomfering som presentert av Nana og

medarbeidere (160).

Sperreskjemaet ble levert ut pd morgenen etter gjennomfert DXA. Deltakerne satt
uforstyrret pa eget rom med mulighet for & stille spersmadl til en i prosjektmedarbeider
dersom det var noe de lurte pa. Deltakerne ble oppfordret til & svare arlig uten a tenke for

lenge over hvert spersmal.
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3.5 Databehandling og statistisk analyse

Alle resultater ble analysert i IBM SPSS Statistics for mac 2014, versjon 22 og figurer ble

designet i Microsoft Excel for mac, 2011, versjon 14.6.1.

Statistisk signifikans ble satt til a > 0,05 (B= 0,10), hvor en p verdi pa < 0,05 ble definert
som statistisk signifikant (161 s.125).

Normalfordeling og uteliggere ble undersekt for alle data. For & evaluere normalfordeling
ble Shapro-Wilk og Kologorow-Smirnow test benyttet. P4 bakgrunn av uteliggere i
datamaterialet og skjevfordelte data, som ikke lot seg normalisere ved log-transformasjon,
er verdier presentert som median og kvartilbredde. For & se pé gruppeforskjeller mellom to

uavhengige variabler ble Mann-Whitney-U test for uavhengige grupper gjennomfort.

Prosentandel som ble kategorisert som overvektige, fete eller med forhayet AG ratio, og
prosentandel av deltakere som skérer over grenseverdier for de ulike deltestene er vist i
diagram. Det ble gjennomfort Kji-kvadrat test for uavhengighet for 4 underseke forskjell
mellom BN og BED. KMI sensitivitet og spesifisitet for & identifisere tilfeller av forheoyet
og normal FM og AG ratio ble regnet ut.

Spearmans rho ble gjennomfert for 4 underseke samsvar mellom samtlige variabler.
Korrelasjonskoeffisent pa under 0,2 ble tolket som ingen korrelasjon, 0,2-0,49 ble ansett
som svak 0,5-0,69 som moderat korrelasjon. En korrelasjonskoeffisient pa over 0,7 ble
tolket som sterk korrelasjon mellom to variabler (161 s.147). Enkel lineser
regresjonsanalyse ble benyttet for & estimere sammenheng mellom kroppsmisngye og
kroppssammensetningsvariablene (KMI, FM og AG ratio). Data be log-transformert der

hvor det var behov.

Deltakere som ikke hadde besvart mer enn to (< 80 %) spersmal i BD og DT (som i
Clausen og medarbeidere (151) og lik eller mindre enn 80 % av spersmél i SC og WC ble
ekskludert fra analysene. Det vil si at minst antall besvarte spersmal i DT = 5 spersmal,
BD = 7 spersmal, WC = 4 spersmal og SC = 6 spersmal. Der hvor det manglet svar pa
enkeltledd ble dette leddet gitt en verdi som var identisk med gjennomsnittsverdien for den

enkelte deltaker.
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3.6 Etikk

Studien er sgkt og godkjent av regional etisk komite (ID 2013/1871) og NSD (se vedlegg).
Studien er ogsa registrert i Clinical Trials (ID: NCT0207993) Alle som hadde meldt sin
interesse fikk skriftlig og muntlig informasjons om studien og de som ensket & delta skrev
under pd informert samtykke for studiens start. Alle kvinnene fikk tildelt et
deltakernummer som var koblet til navn og personnummer. Denne koblingsnekkelen er
lagret 1 et innelést skap som kun prosjektleder har tilgang til. Denne koblingsnekkelen blir
oppbevart mens prosjektet og arbeid med prosjektets data pagar og vil bli makulert nar
prosjektet er avsluttet. Alle prosjektmedarbeidere var underlagt taushetsplikt og alle
opplysninger ble behandlet konfidensielt. Deltakerne kunne nar som helst velge & trekke
seg fra studien og ble dermed slettet fra datamaterialet. Forskningsprosjektet er finansiert
av Norske kvinners sanitetsforening, Universitetet i Tromse og Norges idrettshagskole og

det foreligger ingen interessekonflikter.

Det kan foreligger etiske problemstillinger i forhold til begge mélemetodene benyttet fordi
de kan resultere i ekt oppmerksomhet rundt kroppsfigur og vekt. Det & skulle svare pé
negativt vinklede spersmal og reflektere rundt felelser knyttet til egen kropp, vekt, fasong
og mat kan ha bidratt til at enkelte kvinner kan ha opplevde en forverring i spiseforstyrret
atferd. Det samme gjelder for det & skulle méle kroppssammensetning hvor de i forkant
eller etterkant av malingene kan ha hatt en forverring i sin spiseforstyrrelse. P4 den annen
side s hadde disse kvinnene meldt seg frivillig til et gratis behandlings-studie og med en
spiseforstyrrelses diagnose sa er det & anta at de fleste allerede er svaert opptatt av de

nevnte forhold.
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4 Resultat

Etter at en, av de totalt 89 inkluderte deltakerne, ble ekskludert i de statistiske analysene pa

bakgrunn av manglende besvart sperreskjema, viser resultatene at av 88 deltakere var det

62 med BN diagnose og 26 med BED diagnose (p>0,001).

Tabell 8 viser deskriptive data for utvalget. Det var forskjeller mellom gruppen med BN og

BED diagnose pa alle densitometriske data, kroppsvekt og KMI. BN skarer signifikant

hayere enn BED pé DT. Det ble funnet en sterk korrelasjon mellom KMI, FM og AG ratio
og svak til sterk korrelasjon mellom DT, BD, WC og SC (se vedlegg, tabell 1b).

Tabell 8: Antropometriske, densitometriske og psykometriske data for hele utvalget

fordelt pa diagnose, presentert som median og kvartilbredde

BN (n=62) BED (n=26) p Total (n=88)
Alder (ar) 28,0 (8,0) 26,5 (10,0) 0,579 27,0 (8,0)
Vekt (kg) 63,9 (14,3) 81,5 (32,4) <0,001** 67,8 (18,1)
Hgyde (cm) 167,0 (8,9) 167,6 (11,1) 0,989 167,3 (9,8)
KMI (kg/m?) 23,3 (5,3) 27,2 (10,7) <0,001** 24,1 (5,5)
FM (%) 29,9 (12,7) 40,0 (16,1) <0,001** 33,4 (13,2)
AG ratio 0,75 (0,30) 0,94 (0,41) 0,007** 0,81 (0,33)
Android FM (%) 27,2 (19,8) 43,0 (28,4) < 0,001** 31,9 (23,3)
Gynoid FM (%) 35,15 (11,3) 44,4 (12,5) <0,001** 38,5 (11,6)
DT 18,0 (5,0) 15,0 (6,0) 0,018* 17,0 (5,0)
BD 26,5 (15) 28,0 (12,0) 0,516 27,9 (13,8)
wcC 4,2 (2,2) 3,8(1,1) 0,132 4,0 (1,8)
SC 4,7 (1,6) 4.4 (1,4) 0,174 4,6 (1,7)

* Signifikant < 0,05 mellom BN og BED, ** signifikant < 0,01 mellom BN og BED, DT = gnske
om en tynnere kropp, BD = utilfredshet med egen kropp, WC = bekymring omkring vekt, SC =
bekymring omkring figur, BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse, AG ratio = android
gynoid fettmasseratio.
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4.1 Prevalens av forhagyet KMI, FM og AG ratio
Totalt 68,2 % av utvalget hadde forheyede verdier pa en eller flere av
kroppssammensetningsvariablene; KMI, FM og AG ratio.

Figur 4 viser prosentandel kvinner kategorisert med forheyet KMI, FM og AG ratio.

Prevalensen av forheyet KMI og FM var signifikant heyere i BED gruppen sammenlignet
med BN gruppen, mens prevalensen av forheyet AG ratio var lik i BN og BED gruppen.
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Figur 4: Prevalens av forhoyet KMI, FM og AG ratio i BN og BED gruppen og for hele
utvalget. Presentert som prosent. KM I= kroppsmasseindeks (kg/m’), FM = fettmasse (%),
AG ratio = android gynoid fettmasseratio, BN = bulimia nervosa, BED =
overspisingslidelse.

