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Sammendrag

Bakgrunn: Depressive lidelser er en av de vanligste komorbide lidelsene hos personer
med spiseforstyrrelser. Det er vist en assosiasjon mellom depressive lidelser og fysisk
aktivitetsniva, og at fysisk aktivitet kan ha en positiv effekt i bade forebygging og
behandling av depressive lidelser. Dette er dog lite undersgkt i populasjonen med
spiseforstyrrelser der fysisk aktivitet anses som ambivalent. Fa studier har malt fysisk
aktivitet objektivt hos kvinner med bulimia nervosa (BN), og ingen studier hos kvinner
med overspisingslidelse (BED). Hensikten med studien var derfor a kartlegge forekomst
av depressive symptomer og «sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» (SKRDT),
samt fysisk aktivitetsniva i diagnosegruppene BN og BED. Videre var hensikten a se pa
eventuelle forskijeller i depressive symptomer og fysisk aktivitetsniva mellom BN og

BED, og mellom ulike depressive subgrupper.

Metode: Tverrsnittstudie med datamateriale fra baseline screening av kvinner med BN
(n=94) eller BED (n=51) i behandlingsprosjektet «Fysisk aktivitet og kostholdsterapi»
(FAKT). Gjennomsnittsalder var 28,5 ar (standardavvik [SD]: 5,7 ar) og
gjennomsnittlig kroppsmasseindeks (BMI) var 25,5 kg/m? (SD: 4,9 kg/m?). Fysisk
aktivitetsniva ble malt objektivt med akselerometer (ActiGraph GT3X). Beck’s
Depression Inventory (BDI-IA) ble benyttet som mal pa alvorlighetsgrad av depressive

symptomer og forekomst av SKRDT (BDI total score > 17).

Resultater: Forekomst av depressive symptomer var 79,8 % i gruppen med BN og 67,7
% i gruppen med BED, og henholdsvis 40,4 % og 43,1 % ble kategorisert med SKRDT.
Andelen som oppfylte de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet var 46,9 % hos BN
0g 43,2 % hos BED. Ingen forskjell ble registrert mellom diagnosegruppene i totalt
fysisk aktivitetsniva, men i aktivitet med hgy intensitet brukte BN mer tid enn BED
(p=0,0057). Kvinnene med BED og milde depressive symptomer brukte ogsa mer tid i
hay intensitet sammenlignet med kvinnene med normalt stemningsleie (p=0,023) og

moderate-alvorlige depressive symptomer (p=0,036).

Konklusjon: Kvinnene med BN eller BED viste hgy forekomst av depressive
symptomer og moderat hgy forekomst av SKRDT, men det var ingen forskjell i

forekomst mellom de to diagnosegruppene. Under halvparten av kvinnene oppfylte



anbefalingene for fysisk aktivitet og det var ingen forskjell i totalt fysisk aktivitetsniva
ved sammenligning av BN og BED. BN brukte dog mer tid enn BED i aktivitet med
hgy intensitet. Det var heller ingen forskijell i totalt fysisk aktivitetsniva i de to
diagnosegruppene, kategorisert for SKRDT eller etter alvorlighetsgrad av depressive
symptomer. Subgruppen med milde depressive symptomer viste imidlertid en trend til &
ha hgyest aktivitetsniva og hayest andel som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet.
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1. Innledning

I lgpet av livet vil omtrent halvparten av den norske befolkningen rammes av en psykisk
lidelse (Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009). Psykiske lidelser kan pavirke bade
fysisk-, psykisk- og sosial funksjon hos individet som rammes, men kan ogsa fere til
konsekvenser for de pargrende og ikke minst for samfunnet (Reneflot, Aarg, Aase,
Reichborn-Kjennerud, Tambs, & @verland, 2018). Depressive lidelser, angstlidelser og
misbruk av rusmidler er de tre gruppene av psykiske lidelser med hgyest forekomst
bade i Norge og pa verdensbasis (Kessler et al., 2009; Reneflot et al., 2018). Disse
lidelsene er ogsa de hyppigst rapporterte komorbide psykiske lidelsene for personer med
spiseforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013; Rosenvinge, Frostad, &
Andreassen, 2012), og enkelte studier viser hgyere forekomst av depressive lidelser for
diagnosegruppen bulimia nervosa (BN) sammenlignet med overspisingslidelse (binge
eating disorder [BED]) (Crow, Zander, Crosby, & Mitchell, 1996; Hudson, Hiripi,

Pope, & Kessler, 2007).

Tverrsnittstudier viser generelt at personer med depressive lidelser har lavere
akselerometermalt fysisk aktivitetsniva og tilbringer mer tid stillesittende, enn personer
uten depressive lidelser eller med lav grad av depressive symptomer (Helgadottir,
Forsell, & Ekblom, 2015; Song, Lee, Baek, & Miller, 2012). Det er derfor interessant at
det ogsa foreligger evidens for at fysisk aktivitet kan forebygge utvikling av depressive
lidelser (Harvey, @verland, Hatch, Wessely, Mykletun, & Hotopf, 2018; Mammen &
Faulkner, 2013; Martinsen, 2008). Videre konkluderer flere systematiske
oversiktsartikler med at fysisk aktivitet og trening kan ha en moderat til hgy effekt i &
redusere symptomer pa milde til moderate depressive lidelser sasmmenlignet med ikke-
aktive kontroller, og like god effekt som de tradisjonelle behandlingsformene
psykoterapi og medisinering (Cooney et al., 2013; Kvam, Kleppe, Nordhus, & Hovland,
2016; Lawlor & Hopker, 2001; Rethorst, Wipfli, & Landers, 2009; Schuch,
Vancampfort, Richards, Rosenbaum, Ward, & Stubbs, 2016).

Hos personer med spiseforstyrrelser er fysisk aktivitetsniva hovedsakelig kartlagt med
subjektive malemetoder og preges av andre metodologiske begrensninger (Fossati,
Amati, Painot, Reiner, Haenni, & Golay, 2004; Hausenblas, Cook, & Chittester, 2008;
Hrabosky, White, Masheb, & Grilo, 2007; Levine, Marcus, & Moulton, 1996;



Pendleton, Goodrick, Poston, Reeves, & Foreyt, 2002; Sundgot-Borgen, Bahr, Falch, &
Schneider, 1998; Sundgot-Borgen, Rosenvinge, Bahr, & Schneider, 2002). Fysisk
aktivitetsniva er vist & kunne underrapporteres ved bruk av subjektive malemetoder
blant kvinner med spiseforstyrrelser (Bratland-Sanda, Sundgot-Borgen, Ro,
Rosenvinge, Hoffart, & Martinsen, 2010), og kan veere en av arsakene til at studier blant
kvinner med BED viser sveert lavt aktivitetsniva (Hrabosky et al., 2007; Levine et al.,
1996). Ingen studier har kartlagt fysisk aktivitetsniva ved bruk av objektive
malemetoder blant kvinner med BED, og kun et fatall studier ble funnet blant kvinner
med BN (Bratland-Sanda, Martinsen, Rosenvinge, Ro, Hoffart, & Sundgot-Borgen,
2011; Bratland-Sanda et al., 2010). Det er dermed heller ingen litteratur som har
undersgkt akselerometermalt fysisk aktivitetsniva i forhold til forekomst av depressive
symptomer i de nevnte diagnosegruppene. Hensikten med studien var derfor a kartlegge
forekomst av depressive symptomer og «sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand»,
samt kartlegge fysisk aktivitetsniva i diagnosegruppene BN og BED. Videre var
hensikten & se pa eventuelle forskjeller i depressive symptomer og fysisk aktivitetsniva
mellom BN og BED, og mellom ulike depressive subgrupper. Fglgende

problemstillinger og hypoteser er utarbeidet:

1.1 Problemstillinger og hypoteser

1. Hvordan er forekomsten av depressive symptomer og «sannsynlig klinisk relevant
depressiv tilstand» hos kvinner med BN eller BED?