* signifikant lavere enn BED (p <0,01)

# signifikant lavere enn AG ratio (p <0,01)
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I tabell 9 fremkommer prevalensen av kvinnene som hadde forheyede og normale
verdier av KMI, FM og AG ratio. I BN gruppen var prevalensen av normal KMI, men
forheyet FM og/eller AG ratio pa 29 %. I BED gruppen var denne prevalensen pé 15,4 %.

For hele utvalget samlet viste KMI en sensitivitet pa 0,62 og spesifisitet pa 0,91 for &
identifisere tilfeller av forheyet og normal AG ratio. I BN og BED gruppen var sensitivitet
henholdsvis 0,53 og 0,79, mens spesifisitet var 1,0 og 0,71.

Tabell 9: Andel deltakere som ble klassifisert med forhayede og normale verdier for
KMI, FM og AG ratio. Presentert som prosent og frekvens

BN (n=62) BED (n=26)  Total (n =88)
Normal KMI, FM og AG ratio 37,3% (23) 19,2% (5) 31,8% (28)
Normal KMI og AG ratio, men forhgyet FM 0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
Normal KMI og FM, men forhayet AG ratio 17,7% (11) 0,0% (0) 13,4% (11)
Normal KMI, men forhgyet FM og AG ratio 11,3% (7) 15,4% (4) 12,5% (11)
Forhgyet KMI, men lav FM og AG ratio 0% (0) 7,7% (2) 2,3% (2)
Forhgyet KMI og FM, men Lav AG ratio 0% (0) 0% (0) 0,0% (0)
Forhgyet KMI og AG ratio, men lav FM 6,5% (4) 0% (0) 4,5% (4)
Forhayet KMI, FM og AG ratio 27,4% (17) 57,7% (15) 36,4% (32)

KMI= kroppsmasseindeks (kg/m?), FM = fettmasse (%), AG ratio = android gynoid fettmasseratio,
BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.

4.2 Prevalens av holdningsrelatert kroppsmisngye
I BN og BED gruppen ble 98,4 % og 96,2 % kategorisert med forheyet skare pé en eller

flere av testene som malte holdningsrelatert kroppsmisneye.

Prevalensen av forheyede verdier pa de ulike deltestene er illustrert i figur 5.
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Figur 5: Prevalens av kvinner som skadrer over grenseverdiene for DT (drive for thinness,
onske om en tynnere kropp) og BD (body dissatisfaction, utilfredshet med egen kropp) og

WC (bekymring omkring vekt) og SC (bekymring omkring figur). Presentert som prosent.

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.
* Signifikant lavere enn BN gruppen (p 0,03)
# signifikant lavere enn BD, SC og WC (p < 0,02)

Tabell 10 viser prevalensen av kvinnene som skarer over normalomradet for BD, DT og

SC og WC. Alle kvinnene som skéret over normalomradet for DT og WC skéret ogsé over

normalomradet pa minst en av de to andre testene som maler holdningsrelatert

kroppsmisneye ( BD og SC).

Tabell 10: Prevalens av forhoyede verdier pa testene som mdler kroppsmisnoye.
Presentert som prosent og frekvens

BN (n=66) BED (n=26) Total (n=88)
Under alle 1,6 % (1) 3,8 % (1) 2,3% (2)
Kun forhgyet SC 1,6 % (1) 0 % (0) 1,1 % (1)
Kun forhgyet BD 6,5 % (4) 3,8 % (1) 5,7 % (5)
Kun forhgyet DT og SC 3,2% (2) 0 % (0) 2,3 % (2)
Kun forhgyet BD og SC 4,8 % (3) 7,6 % (2) 5,7 % (5)
Alle bortsett fra DT 16,1 % (10) 42,3 % (11) 23,9 % (21)
Alle bortsett fra BD 3,2 % (2) 0 % (0) 2,3 % (2)
Over alle 62,8 % (39) 42,3 % (11) 56,8 % (50)

SC = bekymring omkring vekt, WC = bekymring omkring figur, DT = gnske om en tynnere
kropp, BD = utilfredshet med egen kropp, BN = bulimia nervosa, BED =
overspisingslidelse.
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4.3 Sammenheng mellom KMI, FM og AG ratio og
holdningsrelatert kroppsmisngye

Prosentvis variasjon i de psykrometriske variablene som kan forklares av
kroppssammensetning og KMI for hele utvalget, og BN og BED separat er vist i figur 6.
Trendlinje er for hele utvalget og R? er vist for hele utvalget og BN og BED separat.

Resultatet fra regresjonsanalysen (se vedlegg, tabell 2b-7b) viste at for BN gruppen
predikerte alle uavhengige variabler utilfredshet med egen kropp og bekymring omkring
vekt og figur (P <0,001), bortsett fra KMI som ikke predikerte DT. KMI predikerte
holdningsrelatert kroppsmisneye i mindre grad en FM og AG ratio. For BED ble
bekymring omkring vekt predikert av FM og AG ratio (p < 0,05). KMI predikerte ingen av
de psykometriske variablene i BED gruppen.

For hele utvalget samlet var det kun AG ratio som predikerte DT (p > 0,047). Alle de
uavhengige variablene predikerte BD, SC og WC, men KMI predikerte skdren pa de
psykometriske variablene i noe mindre grad enn FM og AG ratio (tabell12-17 se vedlegg).
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Figur 6: sammenheng mellom holdningsrelatert kroppsmissnoye og kroppsmasseindeks (KMI,

kg/m’), FM (FM, %) ogandroid gynoid fettmasseratio (AG ratio) for hele utvalget. Fylte punkter
illustrerer kvinner overspisingslidelse (BED) diagnose og dpne punkter viser kvinner bulimia nervosa
(BN) diagnose. R er vist for hele utvalget og BN og BED separat. Trendlinje er vist for hele utvalget.
BD = utilfredshet med egen kropp, DT =onske om en tynnere kropp, WC = bekymring omkring vekt,

SC = bekymring omkring figur.
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5 Diskusjon

Hovedfunnene i denne studien viser at mer enn en av tre kvinner i BN gruppen og mer enn
en av to kvinner i BED gruppen hadde forhegyede verdier for KMI, FM og/eller AG.
Nesten en av tre kvinner med BN og to av ti kvinner med BED diagnose hadde KMI i
normalomradet samtidig som de hadde forheyet FM og/eller AG ratio.

Som forventet hadde nesten samtlige kvinner 1 begge grupper forheyet holdningsrelatert
kroppsmisngye. Variasjonen i de ulike psykometriske variablene kunne forklares i
varierende grad av KMI, FM og AG ratio. For samtlige tester, bortsett fra DT, var det en
positiv assosiasjon hvor observert sammenheng var sterkest i BN gruppen. De variablene
som best predikerte holdningsrelater kroppsmisneye var FM og AG ratio. KMI predikerte

ingen av de psykometriske variablene 1 BED gruppen.

5.1 Prevalens av forhoyet KMI, FM og AG ratio

Med utgangspunkt i de diagnostiske kriteriene gitt for BED (overspising uten
kompenserende adferd), var den heye andelen med forheyet KMI, FM og AG ratio 1 BED
gruppen som forventet og i trdd med annen litteratur (10,11,15,29). Kvinner med BN blir i
hovedsak omtalt som normalvektige ut i fra KMI (8, 9, 14,70,74,75) noe som stemmer
overens med vare funn. Prevalensen av forheyet KMI i BED gruppen var som forventet

hoyere og 1 BN gruppen tilsvarende tidligere studier pa ikke kliniske norske utvalg (57,66).

Det er verd & kommentere at KMI verdiene for BED gruppen i vér studie synes a vare
lavere enn det som er rapportert i tidligere studier (15,162). Allikevel er dette naturlig da
et av inklusjonskriteriene var en KMI pa mellom 18,5 og 35 kg/m”. Det viste seg imidlertid
at fem av kvinnene med BED diagnose hadde en annen vekt enn det som ble rapportert i
screeningintervjuet (for inklusjon) sammenlignet med objektivt malt KMI (i forbindelse
med fysiske pretester), og dermed hadde en KMI som 14 over gvre grense for inklusjon.
Forskjellen pa selvrapportert vekt og objektivt malt vekt kan ha flere grunner og diskuteres
senere i oppgaven i forbindelse med oppgavens begrensninger. Andre forhold enn
inklusjonskriteriene som kan forklare at BED gruppen i var studie pa gruppeniva hadde en
lavere KMI sammenlignet med flere andre studier kan ogsé skyldes den relativt lave gvre
aldersgrensen som var gitt for inklusjon. Dette kan ha resultert 1 en potensielt kortere
sykdomsvarighet sammenlignet med andre utvalg. Andre studier som har sett pa

tilsvarende aldersgruppe har imidlertid rapportert lignende resultater (10,11,15).
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Naér det gjelder prevalensen av forheyet FM 1 BN gruppen var denne ogsa noe hayere enn
hva som er funnet tidligere (57). Det er interessant & merke seg at i BN gruppen var
prevalensen av forheyet KMI lavere mens forhgyet FM var heyere enn

normalbefolkningen (57).

Kvinnene i1 BED gruppen hadde heoyere FM (og KMI) sammenlignet med funn fra ikke
kliniske utvalg (57) og kvinner med BED (163). Nar det gjelder median FM verdi for BN
gruppen var den heyere i vart utvalg enn det som har vart publisert i enkelte andre studier
(9,14,68,72-75), noen som ogsa kanskje kan forklares med ulik sykehistorie (antall &r med
en spiseforstyrrelse), psykopatologi, ulike mélemetoder for FM og det at flere av studiene
hadde lavere KMI enn kvinnene i dette utvalget. Resultatene fra var studie samsvarer
imidlertid godt med en tidligere norsk studie med tilsvarende utvalg (alder og KMI) og

malemetoder (8).

Forklaringsmekanismer bak en hayere prevalens av forheyet FM i BN gruppen
sammenlignet med normalbefolkningen kan vare at overspisninger og kompensatorisk
atferd kan ha bidratt til hyppige vektsvingninger, tap av muskelmasse og akkumulering av
FM hos en betydelig andel av kvinnene. En slik mulig forklaring stettes av eldre litteratur
som beskriver at om lag 30-50 % av kvinner med BN har vaet opptil 15 % overvektige for
sykdomsdebut og at flere taper en like stor andel av kroppsvekten som kvinner med AN 1
begynnelsen av sykdomsforlepet (164). En stor andel av kvinnene har en historie med
vektsvingninger (45), men allikevel er disse kvinnene som regel normalvektige i det de
kommer til behandling for sin spiseforstyrrelse (165). Det er ikke utenkelig at kvinnene
med forheyet FM ikke har klart & opprettholde muskelmasse i perioder ved
energirestriksjon og vektreduksjon, og ikke har klart & tilegne seg tapt muskelmasse ved
vektekning. Tap av muskelmasse kan ha resultert til en hoyere relativ FM pa tross av

normal KMI.

Det ble ikke identifisert studier som har undersekt prevalens av forheyet AG ratio, hverken
blant friske kvinner eller kvinner med spiseforstyrrelser. Studien til Kjer og medarbeidere
(57) benyttet midjeomkrets for & kartlegge abdominal fedme i et tilfeldig utvalg fra den
norske befolkningen . Her presenteres naturlig nok en langt lavere prevalens for voksne
kvinner i alderen 20-49 ar (40-50%) enn det som ble registrert hos kvinnene i vart utvalg

med BED diagnose, men ogsa sett i forhold til funnene i BN gruppen.
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Den heye andelen med forheyede verdier i BN gruppen var et overraskende funn tatt i
betraktning at over 2/3 av kvinnene hadde KMI og FM innenfor normalomradet. Selv om
prevalensen av forheyet AG ratio var overraskende er funnet realistiske sett i sammenheng
at det tidligere er rapporterer at kvinner med BN og BED har heyere andel visceral FM enn
friske kontroller (14,166), og at kvinner med AN, pa tross av sin lave vekt har lik AG ratio
som friske kontroller og at de etter vektokning eker sin AG ratio signifikant (12). Det ble
ogsé funnet at disse kvinnene har en tendens til & lagre mer fett sentralt fremfor distalt
(12,13,92). I denne oppgaven presenteres ikke andelen av kvinner med BN eller BED som
har tidligere perioder med AN, BN eller hyppige og store vektvariasjoner i sin
sykehistorie, men 1 folge litteraturen vil omlag 50 % av kvinner med AN utvikle en delvis
eller full BN diagnose i lopet av sin sykdomsperiode. En mindre andel av kvinner med BN
vil ha perioder med AN (167) og restriktivt energiinntak (168). Dette, i tillegg til det
faktum at flere kvinner med BN har historie med vektsvingninger (45), ofte er overvektige
for de blir syke, og at de sa reduserer sin vekt betraktelig ved sykdomsdebut for s& & ga opp
i vekt (164) kan nok delvis forklare den registrerte AG ratioen og heye prevalensen av
forheyet AG ratio i BN gruppen i vért utvalg. Forekomsten av kvinner med AN som
utvikler BED er betydelig lavere enn kvinner med BN som utvikler BED (ca 20 %) (169).
Det er gjort funn som indikerer at kvinner med BED har heyere kortisolrespons enn friske
kvinner (170,171), noe som kan sees i sammenheng med et lavere hvilestoffskifte, redusert

skjelettmuskulatur termogenese, hayere energiinntak og abdominal fedme (170,172,173).

5.2 Prevalens av normal KMI, men forhgyet FM og/eller AG ratio
Resultatene som viser at en haye prevalensen av kvinnene med BN som har en KMI
innenfor normalomradet og samtidig forheyet FM og /eller AG ratio var

oppsiktsvekkende.

Prevalensen av normal KMI, men forheyet abdominal fedme i vér studie var betydelig
hoyere enn hva som er funnet blant ikke kliniske norske kvinner (66). I BN gruppen ble
kun litt over halvparten av tilfellene med abdominal fedme indentifisert via KMI. KMI
viste noe bedre sensitivitet 1 BED gruppen hvor KMI identifiserte omtrent 70 % av alle

tilfellene med forheyet AG ratio.

Totalt var det kun to kvinner (2,3 %) som hadde forheyet KMI samtidig som de hadde en

AG ratio innenfor normalomradet. Det betyr at majoriteten av kvinnene med forheyet KMI
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ogsé hadde forheyet AG ratio, men at over 25 % av de som ble klassifisert som
“normalvektige” av KMI, og dermed med lav risiko for utvikling av flere livsstilsrelatert
sykdommer, hadde forhgyet abdominal FM. Sarlig gjaldt dette for kvinnene med BN
diagnose hvor 29 % av kvinnene med normal KMI hadde forhgyet AG ratio til
sammenligning med BED gruppen hvor tilfellet var pa omtrent 15 %. [ BED gruppen var
det forventet & finne en hey prevalens av forheyet AG ratio pa bakgrunn av at disse

kvinnene ogsa hadde hoy KMI og FM (46,174).

KMI er vist seg & vaere et godt mal for overvekt og fedme i epidemiologiske studier og er
blitt anbefalt fremfor DXA (175). Allikevel ble det nylig, i en stor epidemiologisk studie
(3), funnet at risiko for total dedelighet gkte nar KMI sank og FM steg, det etter at funnene
er korrigert for roykestatus og andre betydningsfulle lidelser. Dette indikerer at FM har en
uavhengig betydning for helse, og at forheyet FM sammen med normal, eller redusert,
KMI representerer en like stor risiko for helsen som det & ha bade hoy KMI og FM. I Selv
om man skal ta 1 betraktning svakheter ved store kohortstudier med tanke pa
konfunderende faktorer og bias er det naturlig a stille spersmalstegn ved bruken av KMI
som en helseindikator for denne gruppen. I tillegg til dette er det indikasjoner pé at kvinner
med BED har gkt risiko for utvikling av metabolsk syndrom uavhengig av KMI (6). Pa
bakgrunn av hva som er funnet hos kvinner med AN (13) er det tenkelig at denne okte
risikoen hos kvinner med BN og BED kan relateres til hoy AG ratio og heyere forekomst

av abdominal fedme sammenlignet med friske kontroller.