Hypotese: Kvinner med BN har hgyere forekomst av depressive symptomer og
«sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» enn kvinner med BED.

2. Hvor fysisk aktive er kvinner med BN eller BED?

Hypotese: Kvinner med BN har hgyere fysisk aktivitetsniva enn kvinner med BED.

3. Er det noen forskijell i fysisk aktivitetsniva hos kvinner med BN eller BED, med eller
uten komorbide depressive symptomer og «sannsynlig klinisk relevant depressiv
tilstand»?

Hypotese: Kvinner med BN eller BED og komorbide depressive symptomer eller
«sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» har lavere fysisk aktivitetsniva enn

kvinner med BN eller BED med normalt stemningsleie.



2. Teori

2.1 Spiseforstyrrelser

Spiseforstyrrelser er en gruppe psykiske lidelser med en selvfalelse sterkt tilknyttet
kropp og vekt, og som kjennetegnes ved atferd relatert til et behov for & kontrollere
kroppsvekt og matinntak (American Psychiatric Association, 2013; Dahlgren, Stedal, &
Wisting, 2017; Rosenvinge et al., 2012). Manglende evne til & uttrykke eller regulere
egne tanker, falelser og behov kan fare til en subjektiv oppfattelse av mangel pa
kontroll i livet. Mat og kropp kan dermed benyttes som en mestringsstrategi for a
oppfylle dette kontrollbehovet. Over tid kan denne kontrollen utvikles til en
overopptatthet av mat, kropp, vekt og trening, og tvangsregimer rundt denne tematikken
kan etableres. Tilstanden kan dermed preges av stor ambivalens, hvor lidelsen anses
som bade en frihet og et fangenskap pa samme tid (Rosenvinge et al., 2012; Skarderud,
Rosenvinge, & Gotestam, 2004). Historisk sett har spiseforstyrrelser veert assosiert med
tynnhet og diagnosen anorexia nervosa (AN). Kunnskapen pa omradet har imidlertid
utviklet seg, og i dag finnes det flere typer diagnoser for spiseforstyrrelser. De tre
vanligste diagnosegruppene er AN, BN og BED (American Psychiatric Association,
2013). BN og BED vil omtales videre da disse diagnosene er relevant for denne

masteroppgaven.

2.1.1 Bulimia nervosa (BN)

BN karakteriseres av tre essensielle faktorer: overspising, kompenserende atferd og en
selvfalelse basert pa egen oppfattelse av kropp og vekt (tabell 1). Overspising defineres
som a spise, i lgpet av en kort tidsperiode (to timer), en signifikant starre mengde mat
enn de fleste andre personer ville spist i lgpet av samme tidsperiode og under samme
omstendigheter (American Psychiatric Association, 2013). Type mat som inntas i en
overspisingsepisode varierer fra person til person, men gjennomgaende inntas mat som
individet ellers ville unngatt. Under overspisingen oppstar ogsa en falelse av a miste
kontrollen over matinntaket ved at man ikke klare a stoppe a spise nar en farst har
begynt. Spisingen fortsetter ofte til en smertefull fglelse av metthet. Episodene skjer
som oftest i skjul da de preges av stor skyldfglelse og skam. | etterkant av overspisingen
forekommer en kompenserende atferd for & hindre vektoppgang, samt a lette pa det
fysiske og psykiske ubehaget (American Psychiatric Association, 2013). | over 90 % av

tilfellene brukes selvpafart oppkast eller avfaringsmidler som renselsesmetode, men
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ogsa vanndrivende midler og overdreven trening er eksempler pa kompenserende
metoder (Mehler & Rylander, 2015). Energiinntaket mellom overspisings- og
kompenseringsepisodene er ofte noe restriktivt, og bestar av mat som ikke oppfattes
som fetende eller som er sannsynlig & trigge en overspisingsepisode. Personer med BN
befinner seg derfor ofte i kategorien normalvekt (body mass index [BMI]: 18,5-24,9
kg/m?) eller overvekt (BMI: 25,0-29,9 kg/m?) (American Psychiatric Association,
2013).

2.1.2 Overspisingslidelse (binge eating disoder [BED])

BED karakteriseres av de samme kjennetegnene som BN, foruten kompenserende
atferd. En person med BED vil dermed praktisere overspising, men unnlate den
kompenserende atferden i etterkant (American Psychiatric Association, 2013). Som
falge er BED sterkt assosiert med overvekt og fedme (American Psychiatric
Association, 2013; Mitchell, 2016; Striegel-Moore, Cachelin, Dohm, Pike, Wilfley, &
Fairburn, 2001).
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Tabell 1: Oversikt over diagnostiske kriterier for BN og BED i henhold til «Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-5) (American Psychiatric
Association, 2013).

BN

BED

Gjentagende episoder med
overspising*

Gjentagende kompenserende atferd
med hensikt & unnga vektoppgang**

Overspising og kompenserende atferd
opptrer gjiennomsnittlig minst en gang
i uken over en periode pa tre maneder

Selvbilde er basert p& kroppsform og
vekt

Spiseforstyrrelsen opptrer utenfor
perioder med AN

Alvorlighetsgrad basert pa frekvensen av
kompenserende atferd

Mild: 1-3 episoder per uke

Moderat: 4-7 episoder per uke
Alvorlig: 8-13 episoder per uke
Ekstrem: 214 episoder per uke

Gjentagende episoder med
overspising*

Overspisingsepisodene er assosiert

med minst tre av fglgende kriterier:

1) Spiser raskere enn normalt

2) Spiser til en fglelse av
ukomfortabel metthet

3) Spiser store mengder mat uten &
kjenne fysisk sult

4) Spiser alene pa grunnet en
flauhetsfglelse over mengden mat
som inntas

5) Fglelse av skyld, avsky eller
nedstemthet i etterkant av
episoden

Bekymring rundt overspisingen

Overspising opptrer gjennomsnittlig
minst en gang i uken over en periode
pa tre maneder

Kompenserende atferd forekommer
ikke, og overspisingsepisodene
opptrer ikke kun under perioder med
BN eller AN

Alvorlighetsgrad basert pa frekvens av
overspisingsepisoder

e Mild: 1-3 episoder per uke

Moderat: 4-7 episoder per uke
Alvorlig: 8-13 episoder per uke
Ekstrem: 214 episoder per uke

BN = bulimia nervosa, BED = binge eating disorder, AN = anorexia nervosa.

*Qverspising: & spise, i lgpet av en kort tidsperiode (to timer), en signifikant starre mengde mat
enn de fleste andre personer ville spist i lgpet av samme tidsperiode og under samme
omstendigheter, med en samtidig fglelse av & miste kontrollen over inntaket (American
Psychiatric Association, 2013).
** Kompenserende atferd: bruk av renselsesmetoder som oppkast, faste, overdreven trening,
avfgrende midler eller andre medikamenter.