Resultater fra denne studien pé kvinner med BN og BED diagnose tydeliggjor at ved a
benytte kun KMI som mél pa kroppssammensetning, og i vurdering av helserisiko med
tanke pa ulike livsstilsrelaterte sykdommer, vil mange kvinner ikke bli identifisert. Heller
ikke bruk av estimert FM alene for kvinner med BN, synes 4 identifisere alle med okt
risiko for utvikling av livsstilssykdommer. Bruk av AG ratio derimot synes & vere mer
egnet for & fange opp kvinner som kan ha ekt helserisiko grunnet sin fordeling av fettmasse

(48-52,78).

Det er viktig & pdpeke at utvalget i denne studien gjor at flere av resultatene mé tolkes med
forsiktighet. Seerlig gjelder dette for BED gruppen. Vi har ikke benyttet midjeomkrets,
eller andre mal pa abdominal FM, i denne studien og dermed kan vi ikke si at abdominal

FM malt med DXA er en bedre méalemetode sammenlignet med andre méal pa abdominal
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FM. Andre studier finner imidlertid at midjeomkrets er et godt mal pd abdominal FM
sammenlignet med DXA (1756,177), og at bruk av bade KMI og midjeomkrets er bedre
enn bruk av KMI alene (62). MHR har imidlertid ikke vist & ikke veare et godt mél pa FM
(178) eller & kunne identifisere endringer i abdominal FM i forbindelse med vektreduksjon
(179). Nar det gjelder personer med spiseforstyrrelser er det ogsé naturlig a tenke seg at det
oppleves som langt mer vanskelig & bli malt direkte med et maleband, enn opplevelsen av

a bli malt via DXA.

5.3 Prevalens av holdningsrelatert kroppsmisngye

Som forventet hadde nesten alle kvinnene i baide BN og BED gruppen forheyet skare pa
variablene som malte holdningsrelatert kroppsmisneye. Dette er naturlig nar
kroppsmisngye er et kriteria for BN diagnose (34) og et vanlig sykdomstrekk hos kvinner
med BED diagnose (25). Det er i dag ogsa mange kvinner uten spiseforstyrrelses diagnose
som opplever holdningsrelatert kroppsmisneye. Det er ikke publisert studier som
rapporterer prevalensen av kroppsmisneye hos unge kvinner i Norge, men andre steder er
det rapportert en forekomst blant voksne og middelaldrende kaukasiske kvinner i U.S.A pa
omtrent 50% (180). Sammenligning er allikevel ikke helt mulig pa bakgrunn av ulike

malemetoder.

Allerede 1 1999 (121) ble det uttrykt at kroppsmisngye hos kvinner var sd utbredt at det ble
ansett som normalt at kvinner og unge jenter var misforneyde med sin egen kropp. Noe
overraskende ble det ikke identifisert forskjeller i utilfredshet med egen kropp og
bekymring omkring vekt og figur mellom BN og BED malt med BD, SC og WC, men
utilfredshet med kroppsvekt i form av enske om en tynnere kropp malt med DT var langt

mer uttalt i BN gruppen enn hos BED gruppen.

5.3.1 EDI

Som forventet hadde kvinene med BN og BED en hgyere skédre pa DT og BD enn unge
kvinner fra normalbefolkningen i Skandinavia (150,151) og en heyere skdre pa DT
(23,154,181,182) og BD (23,154,181-183) enn hva som er funnet i andre studier pa
kvinner med BN og BED diagnose.

Arsaken til at bidde BN og BED gruppen hadde hoyere DT og BD skére enn det som er

funnet i andre studier kan kanskje delvis forklares ved at disse kvinnene frivillig meldte
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seg pa en studie hvor fysisk aktivitet og trening var en mulig behandlingsmetode man
kunne motta, og det er tenkelig at de kvinnene som valgte & delta i studien hadde et hoyere

onske om vektreduksjon og en tynnere kropp enn kvinnene som ikke tok kontakt.

DT skére og prevalens av kvinner som skaret over grenseverdiene for denne deltesten var
lavere i BED gruppen sammenlignet med BN gruppen. Det er sannsynlig at DT sper om
grad av tanker, folelser og holdninger som ikke er like relevante hos overvektige og fete
kvinner med BED. Dette stottes via en tilleggsanalyse som ble gjort i denne studien (ikke
publisert) der det ble funnet at kvinner med BN rapporterte at pastandene ”jeg tenker pa
slanking” og ”jeg feler ekstrem skyld etter en overspisningsepisode” (DT ledd 11 og 16)

stemte 1 storre grad enn for kvinner med BED diagnose.

Det er blitt diskutert om BN og BED er to diagnoser som deler mye av de samme
psykologiske trekkene (21,23,184). I seerdeleshet gjelder det den gruppen av kvinner med
BN diagnose som ikke kaster opp (23,185). Det kan tenkes at frykten for vektokning, skyld
(heller enn skam) knyttet til overspisning og regelmessige tanker om slanking kan vare en
viktig faktor for hvorfor enkelte begynner & kaste opp, eller praktisere annen
kompensatorisk atferd som ikke forekommer hos kvinner med BED diagnose. Det er mulig

at dette kommer til syne i ulik DT skare.

Selv om kvinner med BN skérer hoyere enn kvinner med BED er det viktig & tydeliggjore
at kvinner med BED skérer hoyere enn hva man har funnet i den generelle befolkningen
(150,151). Allikevel er det nylig blitt utarbeidet egne grenseverdier (146) for screening av
BED i normalbefolkningen som foreslar en grenseverdi for DT pa 8 poeng. Dette er
betydelig lavere enn grenseverdien benyttet i denne oppgaven. Det ble imidlertid ikke
vurdert i denne studien da ikke DT variabelen var ansett for & vaere den mest sentrale i
méilingen av kroppsmisnegye og pa bakgrunn av at de nye grenseverdiene ble publisert etter

at alle de statistiske analysene var gjennomfert.

5.3.2 EDE-Q

Via EDE-Q framkommer det at nesten 10 % flere kvinner i utvalget hadde bekymringer
omkring figur sammenlignet med bekymringer omkring vekt. Dette stemmer godt overens
med samtlige studier presentert som finner lavere skare pA WC enn SC (tabell 7). Alle

kvinnene som rapporterte forheyet bekymring omkring vekt hadde ogsa forheyet
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bekymring omkring figur og utilfredshet med egen kropp og/eller enske om en tynnere
kropp. Resultatene fra SC og WC skéren i denne studien samsvarer godt med andre studier
som rapporterer lignende resultater hos kvinner med BN diagnose (21,23,152) og BED
diagnose (21-23).

Enkelte studier (186-188) rapporterer hoyere skare pd SC hos personer med BED. Dette til
tross for at noen av disse studiene ogsa har menn med i sitt utvalg- noe som vil kunne bidra
til & senke gjennomsnittes skare pa testene (28,189,190). Det at de nevnte studiene har en
heyere score pa EDE-Q kan muligens relateres til at utvalgene preges av kvinner med

langt hoyere KMI og alder.

5.4 Sammenheng mellom KMI, FM og AG ratio og
holdningsrelatert kroppsmisnoye

Funnene i denne studien viser at det var en hay prevalens av bade forheyede verdier for
KMI, FM AG ratio og holdningsrelatert kroppsmisneye. Pa lik linje med andre studier (26-
28,130-135) som ser pa sammenheng mellom kroppsmisneye og KMI fant vi ogsa en
sammenheng. Andre (132) har registrert at bAde KMI og FM i lik grad kunne forklare
variasjonen 1 holdningsrelatert kroppsmisnegye, men vi i denne studien fant at FM og AG
ratio kunne forklare en storre andel av variasjonen i holdningsrelatert kroppsmisneye
sammenlignet med KMI (FM 12-18 %, AG ratio 12-23 %, KMI 4-9 %). Hverken FM, AG
ratio eller KMI kunne forklare variasjonen i enske om en tynnere kropp (DT) i serlig grad.
Det er i denne sammenheng imidlertid pa sin plass & understreke at selv om det ble funnet

signifikante sammenhenger var de fleste svake, og enkelte moderate.

Videre predikerte KMI holdningsrelatert kroppsmisneye i mindre grad sammenlignet med
FM og AG ratio. KMI predikerte flere psykometriske variabler for utvalget som helhet og i
BN gruppen, men ikke pé lik linje som FM og AG ratio. KMI predikerte ingen av

kroppsmisneyevariablene i BED gruppen.

Studien til Bratland-Sanda og medarbeidere (8) fant en positiv sammenheng mellom
okning i KMI og utilfredshet med egen kropp (BD), men ikke bekymring omkring vekt og
figur (WC og SC) eller onske om en tynnere kropp (DT), hos kvinner med AN, BN og
EDNOS som gkte sin vekt i lopet av en behandlingsperiode. Denne studien fant imidlertid

ingen sammenheng mellom holdningsrelatert kroppsmisneye og ekning i FM. Denne
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studien undersekte imidlertid holdningsrelatert kroppsmisneye i relasjon til ekning i FM
og KMI, og ikke sammenhengen mellom FM, KMI og holdningsrelatert kroppsmisnaye

per se.

Hvorfor det foreligger forskjeller mellom BED og BN gruppene nér det gjelder
sammenhengen mellom kroppssammensetningsvariablene (KMI, FM og AG ratio) og
holdningsrelatert kroppsmisneye kan forklares med en mulig terskeleffekt i
kroppsmisngye, som forklart av Latner og Wilson (126). Det kan tenkes at nér kvinnene
med BED hadde nadd en sépass hay KMI, FM og AG ratio fortsetter ikke kroppsmisneyen
a stige, men forblir relativt stabil. Det kan antas at de sterste kvinnene med BED, pé tross
av gkende KMI, FM og AG ratio, hadde nadd et punkt hvor tanker omkring slanking,
vektreduksjon og frykt for vektokning er mindre utalt. Dette kan vare &rsaken til den
manglende sammenhengen mellom BED og DT og at BED gruppen hadde avere skare pa

denne deltesten.

Spredningen 1 kroppsmisneye var allikevel stor, og sammenhengene som ble funnet var
relativt svake. Selv om de statistiske analysene finner signifikante sammenhenger mellom
KMI, FM, AG ratio og holdningsrelatert kroppsmisneye, vil majoriteten av utvalget fa feil

estimert kroppsmisneye ved bruk av linezr regresjonsanalyse.

5.5 Begrensinger
5.5.1 Utvalg og representativitet

Det er enkelte forhold knyttet til det endelige utvalget i denne studien som ber diskuteres.

Studiens rekruteringsform, inklusjonskriterier og behandlingsformen basert pa fysisk

aktivitet og kostholdsterapi kan ha pavirket hvilke kvinner som deltok:

* Studien kan ha appellert til yngre kvinner.

*  Ovre grense for alder og KMI har mest sannsynlig resultert i et utvalg med yngre
deltakere med lavere KMI, og dermed ogsa potensielt kortere sykdomsvarighet
(BED gruppen).

* Studien kan tenkes 4 ha tiltrukket seg kvinner som ensket & motta fysisk aktivitet
og kostholdsterapi som behandlingsform, og det kan tenkes at disse kvinnene

skiller seg fra evrige kvinner med en BN eller BED diagnose.
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* Studiens behandlingsform kan ha “’skremt” kvinner med hoy KMI fra & melde
interesse. Mange kvinner med spiseforstyrrelser har et problematisk forhold til egen
kropp (19,25). Serlig overvektige og fete kvinner kan ha negative opplevelser til
det a skulle vise seg offentlig i trange klaer (191), og da spesielt i en
treningssammenheng hvor kroppen blir sveart synlig for andre.

* Studien har kun rekruttert deltakere som var bosatt pa Ostlandet.

* Studien hadde et frafall pa 25,4 % og det kan tenkes at de som valgte & trekke seg
skilte seg fra de evrige deltakerne pa de antropometriske, densitometriske eller

psykometriske variablene.

Det ble inkludert totalt fem kvinner med en BED diagnose som hadde heyere KMI enn
inklusjonskriteriet. Grunnen til dette var at de underrapporterte sin vekt under det kliniske
intervjuet som foregikk via telefon. Da de mette til pretest viste imidlertid objektivt malt
kroppsheyde og vekt at deres KMI var langt hoyere. Arsaken til dette kan enten ha vert at
de okte sin vekt for pretest, ikke var klar over egen kroppsvekt eller kroppsheyde eller at
de bevisst underrapporterte sin kroppsvekt eller overrapporterte hoyde. Underrapportering
av kroppsvekt er et kjent problem hvor det er funnet at kvinner med spiseforstyrrelser, eller
kvinner som prover & gé ned i vekt, underrapporterer kroppsvekt og overrapporterer
kroppshayde (192). Disse kvinnene ble allikevel inkludert i1 de statistiske analysene pd
bakgrunn av at BED gruppen pé bakgrunn av mangel pa deltakere med BED diagnose. Det
er viktig & papeke at inklusjon av disse kvinnene resulterte i en hoyere KMI, FM og AG
ratio median og kvartilbredde enn hva som ville vert tilfelle om disse hadde blitt

ekskludert.

De nevnte forhold gjer at vi derfor ikke per i dag kan generalisere resultatene for BED
gruppen til & gjelde alle kvinner 1 denne vekt- og aldersgruppen med BED. Nér det gjelder
resultatene fra BN gruppen sa er det rimelig & tro at de utgjer en forholdsvis representativ
gruppe. Allikevel kan denne studien kun si noe om BED og BN kvinnene som deltok i
denne studien, og resultatene kan kun gi en indikasjon pa prevalens av KMI, FM, AG ratio
og kroppsmisngye, og sammenhenger mellom disse, for unge, normal- og overvektige

kvinner med BN og BED diagnose bosatt pa Ostlandet.
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5.5.2 DXA

DXA er en valid og reliabel malemetode for kroppssammensetning (93,95,96). DXA er
imidlertid en relativt dyr malemetode, men innehar en rekke fordeler fremfor billigere
metoder for & estimere FM. Den er relativt rask, det foreligger standardisert prosedyrer og
den baserer seg pa ferre antagelser og har en lavere kjent standardfeil ( = 1,8 %) enn for

eksempel kaliper, UVV og ADP. % (63 5.302, 96).

Allikevel er det er funnet (97) okende malefeil ved tiltagende FM noe som kan ha resultert
i at flere av de sterste kvinnene i vart utvalg fikk en lavere estimert FM enn hva de i
realiteten hadde. Det er ogsé identifisert (99) en underestimering av abdominal FM ved
bruk av DXA som gkte ved tiltagende KMI. GE lunar Healthcare (43) oppgir en gvre
grense for AG ratio pa 1,25 og at maling av individer som har hgyere AG ratio enn dette
resulterer 1 en okt sannsynlighet for feilestimert AG ratio. Flere kvinner 1 vért utvalg hadde
heoyere AG ratio enn dette. Dermed kan vi ikke utelukke en underestimering av AG ratio

hos kvinnene med hey abdominal og total FM 1 vért utvalg.

5.5.2.1 Referanseverdier for FM og AG ratio

Som nevnt tidligere er ikke referanseverdien (58) pa 35 % utarbeidet via DXA malinger.
Allikevel stemmer referanseverdien godt med hva Lunar har definer en normal FM (77). 1
tillegg ma man péregne en standardfeil for referanseverdiene pa 3,5 % (kaliper). Det betyr
at grenseverdien for FM ikke nedvendigvis er 35 % som presentert tidligere, men at den
kan ligge mellom 31,5 og 38,5%. Det gjor at vi i realiteten ikke med sikkerhet kan hevde at
median verdiene for FM 1 BN gruppen er innenfor og BED gruppen er over

referanseverdiene.

Grenseverdien for AG ratio ble satt pa bakgrunn av relevant litteratur, men resultatene i
ulike studier varierer og det kan tenkes at en grenseverdi pa 0,7 var for streng. En
grenseverdi pd 0,7 stettes allikevel av presentert litteratur og det er 4 anta at disse

resultatene er valide (tabell 5).