12



2.1.3 Prevalens av BN og BED

Prevalensen av spiseforstyrrelser er vanskelig a fastsla da litteraturen viser stor
variasjon, hovedsakelig pa grunn av metodologiske ulikheter og forskjeller i utvalget
(Dahlgren, Wisting, & Rg, 2017; Skarderud et al., 2004). | en deskriptiv
oversiktsartikkel over europeiske epidemiologiske studier pa spiseforstyrrelser
oppsummeres livstidsprevalensen a ligge pa <1-2 % for kvinner med BN og <1-4 % for
kvinner med BED (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Prevalensen av BN og BED
rapporteres a gke ved bruk av kriterier fra «Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders» versjon fem (DSM-5) sammenlignet med tidligere DSM-versjoner. En nylig
publisert oversiktsartikkel basert pA DSM-5 og ikke-kliniske utvalg viser til en
livstidsprevalens for kvinner fra hgyt kvalitetsrangerte studier (two-stage
forskningsdesign eller intervjubaserte studier) pa henholdsvis 0,8-2,6 % for BN og 2,3-
3,6 % for BED (Dahlgren, Wisting, et al., 2017). Punktprevalensen er rapportert til 0,6
% for BN o0g 0,6-1,6 % for BED. Kvinner viser generelt hgyere forekomst av
spiseforstyrrelser enn menn, med en kvinne-mann-ratio pa 10:1 (American Psychiatric

Association, 2013; Rosenvinge et al., 2012).

2.1.4 Etiologi

Spiseforstyrrelser oppstar ofte i tenarene og har en sammensatt og individuell bakgrunn.
Utviklingen kan sjeldent tilskrives en enkelt triggerfaktor, men heller et komplekst
samspill mellom ulike biologiske, psykologiske og miljgmessige faktorer (Rosenvinge
et al., 2012; Skarderud et al., 2004). Faktorene kan deles inn i disponerende, utlgsende
og vedlikeholdende faktorer, men disse inndelingene kan ogsa flyte over i hverandre.
Disponerende faktorer er underliggende faktorer ved en person som i samspill med en
utlgsende faktor kan spille inn i utviklingen av en spiseforstyrrelse. Dette gjelder blant
annet det kvinnelige kjgnn, genetikk, vektrelaterte faktorer, familierelasjoner,
familiehistorikk med spiseforstyrrelse og psykologiske faktorer som angst, tvang og lav
selvfalelse (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Rosenvinge et al., 2012; Skarderud et
al., 2004). Ogsa tidligere opplevde traumer (fysiske og seksuelle overgrep),
personlighetstrekk (perfeksjonisme) og sosiokulturelle forhold (kropps- og slankepress
via sosiale medier eller betydningsfulle personer i livet) kan gjgre en person mer utsatt
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Rosenvinge et al., 2012; Skarderud et al., 2004).
Utlgsende faktorer kan veere mobbing, slanking, tidlig pubertetsutvikling, skader,

sykdom, hgye krav til prestasjon pa ulike arenaer, endret livssituasjon, overganger i

13



livet eller tapsopplevelser (Rosenvinge et al., 2012; Skarderud et al., 2004). Noen
forhold som kan bidra til & vedlikeholde en spiseforstyrrelse er reaksjoner og
kommentarer fra andre (bade positive og negative), psykiske forhold som depresjon
eller affektlabilitet og egen oppfattelse av nytteverdien av spiseforstyrrelsen og dens
symptomer. Opplevde nytteverdier kan eksempelvis veere en fglelse av mestring,
mindre indre uro, feerre negative tanker og en opplevelse av kontroll (Rosenvinge et al.,
2012; Skarderud et al., 2004).

2.1.5 Helsekonsekvenser

Spiseforstyrrelser kan fare med seg bade forbigaende og kroniske komplikasjoner, og
redusere fysisk-, psykisk- og sosial funksjon. Mens fysiske konsekvenser hovedsakelig
angar det individet som lider av sykdommen, er sannsynligheten stor for at ogsa
pargrende vil pavirkes av den sykes sosiale og psykiske tilstand (American Psychiatric
Association, 2013).

BN

Konsekvenser i forbindelse med BN er hovedsakelig knyttet til frekvensen av selvpafert
oppkast og bruk av avfgrende midler, og kan ha stor pavirkning pa de fleste
organsystemer i kroppen (Mehler & Rylander, 2015). Den mest brukte metoden for &
fremkalle oppkast er & putte fingrene inn i munn og hals. Over tid kan dette fare til
dermatologiske sar og skader pa hendene, kalt «Russel’s sign». Skader i hals, munn og
pa tenner som heshet, sar hals, hovne spyttkijertler, erosjon av tannemalje og hull i
tennene forekommer hyppig grunnet eksponering av magesyre ved oppkast. Det samme
gjelder plager knyttet til mage- og tarmsystemet, inkludert skader pa spiseraret.
Hyppige neseblgdninger og sprengte blodkar i gynene kan ogsa forekomme som falge
av tamningsatferden (Mehler & Rylander, 2015). Alvorlighetsgraden av skadene
samsvarer blant annet med spiseforstyrrelsens varighet, frekvensen av temningsatferd
og oral hygiene. I tillegg kan dehydrering og elektrolyttforstyrrelser oppsta ved hyppig
temningsatferd som igjen kan pavirke det kardiovaskuleare systemet og fare til
hypotensjon (lavt blodtrykk), sinus takykardi (hurtig puls) og hjertearytmier
(hjerterytmeforstyrrelser) (Mehler & Rylander, 2015). Konsekvenser ved bruk av
lakserende midler knyttes farst og fremst til mage-tarmsystemet, spesielt
tykktarmsplager, samt elektrolyttbalansen (Mehler & Rylander, 2015). Hormonsystemet

kan ogsa pavirkes ved forandringer i vekt, energitilgjengelighet og psykisk stress.
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Konsekvenser av dette kan veere menstruasjonsforstyrrelser og amenoré (bortfall av
menstruasjon) som igjen kan pavirke benmasse og skijelettets styrke (American

Psychiatric Association, 2013).

BED

Helsekonsekvenser knyttet til BED samsvarer sterkt med konsekvenser knyttet til
overvekt og fedme som muskel- og skjelettsmerter, gastrointestinale symptomer, astma
0g andre respiratoriske problemer, samt kardiovaskuleer sykdom (Mitchell, 2016).
Uavhengig av fedme ser ogsa BED ut til 4 gke sannsynligheten for & utvikle tilstanden
metabolsk syndrom (sentral fedme + > to av felgende komponenter: ugunstig
lipidprofil, hypertensjon [hayt blodtrykk], hay fastende glukose/diagnostisert diabetes).
43-60 % av personer med overvekt eller fedme som sgker behandling for BED mater
disse kriteriene for metabolsk syndrom (Mitchell, 2016), og ca. 30 % med BED
diagnostiseres med hgy fastende glukose eller diabetes mellitus type 2 (Raevuori et al.,
2015).