5.5.3 Spoarreskjema
Det foreligger flere svakheter ved & benytte selvrapportering i form av sperreskjema. Alle
sparreskjema som ble levert inn ble merket med ID nummer og kunne dermed spores

tilbake til hver enkelt deltaker. Dette kan ha resultert i at enkelte kvinnene kan ha svart det
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de folte var mest sosialt akseptert & svare (sosialt bias). Det ikke mulig & kartlegge
holdningsrelatert kroppsmisneye objektivt og sperreskjema fremfor intervju vil kunne gi
deltakeren en storre folelse av anonymitet og dermed et mer @rlig svar (193). En annen
utfordring er at deltakerens oppfattelse av spersmalene som stilles kan vaere annerledes enn
hva som var tiltenkt. Disse svakhetene tatt i betraktning, er testene benyttet i denne studien
veert omtalt (25,125) som valide og reliable for & kartlegge holdningsrelatert

kroppsmisngye hos friske kvinner og kvinner med spiseforstyrrelser.

Ett unntak er DT som ikke er benyttet for & male kroppsmisneye i serlig grad. I tillegg til &
innhente informasjon om vektfobi og enske om en tynnere kropp kartlegger ogsd EDI
folelser og tanker knyttet til restriktiv atferd, noe som kan sees 1 sammenheng med
kroppsmisngye, men som ikke er mél pa holdningsrelatert kroppsmisneye per se. DT er
benyttet i studier 1 tillegg til BD (194,195) fordi den innhenter informasjon som kan
relateres til internalisering av et tynt kroppsideal (196), noe som er interessant ved

kartlegging av kroppsmisnaye.

Sperreskjemaene benyttet i denne studien kartlegger ulike komponenter av
holdningsrelatert kroppsmisneye. Det kan tenkes at man kunne utelatt bAde WC og DT pé
bakgrunn av at ingen deltakere kun skérer over grenseverdiene for disse deltestene alene.
Det kunne tenkes at kvinner med BN og BED som har et ekstremt onske om & redusere sin
vekt, eller som er bekymret omkring vekt, ikke nedvendigvis er utilfredse med egen kropp
eller har bekymring omkring figur, men det faktum at ingen kvinner kun skéret over

normalomradet for DT og WC avviser dette.

5.5.3.1 Grenseverdier for EDI og EDE-Q

For EDE-Q forela det norske anbefalinger for grenseverdi, men ikke differensierte
grenseverdier for de ulike deltestene. Dette er en svakhet som ma tas i1 betraktning.
Benyttelse av grenseverdien som var utarbeidet for hele testen som helhet kan ha resultert 1
en falsk hey prevalens av holdningsrelatert kroppsmisneye 1 denne studien. Om dette er

tilfelle svarer ikke litteraturen pa per 1 dag.

Denne grenseverdien stottes av en annen studie (132) som finner at unge kvinner fra
normalbefolkningen som skarer over grenseverdien for globalskéare hadde en SC skare pa

3,43 £ 0,71 og WC pé 3,67 = 0,83. P4 bakgrunn av disse dataene kunne man benytte en
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nedre grense for akseptable skare for SC pa 2,71 (3,43 +0,71) og WC pé 2, 84 (3,67 +
0,83). En skare pa 2,71 for SC og 2,84 for WC resulterte imidlertid ikke i hoyere eller
lavere forekomst av holdningsrelatert kroppsmisneye i vér studie (144). I tillegg til dette
representerer en skare pa 2,62 henholdsvis 70. og 85. persentil for SC og WC hos ikke

kliniske norske kvinner (91).

Det foreld ingen norske anbefalinger for EDI-3 og EDI-3 er heller ikke validert pa et norsk
utvalg. Som nevnt tidligere er det viktig at alle sperreskjema som brukes er validert pd det
utvalget man tenker & benytte sperreskjemaet pa. Dette er en svakhet ved EDI-3. Allikevel
kan man anta at det ikke foreligger store kulturelle forskjeller mellom Norge, Sverige og
Danmark som gjer at man kan anta at EDI-3 ogsé er en valid og reliabel méalemetode i

utvalg med norske kvinner.

Det ble, som nevnt tidligere, nylig utarbeidet egen grenseverdi for DT til bruk i
screeningsammenheng for & identifisere kvinner med BED diagnose (146). Denne er
betydelig lavere enn grenseverdien benyttet i denne studien. Ved benyttelse av den nye
grenseverdien i denne studien ville 92 % av kvinnene med BED diagnose skaret over
normalomradet for DT. Allikevel var ikke hensikten med denne studien & identifisere
kvinner med BED, men & se pé prevalens av forheyede verdier. Dermed var det mest

hensiktsmessig & benytte lik grenseverdi for BN og BED gruppen.

5.5.4 Statistiske analyser

Behandling av data kan ogsa pavirke resultatene i studien pa ulike vis. Det & oppgi
andelen i prosent i BED gruppen kan kritiseres i og med at gruppen var forholdsvis liten.
Det ble allikevel gjort for i enkelte deler a presentere forholdene i BED og BN gruppen
hver for seg. Log-transformasjon av skjevfordelte variabler med uteliggere vil gjore
variablene mer egnet for en rekke statistiske tester, men kan ogsé potensielt fjerne viktig
informasjon om utvalget man studerer. Linear regresjonsanalyse baserer seg pa en
antagelse om at det foreligger et linezert forhold den uavhengige og avhengige variabelen
(161 s.151). Selv om forholdet mellom uavhengige og avhengige variabler viste seg a vare
lineert, var residualene (feilleddene) store og enkelte var pa grensen til skjevfordelte. Dette
betyr at forespeilet kroppsmisnaye ut i fra KMI, FM og AG ratio resulterte i feil estimert
verdi pa de psykometriske variablene, hvor feilestimeringen varierte i storrelse ved hayere

eller lavere KMI, FM eller AG ratio.
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En annen svakhet ved de statistiske metodene var behandlingen av manglende data hvor
ikke besvarte spersmal ble gitt gjennomsnittsverdien fra de andre spersmélene. Det kan
tenkes at det manglende besvarte spersmalet hadde fétt en helt annen verdi om deltakeren
faktisk hadde besvart spersmalet. Allikevel gjaldt dette for en mindre andel av

besvarelsene (omtrent 6 % av besvarelsene manglet en eller flere besvarte spersmal).

5.6 Praktiske konsekvenser av studien

Disse funnene, 1 tillegg til det vi allerede vet om konsekvensene av gkt abdominal FM og
total FM, indikerer at dette er en gruppe kvinner med potensielt alvorlige utfordringer
knyttet til sin metabolske helse. Vare funn tydeliggjor at disse kvinnene har behov for
utredning og et behandlingstilbud som ogsa ivaretar denne delen av spiseforstyrrelsen.
Denne utfordringen gjelder for majoriteten av kvinnene uavhengig av KMI og ma tas pa
alvor i behandlingsapparatet. Mangel pa kunnskap og dokumentasjon kan forklare hvorfor
denne helseutfordringen er lite diskutert, og hvorfor den ikke er utpekt som viktig ledd i
tradisjonell behandling (32). Kognitiv atferdsterapi blir ansett som den beste
behandlingsformen for BN og BED (197,198). Vare funn tyder pa at disse kvinnene ogsa
har behov for andre behandlingsmetoder hvor fokus pa & redusere andel abdominal FM
ogsé inngér. Et eksempel pa slik behandling kan vaere tilpasset fysisk aktivitet og kostholds
rettet terapi som potensielt kan ha gunstig effekt pa spiseforstyrrelsessymptomer (199,200).
Fysisk aktivitet vil ogsa kunne gi en rekke andre positive helseeffekter pd fysisk og mental

helse som ikke forekommer ved bruk av kognitiv atferdsterapi alene (199,201,202).
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6 Konklusjon

Majoriteten av kvinnene hadde forheyede verdier pa en eller flere av
kroppssammensetningsvariablene: KMI, FM og AG ratio. En av tre kvinner md BN
diagnose og over en av ti kvinner med BED diagnose hadde forheyet AG ratio samtidig

som de hadde normal KMI.

Nesten samtlige kvinner hadde forhayet holdningsrelatert kroppsmisneye. FM og AG ratio
kunne i storre grad predikere og beskrive variasjonen i holdningsrelatert kroppsmisnaye
sammenlignet med KMI. Observert ssmmenheng var sterkere blant kvinnene med en BN

diagnose sammenlignet med kvinnene i med en BED diagnose.

Det mé tas forbehold om utvalgets representativitet med tanke pa utvalgssterrelse og
forhold knyttet til hvilke kvinner som tok kontakt for a delta i den opprinnelige

behandlingsstudien.

6.1 Forslag til videre studier

For at man skal kunne benytte AG ratio som mal pa abdominal fedme og som
helseindikator hos denne gruppen ma det utarbeides anbefalinger for AG ratio. Det er
behov for flere lignende studier som har til hensikt & underseke FM og AG ratio, og dens
sammenheng med holdningsrelatert kroppsmisneye hos kvinner med BN og BED
diagnose. Kunnskap om kroppssammensetning og hvordan den er med pé a pavirker disse
kvinnenes psykosomatiske utfordringer vil vere viktig for a kunne utvikle, optimalisere og
individuelt tilpasse behandlingen av kvinner med BN og BED diagnose. Det er ogséd av
interesse & se hvorvidt optimalisering av kroppssammensetning har en positiv effekt pa

holdningsrelatert kroppsmisneye hos kvinner med BN og BED diagnose.
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Forkortelser

ADP
AG ratio
AN
BD
BED
BIA
BN

CT

DT
DXA
EDE
EDE-Q
EDI

EDNOS

FM
HDL
KMI
LDL
MHR
MRI

OSFED

SC
TGL
uvv

wC

Luftpletysmografi

Android gynoid fettmasseratio

Anorexia nervosa

Body dissatisfaction; utilfredshet med egen kropp
Binge eating disorder; overspisningslidelse
Bioelektrisk impedansanalyse

Bulimia nervosa

Computer termografi

Drive for thinness; enske om en tynnere kropp
Dual-energy x-ray absorptiometry

Eating disorder examination

Eating disorder examination questionaire
Eating disorder inventory

Eating disorder not otherwise specified; uspesifiserte spiseforstyrrelser
(DSM-3 og 4)

Fettmasse

High density lipoprotein
Kroppsmasseindeks (kg/m?)
Low density lipoprotein
Midje hofteratio

Magnetisk resonansavbildning

Other specified feeding and eating disorders; andre spesifiserte
spiseforstyrrelser (DSM-5)

Shape concern; bekymring omkring figur
Triglyserid
Undervannsveiing

Weight concern; bekymring omkring vekt

&3



Vedlegg

Tabeller
e Tabell: 1b-7b

Sparreskjema
* EDI-3: DT og BD
* EDE-Q: SCog WC

REK godkjennelse
Personlig meddelelse
*  Wangen P, 26. juli 2016

84



Tabeller

Tabell 1b: Spearmans rangkorrelasjon mellom KMI, FM, AG ratio, DT, BD, WC og SC

for hele utvalget og for BN og BED separat.

KMI FM AG ratio DT BD sc
FM 0,77* - ] ; 3 .
BN 0,69** - - - - -
BED 0,82+ - - i :
AG ratio 0,74** 0,88** - - - -
BN 0,70% 0,86** - - - -
BED 0,75 0,77* ) ) ] ]
DT 0,02 0,13 0,16 ; ] ]
BN 0,23 0,38* 0,35 - - ;
BED 0,00 0,72 0,18 - - -
BD 0,28* 0,41% 0,41% 0,46* - -
BN 0,32* 0,48** 0,36** 0,51** ] ]
BED 0,31 0,39 0,34 0,48* - -
sC 0,23* 0,36** 0,37 0,50** 0,68** -
BN 0,37** 0,54** 0,48** 0,47** 0,69** ]
BED 0,24 0,34 0,39* 0,52* 0,76** -
wc 0,27* 0,44** 0,44** 0,54** 0,61  0,82**
BN 0,40* 0,62** 0,55* 0,56** 0,66* 0,82
BED 0.39* 0,48* 0,49* 0,41* 058 0,82

* Korrelasjonen er signifikant p < 0,05, ** korrelasjonen er signifikant p <0,01

KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG ratio = android gynoid fettmasseratio, DT =
drive for thinness; gnske om en tynnere kropp, BD = body dissatisfaction; utilfredshet med egen
kropp, WC = weight concern, SC = shape concern, BN = bulimia nervosa, BED =
overspisingslidelse.



Tabell 2b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (DT og BD) for hele utvalget.

DT BD
Uavhengig variabel B SEB P B SEB P
KMI -0,19 0,082 0,818 0,519 0,169 0,003**
EM 0,05 0,044 0,255 0,359 0,088 <0,001***
AG ratio 3,439 1,704 0,047* 11,997 3,572 0,001***

*p=<0,005, **p=<0,01, ** p=<0,001, KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, DT = drive for thinness, BD = body dissatisfaction, BN =
bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.

Tabell 3b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (WC og SC) for hele utvalget.

wC SC
Uavhengig variabel B SE B P B SEB p
KMI 0,062 0,027 0,026* 0,042 0,024 0,050*
FM 0,060 0,014 < 0,001*** 0,041 0,012 0,001***
AG ratio 2,637 0,552 < 0,001*** 1,185 0,447 <0,001***

*p=<0,005, **p=<0,01, *** p =<0,001, KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, WC = weight concern, SC = shape concern, BN = bulimia
nervosa, BED = overspisingslidelse.

Tabell 4b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (DT og BD) for BN gruppen.

DT BD
Uavhengig variabel B SEB P B SEB P
KMI 0,239 0,125 0,061 0,889 0,318 0,007**
EM 0,163 0,490 0,002** 0,506 0,124 <0,001***
AG ratio 5224 1,705  0,003** 13,379 4,493  0,004*

*p=<0,005, **p=<0,01, *** p =<0,001, KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, DT = drive for thinness, BD = body dissatisfaction, BN =
bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.



Tabell 5b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (WC og SC) for BN gruppen.

wC SC
Uavhengig variabel B SEB P B SEB P
KMI 0,179 0,05 0,010** 0,13 0,042 0,003**
M 0,108 0,018  <(,001*** 0075 0,016  <0,001**
AG ratio 3,426 0,647 <0,001*** 2,421 0,558 < 0,001***

*p=<0,005, **p=<0,01, ** p=<0,001, KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, WC = weight concern, SC = shape concern, BN = bulimia
nervosa, BED = overspisingslidelse.

Tabell 6b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (DT og BD) for BED gruppen.

DT BD
Uavhengig variabel B SEB P B SEB P
KMI 0,025 0,147 0,866 0,448 0,228 0,061
FM 0,051 0,096 0,596 0,261 0,151 0,097
AG ratio 4474 4129 0,289 9536 6,783 0173

*p=<0,005, ** p=<0,01, ** p=<0,001, KMI = kroppsmasseindeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, DT = drive for thinness, BD = body dissatisfaction, BN =
bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse.

Tabell 7b: Linecer regresjonsanalyse mellom uavhengige variabler (KMI, FM og AG
ratio) og avhengige variabler (WC og SC) for BED gruppen

wC SC
Uavhengig variabel B SEB P B SEB p
KMI 0,052 0,030 0,097 0,049 0,034 0,164
FM 0,040 0,019 0,050* 0,033 0,022 0,144
AG ratio 2,027 0,819 0,021* 1,693 0,959 0,090

*p=<0,005, **p=<0,01, *** p=<0,001, KMI = kroppsmasseinfeks, FM = fettmasse (%), AG
ratio = android gynoid fettmasseratio, WC = weight concern, SC = shape concern, BN = bulimia
nervosa, BED = overspisingslidelse.