2.1.6 Psykisk komorbiditet

I tillegg til de nevnte fysiske konsekvensene opplever ofte personer med
spiseforstyrrelser samtidige psykiske plager eller lidelser (American Psychiatric
Association, 2013). Lav selvfglelse og negative tanker om seg selv er vanlig i alle typer
spiseforstyrrelser og pavirker ofte selvtillit, sosialt liv og livskvalitet. Over tid kan slike
negative tankemgnstre utvikle seg til andre psykiske lidelser som kan forverre
alvorlighetsgrad, varighet, behandling og tilfriskning fra en spiseforstyrrelse (American
Psychiatric Association, 2013). Samtidig forekomst av flere psykiske diagnoser omtales
med begrepet komorbiditet og viser hgy forekomst blant personer med
spiseforstyrrelser. Prevalenstall for total komorbiditet varierer mellom 20-95 %, men er
hovedsakelig rapportert rundt 75 % for kvinner med BN eller BED (Bulik, Sullivan,
Carter, & Joyce, 1996; Grilo, White, & Masheb, 2009; Hudson et al., 2007; Ulfvebrand,
Birgegard, Norring, Hogdahl, & von Hausswolff-Juhlin, 2015). Selv med varierende
prevalenstall, hovedsakelig grunnet metodologiske forskjeller i studiene (Ulfvebrand et
al., 2015), er det enighet i litteraturen om at depressive lidelser, angstlidelser og
rusmiddelmisbruk er de tre hyppigst forekomne komorbide psykiske lidelsene hos
personer med spiseforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013; Rosenvinge
etal., 2012).
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2.2 Depressive lidelser

Ordet depresjon kommer fra det latinske ordet «deprimere» som betyr a trykke eller
dytte ned (Deprimere, u.d.). Depresjon er en samlebetegnelse for flere ulike
stemningslidelser som pavirker en persons sinnstilstand og humgr. Tap av interesse,
initiativ, glede og energi, samt karakteristiske symptomer som tristhet, tomhet,
irritabilitet, nedstemthet, angst og indre uro er typiske symptomer (American
Psychiatric Association, 2013; Malt & Morken, 2012). Personer med depressive lidelser
har ofte lav selvfglelse, et pessimistisk tankemgnster og en generell fglelse av
utilstrekkelighet, verdilgshet og skyld. Mye tid gar med til & gruble, noe som ogsa kan
pavirke konsentrasjon, hukommelse og sgvn. Evnen til & bearbeide og takle falelser kan
ogsa vaere redusert og andre fysiske og kognitive endringer er utbredt. Disse
symptomene pavirker i stor grad et individs hverdagslige funksjonsevne, og tanker om
selvmord kan derfor forekomme (American Psychiatric Association, 2013; Malt &
Morken, 2012).

Depressive lidelser deles ofte inn i to hovedgrupper. Unipolare depressive lidelser er en
gruppe som kjennetegnes av én eller flere depressive episoder i Igpet av livet (f.eks.
dystymi som er en kronisk mild form for depresjon, eller enkeltstaende- eller
tilbakevendende alvorlig depresjon). Denne gruppen inkluderer ogsa
tilpasningsforstyrrelser med depressive symptomer og depressive lidelser som ikke
oppfyller alle diagnostiske kriterier, men likevel pavirker dagligdags funksjonsevne
(subterskel- eller kortvarige depresjoner). Den andre gruppen omtales som bipolare
lidelser og kjennetegnes med falelsesmessig vekslende perioder med depressive
symptomer pa den ene siden og ekstrem oppstemthet (hypomani eller mani) pa den
andre siden (Malt & Morken, 2012). Denne oppgaven vil videre omtale farstnevnte
gruppe, og hovedsakelig diagnosen alvorlig depresjon («Major Depressive Disorder»
[MDD]), som er den vanligste formen for unipolare depressive lidelser. Alvorlig
depresjon kjennetegnes av episoder pa minst to ukers varighet med klare forandringer i
falelsesliv, kognitiv funksjon og vegetativ funksjon som pavirker dagligdags
funksjonsevne. Hovedkriteriet for diagnosen er enten deprimert humer eller tap av
interesse og glede pa de fleste omrader i livet. I tillegg ma fire andre symptomer
forekomme mesteparten av dagen, nesten hver dag, i en periode pa minst to uker (tabell

2) (American Psychiatric Association, 2013).
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Tabell 2: Diagnostiske kriterier for alvorlig depresjon («<Major Depressive Disorder») i
henhold til «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders» (DSM-5)
(American Psychiatric Association, 2013).

Alvorlig depresjon

A. Minst fem av fglgende symptomer har forekommet over en to-ukers periode, og
representerer en endring i individets normale funksjon;

Ett av symptomene er enten 1) deprimert humgr eller 2) tap av interesse eller glede

1) Deprimert humgr mesteparten av dagen, nesten hver dag, enten selvoppfattet
eller rapportert av andre.

2) Merkbart redusert interesse eller glede i alle, eller nesten alle, aktiviteter
mesteparten av dagen, nesten hver dag, enten selvoppfattet eller rapportert av
andre

3) Signifikante vektendringer uten sadan hensikt (>5 % endring pa en méaned), eller
endret appetitt nesten hver dag

4) Sgvnforstyrrelser (insomnia eller hypersomnia) nesten hver dag

5) Psykomotoriske endringer nesten hver dag som kan observeres av andre

6) Fatigue eller energitap nesten hver dag

7) Fglelse av verdilgshet eller skyld nesten hver dag

8) Redusert evne til & tenke, konsentrere seg og a ta beslutninger nesten hver dag,
enten selvoppfattet eller rapportert av andre

9) Tilbakevendende tanker om dgden og selvmord

B. Symptomene er klinisk signifikant plagsomme eller til hinder for individet pa sosiale,
arbeidsrelaterte eller andre viktige arenaer i livet

C. Den depressive episoden kan ikke tilskrives fysiologiske effekter av medikamenter
eller andre medisinske tilstander

D. Forekomst av en alvorlig depressiv episode kan ikke forklares av psykotiske lidelser
E. Det har aldri forekommet en manisk eller hypomanisk episode

Alvorlighetsgrad

e Mild: F&, hvis noen, symptomer i tillegg til hva som kreves for & oppfylle diagnosen.
Symptomene oppleves som plagsomme, men overkommelige, og har kun sma
pavirkninger pa sosiale og arbeidsrelaterte arenaer

e Moderat: Antall symptomer, intensitet og pavirkning pa funksjonsevne er mellom
kriteriene for mild og alvorlig

e Alvorlig: Antall symptomer er vesentlig over hva som kreves for & oppfylle diagnosen.
Symptomenes intensitet er sveert plagsomme og uoverkommelige, og har stor
pavirkning pa sosiale og arbeidsrelaterte arenaer

A-C representerer en alvorlig depressiv episode

2.2.1 Etiologi

Utvikling av depressive lidelser er antatt & vaere et samspill mellom genetiske,
biologiske, psykologiske og miljgmessige forhold, og spesifikke arsaksfaktorer er
dermed ikke kartlagt (American Psychiatric Association, 2013). Genetikk er imidlertid
vist a kunne vare en risikofaktor, der farstegradsslektninger til en person med
diagnosen alvorlig depresjon har to til fire ganger gkt risiko for selv a utvikle denne

lidelsen. Arv anses a kunne forklare ca. 40 %, mens ulike personlighetstrekk ogsa star
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for en stor andel av denne disponeringen. Personer med nevrotisisme er spesielt sarbare
da de har lett for & bekymre seg og gruble mye (American Psychiatric Association,
2013). De anses ogsa som usikre pa seg selv og sarbare ovenfor kritikk fra andre, noe
som kan komme til uttrykk ved stressende eller belastende situasjoner i livet (Malt,
2017). Nevrotisisme er hgyt korrelert med ubehagsunnvikende temperament («harm
avoidance») som kjennetegnes ved pessimistisk bekymring, frykt for det ukjente,
beskjedenhet og utmattelse (Chen, Lin, Li, Huang, & Lin, 2015).