Spoarreskjema
EDI-3

EDT

Alltid

Vanligvis

Ofte

Sjelden

Aldri

1. Jeg spiser sgtsaker og kullhydrater uten a fgle
meg engstelig

7. Jegtenker pa slanking

11. Jeg foler ekstrem skyld etter overspising

16. Jeg er livredd for a legge pd meg

25. Jeg overdriver eller overvurderer betydningen
av vekt

32. Jeg er sterkt opptatt av gnske om a ble tynnere

49. Hvis jeg gar opp en halv kilo i vekt, engster jeg

meg for om jeg vil fortsette a ga opp
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BD

Alltid

Vanligvis

Ofte

Sjelden

Aldri

2. Jegsynes maven min er for stor

9. Jegsynes larene mine er for store

12. Jeg synes maven min er akkurat passe stor
19. Jeg er forngyd med kroppsfiguren min

31. Jeg liker formen pd rumpa mi

45. Jeg synes hoftene mine er for store

55. Jeg synes larene mine er akkurat passe

59. Jeg synes rumpa mi er for stor

62. Jeg synes hoftene mine er akkurat passe store
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EDE-Q

SC
Pa hvor mange av de siste 28 dagene... Lnag;': d:-gser dsal-glzr ::-gze:' d§::r
6. Har du hatt et klart gnske om en 0 1 2 4 6
helt flat mage?
8. Har du opplevd at tanke om 0 1 2 4 6
figur eller vekt har gjort det
veldig vanskelig & konsentrere
deg om ting du er interessert i
(f. eks arbeide, fglge en samtale
eller lese?)
10. Har du hatt en Klar frykt for at du 0 1 2 4 6
kan gd opp i vekt?
11. Har du fglt deg tykk? 0 1 2 4 6
| LGPET AV DE SISTE 28 DAGENE... Lkekl‘: it:tett Litt g:/';s"e V;t';g
23. Har figuren din pavirket hvordan 0 1 2 4 6
du tenker om (bedgmmer) deg
selv som person?
26. Hvor misforngyd har du veert 0 1 2 4 6
med figuren din?
27. Hvor mye ubehag har du fglt ved 0 1 2 4 6
a se kroppen din i speilet,
reflektert i et butikkvindu, ved
28. Hvor mye ubehag har du fglt ved 0 1 2 4 6

at andre har sett figuren din (f.
eks. i offentlige omkledningsrom,
Nar du svemmer, eller nar du har

pa deg trange Kleer?




Kethe Marie Elgesem Engen

Kroppssammensetning og kroppsmisngye hos kvinner
med spiseforstyrrelser

En tverrsnittstudie av behandlingssgkende voksne kvinner med bulimia nervosa og
overspisningslidelse

Masteroppgave i idrettsvitenskap

Seksjon for idrettsmedisinske fag
Norges idrettshggskole, 2016



wcC

Pa hvor mange av de siste 28 dagene... Ingen 1-5 6-12 1315 16-22 23-27 Alle
dager dager dager dager dager dager dager
8. Har du opplevd at tanke om 0 1 2 3 4 5 6
figur eller vekt har gjort det
veldig vanskelig 8 konsentrere
deg om ting du er interessert i
(f. eks arbeide, fglge en samtale
eller lese?)
12. Har du hatt et sterkt gnske om a 0 1 2 3 4 5 6
ga ne di vekt?
| LGPET AV DE SISTE 28 DAGENE... Lkekl‘: it:tett Litt x’:‘ke V;':;g
23. Har vekten din pavirket hvordan 0 1 2 3 4 5 6
du tenker om (bedgmmer) deg
selv som person?
24. Hvor opprgrt ville du blitt hvis du 0 1 2 3 4 5 6
ble bedt om a veie deg en gang i
uken (ikke mer, ikke mindre) de
neste fire ukene?
25. Hvor misforngyd har du veert 0 1 2 3 4 5 6

med vekten din?
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From: Pal Wangen <paalw@scanex.no>

Subject: SV: grenseverdier/referanse verdier

Date: 26 July 2016 at 15:01:44 GMT+2

To: Jorunn Kaiander Sundgot Borgen

Cc: "Kethe Marie Elgesem Engen; Therese Fostervold Mathisen

Hei Jorunn — og God Sommer ©
Beklager at jeg ikke har svart tidligere men er tilbake pa jobb fgrst denne uken.

Dessverre har jeg litt magert med informasjon til deg vedrgrende grenseverdier etc., men har
vedlagt litt informasjon som jeg hadde tilgjengelig lokalt. Bla. valideringsstudie for AG, samt
presisjonsstudie BC.

For Android / Gynoid fant jeg ogsa fglgende pa Pub Med:

Clin Endocrinol (Oxf). 2015 Mar;82(3):377-87. doi: 10.1111/cen.12505. Epub 2014 Jun 28.
Android and gynoid fat percentages and serum lipid levels in United States adults.

Min KB?, Min JY.

Link til artikkel: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24974911

Vedrgrende referanseverdier for kroppssammensetning generelt finner dere kurver og
percentiler i Lunar iDXA enCore manualen i appendiks E og F.

Dere kan laste ned den komplette Lunar iDXA enCore manualen her:

https://www.dropbox.com/s/75hy5k3aabtuze7/enCORE.pdf?dl=0

Hvis dere i tillegg gnsker @ male visceralt fett (som dere har programvare til 3 gjgre pa NIH),
finnes det na flere studier med referanseverdier:
1. VAT Obesity nr 2 februar 2015:

(Tyler A. Boshg, et. al.); Identification of Sex Specific Thresholds for Accumulation of Visceral
Adipose Tissue in Adults

Se hele artikkelen her:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4311574/




2. Grenseverdier for VAT med Prodigy:

Endocrine. 2014 Nov;47(2):500-5. doi: 10.1007/s12020-014-0180-7. Epub 2014 Feb 7.

The associations between cardiometabolic risk factors and visceral fat measured by a new dual-
energy X-ray absorptiometry-derived method in lean healthy Caucasian women.

Miazgowski T1, Krzyzanowska-Swiniarska B, Dziwura-Ogonowska J, Widecka K.

VAT thresholds (Prodigy)

120 randomly selected, normal weight, Caucasian women aged 20-40 years Criteria inclusions:
*BMI between 18.6 and 25.0 kg/m2

eregular menstruation

*no alcohol abuse

*no medical conditions that required pharmacological treatment RESULTS: Mean VAT mass: 235.9 +
183 g (95 % Cl 202.7-269.1) Mean volume: 250.3 + 194.5 cm3 (95 % Cl 215.1-285.4) « We can
speculate that the VAT cutoff value for metabolic syndrome determined in healthy women of
normal weight aged between 20 and 40 years would be about 300 g”

Link til artikkel:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24504765

3. Artikkel VAT thresholds for iDXA:

Eur J Clin Nutr. 2015 Mar;69(3):329-36. doi: 10.1038/ejcn.2014.227. Epub 2014 Oct 22.
DXA-measured visceral adipose tissue predicts impaired glucose tolerance and metabolic syndrome
in obeseCaucasian and African-American women.

Bi X1, Seabolt L2, Shibao €3, Buchowski M2, Kangﬂ4, Keil CD2, Tyree R2, Silver HJ2.

Link til artikkel:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DXA-
measured+visceral+adipose+tissue+predicts+impaired+glucose+tolerance+and+metabolic+syndrom
e+in+obese+Caucasian+and+African-American+twomen

Vi snakkes.

Vennlig hilsen (Best Regards)
P3l Wangen (Teknisk sjef)mailto: paalw@scanex.no
Scanex Medical Systems AShttp://www.scanex.no

Tel.: (+47) 67 92 11 50
Fax: (+47) 67921151

Mob.: i+47! 91 14 87 64

Scanen Madicsl Syvierms &S Scaman Madicsl Syvtoms A Scanex Mafical Sprhoms AS  OF Scanex Madicsl Syvierms AB
s La G ver g e




Fra: Jorunn Kaiander Sundgot Borgen

Sendt: 15. juli 2016 08:39

Til: Pal Wangen <paalw@scanex.no>

Kopi: Kethe Marie Elgesem Engen; Therese Fostervold Mathisen
Emne: grenseverdier/referanse verdier

Hei hei Pal

Jeg skulle gjerne ha hatt noe dokumentasjon pa AG ratio (grenseverdier for kvinner) og det samme
gleder andel (prosentandel) fettmasse. Har dere en tabell som kategoriserer fett prosentverdier-
tyep. Ekstremt lay, lav, normal, forhgyet...

Mvh
Jorunn