Flere biologiske teorier er ogsa foreslatt som mulige arsaksfaktorer for utvikling av
depressive lidelser, men uten konsekvente resultater. Disse er knyttet til blant annet
produksjon av signalstoffer i hjernen som noradrenalin, dopamin og serotonin som
knyttes til regulering av blant annet fglelser og humgr (Malt & Morken, 2012;
Martinsen, 2008). Endringer i nivaet av kjgnnshormoner og endorfiner er ogsa foreslatt
i sammenheng med forandringer i funksjonen til hypothalamus-hypofyse-binyreaksen
(Malt & Morken, 2012). Ulike sykdommer og tilstander som rusmisbruk, angst,
personlighetsforstyrrelser, diabetes, fedme og kardiovaskulaere sykdommer gker i
tillegg risikoen for a utvikle alvorlig depresjon (American Psychiatric Association,
2013). Infeksjoner og virussykdommer er ogsa foreslatt som mulige risikofaktorer med
bakgrunn i endringer i cytokiner som er viktige signalstoffer for immunsystemet ved
bekjemping av sykdom (Malt & Morken, 2012). Utvikling av depressive lidelser kan
videre ha sammenheng med psykososiale forhold. Opplevelser gjennom livet som
omsorgssvikt, dgdsfall av betydningsfulle personer, vold, misbruk og psykiske
belastninger etter ulykker og skader kan nevnes. Andre livshendelser som konflikter,
arbeidslgshet, skilsmisse og store belastninger over tid som overgar egen

toleransegrense kan likesa anses som betydningsfulle faktorer (Malt & Morken, 2012).

Spesifikt for kvinner med BN eller BED er i tillegg faktorer som lav selvfglelse, lav
selvtillit, redusert funksjonsniva, redusert livskvalitet, vanskeligheter med a regulere
falelser og gkt kroppsmisngye assosiert med depressive symptomer (Becker & Grilo,
2015; Bulik et al., 1996; Grilo et al., 2009). Spesielt kroppsmisngye, som ogsa er et
symptom pa diagnosen BN i seg selv, anses a vere direkte relatert til forekomst av

depressive symptomer (Bulik et al., 1996).
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2.2.2 Prevalens av alvorlig depresjon

En nylig oppdatert rapport fra Folkehelseinstituttet viser til norske og internasjonale
epidemiologiske studier har rapportert en generell livstidsprevalens av diagnosen
alvorlig depresjon mellom 8,3-41,4 %, og 12-maneders prevalens mellom 3,7-16,7 %
(Reneflot et al., 2018). Varierende prevalenstall kan generelt ha bakgrunn i ulik
metodebruk i studiene, kultur- og aldersforskjeller i utvalgene, samt geografiske
ulikheter mellom land, by og bygd der forekomsten av depresjon generelt er funnet
hayere i byer enn pa landsbygda (Reneflot et al., 2018; Ulfvebrand et al., 2015).

Fordelt pa kjenn har kvinner omtrent dobbelt sa stor sannsynlighet for & utvikle en
depressiv lidelse i forhold til menn (Reneflot et al., 2018). Prevalenstall malt med DSM-
IV viser til en livstidsprevalens for norske kvinner pa 16 % (Nes, Czajkowski,
Raysamb, @rstavik, Tambs, & Reichborn-Kjennerud, 2013). Videre viser studier fra
USA og Sveits en gkende prevalens basert pa DSM-5 kriterier der den kvinnelige 12-
manedersprevalensen rapporteres til 13 % (Hasin, Sarvet, Meyers, & et al., 2018) og
livstidsprevalensen mellom 26-34 % (Hasin et al., 2018; VVandeleur et al., 2017).

Nar det gjelder kvinner med spiseforstyrrelser og komorbid alvorlig depresjon,
rapporteres en punktprevalens mellom 31-45 % for BN (Godart et al., 2015; Grilo et al.,
2009; Schlesier-Carter, Hamilton, O'Neil, Lydiard, & Malcolm, 1989; Ulfvebrand et al.,
2015) og mellom 18-33 % for BED (Godart et al., 2015; Grilo et al., 2009).
Livstidsprevalensen rapporteres mellom 54-61 % for BN (Bulik et al., 1996; Godart et
al., 2015) og 47-49 % for BED (Grilo et al., 2009; Peterson, Latendresse, Bartholome,
Warren, & Raymond, 2012).

2.2.3 Malemetoder for depressive lidelser

En diagnostisert depressiv lidelse stilles vanligvis av lege eller psykolog pa grunnlag av
et klinisk intervju (Malt & Morken, 2012). Videre kan symptomer, forlgp og
alvorlighetsgrad av lidelsen registreres ved hjelp av ulike graderingsskalaer som
«Montgomery Asberg Depression Rating Scale» (MADRS), «Hamilton Depression
Rating Scale» (HAM-D) og «Inventory of Depressive Symptoms» (IDS). |
forskningssammenheng benyttes ofte selvrapporterte sparreskjemaer for & innhente
informasjon om depressive symptomer. Noen av de mest brukte skjemaene er «the
Symptom Check List» (SCL-90), «General Health Questionnaire» (GHQ-28, GHQ-30),
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«Hospital Anxiety Depression Scale» (HADS) og «Beck’s Depression Inventory»
(BDI) (Malt & Morken, 2012). BDI omtales videre da dette instrumentet er relevant for

denne masteroppgaven.

Beck’s Depression Inventory (BDI)

BDI er et av de mest brukte spgrreskjemaene for a undersgke forekomst og grad av
depressive symptomer hos personer over 13 ar. Skjemaet ble introdusert i 1961 og
bestar av 21 pastander som maler kognitive, affektive, somatiske og vegetative
symptomer pa depressive lidelser. Pastandene ble utviklet pa bakgrunn av klinisk
observasjon av symptomer og atferd hos pasienter, sammenfallende med diagnostiske
kriterier for depressive lidelser. Pastandene rangeres pa en skala fra 0-3 som reflekterer
alvorlighetsgraden av et symptom. O representerer «ingen» og 3 representerer
«maksimal alvorlighetsgrad» (Beck, Steer, & Garbin, 1988; Beck, Ward, Mendelson,
Mock, & Erbaugh, 1961).

BDI ble revidert til versjon IA med opphavsrett i 1978 (publisert i 1979) og versjon Il i
1996. BDI-IA inneholder de samme 21 pastandene som originalversjonen, men 15 av
pastandene har endret ordlyd og doble svaralternativer er fjernet. I tillegg er tidsrammen
pa sparreskjemaet utvidet fra a skulle velge den pastanden som passer best «pa
navaerende tidspunkt» i originalversjonen, til «den siste uken, inkludert i dag» i BDI-IA
(Beck et al., 1988). For BDI-II er tidsrammen ytterligere utvidet til & gjelde «de siste to
ukene» og pastandene om temaene vekttap, forstyrret kroppshilde, hypokondri og
manglende arbeidsevne (tabell 3) er byttet ut med agitasjon, verdilgshet,
konsentrasjonsvansker og manglende energi for & korrespondere med kriteriene for

diagnosen alvorlig depresjon i DSM-IV.
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Tabell 3: Temaer for de 21 originale pastandene i Beck’s Depression Inventory (BDI)
(Beck et al., 1961).

Nummer Tema Nummer Tema

1 Humar 12 Sosial tilbaketrukkethet
2 Pessimisme 13 Ubesluttsomhet

3 Falelse av mislykkethet 14 Forstyrret kroppsbilde

4 Mangel pa tilfredshet 15 Manglende arbeidsevne
5 Skyldfglelse 16 Sgvnforstyrrelser

6 Folelse av straff 17 Utmattelse

7 Selvhat/straff 18 Manglende appetitt

8 Selvanklagelse 19 Vekttap

9 Tanker om selvmord 20 Hypokondri

10 Grat 21 Tap av seksuell interesse
11 Irritabilitet

I en oversiktsartikkel av Beck, Steer og Garbin (1988) viste BDI god reliabilitet for
bade psykiatriske pasienter (0=0,86) og normalbefolkningen (0=0,81). Validiteten ble
vurdert som moderat sammenlignet med klinisk vurdering av depresjon (r>0,60). BDI
viste ogsa tilfredsstillende korrelasjon med andre maleinstrumenter for depresjon, som
HAM-D, for bade psykiatriske pasienter (r=0,73) og ikke-psykiatriske pasienter
(r=0,77). I tillegg viste en kort versjon av BDI (13 pastander) sterk korrelasjon med
original versjon (r = 0,89-0,97) (Beck et al., 1988). Tilsvarende tall er rapportert mellom
BDI original og BDI-IA (r=0,94) (Beck et al., 1988), samt mellom BDI original og
BDI-I1 (r=0,82-0,94) (Wang & Gorenstein, 2013).
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2.3 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er et komplekst fenomen definert som enhver kroppslig bevegelse
initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig gkning av energiforbruk
utover hvileniva (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985, s. 126). Begrepet omfatter
dermed all bevegelse som et individ engasjerer seg i fordelt pa ulike arenaer i livet. Det
kan vere pa arbeidsplassen, som transport, pa fritiden eller som husarbeid, og utfares
som ulike typer aktiviteter som for eksempel sykling, lgping, ballspill eller dans
(Nerhus, Anderssen, Lerkelund, & Kolle, 2011). Summen av aktivitetenes varighet,
frekvens og intensitet pa alle arenaer utgjer et individs totale fysiske aktivitetsniva.
Varighet viser til hvor mye tid som brukes pa aktiviteten, frekvens viser til hvor ofte
aktiviteten utfgres og intensitet viser til hvor hardt aktiviteten utfares. Intensitet kan
deles inn i lett, moderat og hgy intensitet og kan uttrykkes som bade absolutt intensitet
(energiforbruk per tidsenhet), relativ intensitet (andel av maksimal fysisk kapasitet) og
subjektiv oppfattelse av intensitet (Borg Skala) (Caspersen et al., 1985; Nerhus et al.,
2011). Intensitet kan ogsa oppgis som metabolsk ekvivalent (MET) som angir forholdet
mellom energiforbruk i aktivitet og energiforbruk i hvile. 1 MET tilsvarer
energiforbruket i hvile, og en gitt MET-verdi angir dermed hvor mange ganger en
aktuell aktivitet gker hvilemetabolismen. Aktivitet med lett intensitet tilsvarer et
energiforbruk under 3 METs og har liten pavirkning pa puls og pust (Nerhus et al.,
2011). Herunder kan sedat tid defineres som all vaken tid brukt sittende eller liggende
med et energikrav under 1,5 METs (Hansen et al., 2015). Aktivitet av moderat intensitet
tilsvarer et energiforbruk mellom 3-6 METs og far deg til & puste raskere enn vanlig,
men en samtale kan fortsatt holdes i gang. Et energiforbruk over 6 METs anses som hgy

intensitet der pulsen gker vesentlig og snakkegrensen brytes (Nerhus et al., 2011).

Begrepene fysisk aktivitet og trening kan ikke anses som synonyme selv om de innehar
flere likhetstrekk. Trening kan anses som en underkategori av fysisk aktivitet og
defineres som aktivitet som er planlagt, strukturert og repetitiv i den hensikt & forbedre
eller opprettholde én eller flere komponenter av den fysiske formen (Caspersen et al.,
1985, s. 126). | denne definisjonen fremkommer ogsa begrepet fysisk form. Fysisk form
bestar av et utvalg malbare egenskaper som en person enten har, eller kan opparbeide
seg, og som relateres til evnen & utfare et fysisk arbeid. Egenskapene kan deles inn i
helserelaterte og prestasjonsrelaterte egenskaper. Egenskaper relatert til helse er viktige
for & kunne utfgre dagligdagse aktiviteter, samt redusere forekomst av sykdom. Disse
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inkluderer kardiorespiratorisk utholdenhet, muskular utholdenhet, muskulaer styrke,
kroppssammensetning og fleksibilitet. Egenskaper relatert til prestasjon er viktigere i
idrettssammenheng og inkluderer agility, balanse, koordinasjon, hurtighet, kraft og

reaksjonstid (Caspersen et al., 1985).

2.3.1 Helseeffekter av fysisk aktivitet

Det foreligger god dokumentasjon pa at fysisk aktivitet kan ha en gunstig pavirkning pa
blant annet hjertet, lunger, blodsammensetning, blodlipider, blodtrykk, immun- og
hormonsystemet, vektregulering og kroppssammensetning inkludert skjelettmuskulatur,
fettvev, beinmasse, brusk og bindevev (Antero Kesaniemi, Danforth, Jensen, Kopelman,
Lefébvre, & Reeder, 2001; Bahr, 2009). Som fglge av dette kan fysisk aktivitet ha en
positiv effekt i bade forebygging og behandling av en rekke sykdommer og tilstander.
Spesielt sykdommer knyttet til livsstil som hjerte- og karsykdom, overvekt og fedme,
metabolsk syndrom, diabetes type 2, enkelte former for kreft, samt muskel- og
skjelettlidelser kan nevnes (Antero Kesaniemi et al., 2001; Bahr, 2009). Fysisk aktivitet
kan i tillegg fare til gkt fysisk form og funksjonalitet, samt forbedret psykisk helse, og
kan dermed bidra til selvstendighet og uavhengighet i hverdagen (Antero Kesaniemi et
al., 2001; Bahr, 2009). Innenfor psykisk helse kan fysisk aktivitet bidra i bade
forebygging og behandling av ulike lidelser som depresjon og angst gjennom gkt
selvfglelse og selvbestemmelse, redusert stress og muskelspenninger, samt forbedret
sgvn og problemlgsende tenkning (Martinsen, 2011). Fysisk aktivitet kan ogsa virke
som en distraksjon fra negative tanker, en mestringsstrategi og en arena for sosial
kontakt (Raglin & Wilson, 2012). Samtidig kan gunstige fysiologiske endringer som
gkte nivaer av endorfiner og signalstoffer (dopamin, serotonin og nor-adrenalin), samt
reduksjon av stresshormonet kortisol forekomme (Martinsen, 2011; Raglin & Wilson,
2012).

2.3.2 Anbefalinger for fysisk aktivitet

Pa grunnlag av internasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet (Haskell et al., 2007;
WHO, 2010) har Helsedirektoratet utarbeidet falgende norske anbefalinger
(Helsedirektoratet, 2014). For den voksne og eldre befolkningen anbefales minst 150
minutter med moderat intensitet fysisk aktivitet eller 75 minutter med hgy intensitet
fysisk aktivitet per uke, eller en kombinasjon av moderat og hgy intensitet. Aktiviteten

kan deles opp i mindre bolker med varighet pa minst ti minutter ssmmenhengende tid. |
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tillegg anbefales det & utfare gvelser som gker styrken i de store muskelgruppene i
kroppen minst to-tre ganger i uken, samt a redusere stillesitting. Den eldre befolkningen
bar i tillegg utfare balanse og styrkegvelser minst tre ganger i uken som et
forebyggende tiltak mot fall (Helsedirektoratet, 2014). Personer som ikke oppfyller
disse anbefalingene defineres som fysisk inaktive (Hansen et al., 2015). | anbefalingene
presiseres ogsa dose-respons fenomenet ved fysisk aktivitet, der gkende aktivitetsniva
gir starre helsegevinst (Helsedirektoratet, 2014). Aktivitet utover anbefalingene anses a
kunne gi ytterligere helsegevinst opptil et visst niva (300 minutter moderat intensitet
eller 150 minutter hgy intensitet i uken), avhengig av blant annet individuell fysisk form
og treningsbakgrunn (Helsedirektoratet, 2014; WHO, 2010). Evidensgrunnlaget er ikke
tilstrekkelig for & hevde at en gkning utover dette vil gi starre helsegevinst, men kan i
motsatt tilfelle fare til negative helsekonsekvenser som gkt skade- og sykdomsrisiko
(Antero Kesaniemi et al., 2001).

En kartleggingsstudie av den voksne og eldre befolkningen i Norge (Kan2) viste at
totalt 32 % oppfylte de gjeldende anbefalingene for fysisk aktivitet (Hansen et al.,
2015). Kjgnnsfordelt oppfylte kvinner hyppigere anbefalingene enn menn (34 % vs. 29
%). Det fremkom i tillegg en negativ sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og
vektstatus der kvinner klassifisert med fedme (BMI > 30 kg/m?) oppfylte sjeldnere
anbefalingene for fysisk aktivitet enn kvinner klassifisert som overvektige (BMI: 25,0-
29,9 kg/m?) (17 % vs. 34 %). Videre oppfylte overvektige kvinner sjeldnere
anbefalingene enn kvinner med normalvekt (BMI: 18,5-24,9 kg/m?) (34 % vs. 38 %)
(Hansen et al., 2015).

2.3.3 Fysisk aktivitet og spiseforstyrrelser

Som tidligere beskrevet kan fysisk aktivitet fare til en rekke generelle forbedringer i
fysiske, psykiske og sosiale faktorer som ogsa er direkte relatert til patologien ved
spiseforstyrrelser (Hausenblas et al., 2008). @kt VOzmax, Samt en reduksjon av
kroppsmisngye, fettmasse, «drive for thinness», bruk av avfgringsmidler og frekvensen
av overspising, er noen av de positive effektene for personer med BN (Sundgot-Borgen
et al., 2002). Likevel har det vert ansett som utfordrende a gi tillatelse til & delta i fysisk
aktivitet under behandling for denne populasjonen, da dysfunksjonell trening kan veere
et symptom pa BN i seg selv (Cook, Wonderlich, Mitchell, Thompson, Sherman, &
McCallum, 2016). Det er ingen konsensus om en Kklar definisjon av dysfunksjonell
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trening, men det omtales ofte ved hjelp av begrepene overdreven trening, tvangstrening
0g treningsavhengighet (Bratland-Sanda, 2011). Overdreven trening relateres til den
kvantitative mengden fysisk aktivitet som utferes. Altsa en overdreven varighet,
intensitet og/eller frekvens som har en signifikant pavirkning pa andre viktige
livsarenaer, og som utfgres til tross for skader, sykdom eller ved ugunstige tidspunkt
eller situasjoner (American Psychiatric Association, 2013; Bratland-Sanda, 2011).
Tvangstrening handler om de kvalitative motivene for aktiviteten, og preges av en trang
til a trene for & dempe ubehag fremfor prestasjons- eller helserettede motiver (Bratland-
Sanda, 2011). Summen av overdreven trening og tvangstrening omtales ofte som
treningsavhengighet (Bratland-Sanda, 2011). Avhengig av blant annet sykdomsvarighet,
definisjon av begrepene og valg av malemetoder forekommer slik dysfunksjonell
trening hos 17-57 % av personer med BN (Bratland-Sanda, 2011).

Prevalens av dysfunksjonell trening er ikke rapportert for BED, men pa den andre siden
viste en gruppe amerikanske forskere at kun 13 % av voksne kvinner og menn som
sgkte behandling for BED og samtidig fedme oppfylte de generelle anbefalingene for
fysisk aktivitet (Hrabosky et al., 2007). For personer med overvekt eller fedme kan
dermed en gkning av fysisk aktivitetsniva veere nyttig for a korrigere vektrelatert fysisk
og psykisk uhelse (Bratland-Sanda, 2011). | kombinasjon med kognitiv terapi og
kostholdsveiledning er fysisk aktivitet i tillegg assosiert med signifikante vekttap for
personer med BED, uavhengig av type aktivitet (Fossati et al., 2004; Pendleton et al.,
2002). Kombinert med kognitiv terapi alene kan fysisk aktivitet gke totalt aktivitetsniva
og energiforbruk, redusere antall overspisingsepisoder (Levine et al., 1996; Pendleton et
al., 2002), redusere score pa depresjon og angst, redusere grad av
spiseforstyrrelsessymptomer og gke motivasjon for vektnedgang (Fossati et al., 2004;
Pendleton et al., 2002). 1 tillegg kan fysisk aktivitet bidra til forbedret livskvalitet,
redusert psykososialt stress og gkt selvbilde for personer med BED (Vancampfort et al.,
2012). Motivasjonen for & delta i fysisk aktivitet er derimot lite undersgkt for personer
med BED. En oversiktsartikkel over korrelater for fysisk aktivitet viser imidlertid at den
mest rapporterte barrieren er et negativt kroppsbilde (VVancampfort et al., 2014). Videre
rapportertes barrierer relatert til gkonomi, prioritering av tid, ugunstige timeplaner pa
treningssentre, liten sosial stette, foler seg ukomfortabel i treningstay og fa tilgjengelige
treningsmuligheter (Crandall, Eisenman, Ransdell, & Reel, 2011). Ytterligere barrierer
er psykiske symptomer, negative falelsestilstander (Jerome et al., 2009), ulike
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helseproblemer, tvangstanker og tvangshandlinger, darlig fysisk form og hay vekt
(Crandall, Eisenman, Ransdell, & Reel, 2012).

2.3.4 Malemetoder for fysisk aktivitet

Maling av fysisk aktivitet er utfordrende grunnet det komplekse samspillet mellom ulike
arenaer (arbeid, transport, fritid og hushold), dimensjoner (intensitet, frekvens, varighet
og type aktivitet) og naturlige variasjoner i aktivitetsniva (arstider, ukedag/helg). Det er
derfor vanskelig & fange opp et individs totale fysiske aktivitetsniva ved bruk at kun ett
enkelt méleinstrument. A velge et maleinstrument bgr derfor vurderes ut fra
instrumentets fordeler, ulemper, reliabilitet og validitet, samt opp mot forskerens behov,
kapasitet og tidligere forskning pa omradet (Warren, Ekelund, Besson, Mezzani,
Geladas, & Vanhees, 2010). Nedenfor gis en beskrivelse av subjektive og objektive
malemetoder og deres fordeler og ulemper (tabell 4). Videre fglger en mer detaljert
beskrivelse av akselerometer da dette maleinstrumentet er relevant for denne

masteroppgaven.

Subjektive mdlemetoder

Subjektive malemetoder er de mest brukte metodene for & indirekte male fysisk
aktivitetsniva, og baserer seg pa selvrapportering i form av sparreskjemaer, dagbgker og
logg. Metodene anses som enkle a administrere, tids- og kostnadseffektive og kan
anvendes i store og brede utvalg. Utfylling av sparreskjemaer krever relativt lite av
deltageren, mens dagbok og logg krever mer innsats da deltageren ma rapportere
aktiviteten fortlgpende gjennom en bestemt tidsperiode (Warren et al., 2010). Noen
begrensninger ved subjektive malemetoder er imidlertid ngdvendig a veere klar over.
Sperreskjemaer krever ofte at deltageren husker tilbake i tid, og fenomenet «recall bias»
kan dermed oppsta dersom deltagerens hukommelse eller oppfattelse av malingsutfallet
ikke er tilstrekkelig eller korrekt. Ogsa «social desirability bias» kan forekomme ved
selvrapportering, der deltageren oppgir det en tenker er det sosialt gnskelige svaret
fremfor sin egentlige subjektive oppfatning eller atferd (Dishman, Washburn, &
Schoeller, 2001; Warren et al., 2010). Bruk av subjektive malemetoder kan dermed fare
til en overrapportering av aktivitetsniva og andelen som oppfyller anbefalingene for
fysisk aktivitet (Steene-Johannessen et al., 2016). Hos personer med spiseforstyrrelser
er det pa den andre siden sett en underrapportering av fysisk aktivitetsniva ved bruk av

subjektive malemetoder (Bratland-Sanda et al., 2010). Dette kan blant annet komme av
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misforstaelser eller forskjellige oppfattelser av ulike begrep og definisjoner. Klinisk
praksis viser at pasienter med spiseforstyrrelser ofte avgrenser sin definisjon av fysisk
aktivitet til & gjelde aktivitet med kun hgy intensitet (Bratland-Sanda, 2011), selv om
den allment kjente definisjonen inkluderer all kroppslig bevegelse produsert av
skjelettmuskulatur (Caspersen et al., 1985). Hvilke aktiviteter som vurderes som fysisk
aktivitet og trening, samt mengden som anses som tilstrekkelig eller akseptabel, varierer
ogsa fra individ til individ (Bratland-Sanda et al., 2011; Bratland-Sanda et al., 2010).

Objektive mdlemetoder

Objektive malemetoder anses som mer ngyaktige enn subjektive malemetoder da de kan
male fysisk aktivitetsniva i form av energiforbruk eller et spesifikt mal pa bevegelse,
uten at deltagerens hukommelse eller evne til a rapportere spiller inn. Metodene direkte
kalorimetri, indirekte kalorimetri og dobbeltmerket vann maler energiforbruk direkte og
anses som de mest ngyaktige objektive malemetodene. Med gkende ngyaktighet falger
ogsa gkt kostnad, mer tidsbruk, avansert utstyr og starre innsats av bade personell og
deltager (Warren et al., 2010). Dobbeltmerket vann anses som en gullstandard for
validering av mindre ngyaktige, men mer anvendelige objektive malemetoder som
hjertefrekvens, kombinert hjertefrekvens- og akselerometermaler, akselerometer og
pedometer. En kjent begrensning som kan oppsta ved bruk av objektive malemetoder er
imidlertid Hawthorneeffekten, der deltageren endrer sin atferd ved bevissthet om at en
blir observert eller malt (Dishman et al., 2001).

Tabell 4: Oversikt over fordeler og ulemper ved subjektive og objektive malemetoder

Fordeler Ulemper
Subjektive malemetoder
Spgrreskjema Tids- og kostnadseffektivt, kan ~ Vanskelig & innhente ngyaktig info om
benyttes i store og brede dimensjoner — spesielt varighet og
utvalg, enkelt & administrere, intensitet, recall bias*, krever ngyaktig

krever lite av deltageren, kan operasjonalisering av begreper for &

innhente kvalitativ og kvantitativ unngd misforstaelse/mistolkning, social

informasjon desirability bias**, ugunstig i
populasjoner med nedsatt kognitiv evne

Dagbok/logg Store og brede utvalg, lav Krever stor innsats av deltageren,
kostnad, enkelt & administrere, tidskrevende administrasjon,
kan innhente kvalitativ og Hawthorneeffekt***, ugunstig i
kvantitativ informasjon populasjoner med nedsatt kognitiv evne
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Objektive malemetoder

Direkte observasjon

Pedometer

Akselerometer

Hjertefrekvensmaling (HF)

Kombinerte metoder (HF og
akselerometer)

Indirekte kalorimetri

Dobbeltmerket vann

Direkte kalorimetri

Krever lite av deltageren, kan
innhente informasjon om type
aktivitet, frekvens og varighet

Enkelt & administrere, lav
kostnad, lite pavirkning pa
deltageren, bredt utvalg, maler
hverdagsaktivitet

Kontinuerlige malinger av
varighet, frekvens og intensitet.
Liten pavirkning pa deltageren,
kan benyttes i et bredt utvalg,
enkel i bruk

Individuell kalibrering gir god
ngyaktighet, liten pavirkning pa
deltageren, kan benyttes i store
utvalg, kan innhente
informasjon om intensitet, enkel
a administrere, relativt lav
kostnad

God validitet ved enkle
kalibreringsmetoder, metodene
utfyller hverandre (HF bedre pa
hgy intensitet og akselerometer
bedre pa lav intensitet), kan
ngyaktig beskrive tid der
maleren ikke er i bruk grunnet
HF-registreringer, vanntett, lite
pavirkning pa deltageren, kan
benyttes i brede utvalg

Ngyaktig, reliabel og valid

God presisjon, ngyaktig og
valid i brede utvalg, kan méale
hverdagsaktivitet over lengre
tid, pavirker ikke livsstil, relativ
enkel administrasjon,
gullstandard for maling av
energiomsetning i felten

Ngyaktig, reliabel og valid

Krever stor innsats og tid av observator,
Hawthorneeffekt***, begrenset info om
intensitet

Hawthorneeffekt** maler kun antall
skritt

Akselerometerets plassering pa kroppen
pavirker registreringsomradet, mange
modeller er ikke vanntette, type aktivitet
og domene registreres ikke, kostbar ved
store utvalg, Hawthorneeffekt***

Ressurskrevende med individuell
kalibrering, HF pavirkes av
utenforliggende faktorer (vekt, alder,
kjgnn, treningsstatus, temperatur,
kroppsposisjon, emosjoner,
medikamenter) uten & gi en gkning i
VOz2, kun valid ved aerobe aktiviteter,
ungyaktig pa lav intensitet,
Hawthorneeffekt***

Kostbar, komplekse analyser, tids- og
ressurskrevende med individuell
kalibrering, Hawthorneeffekt***

Pavirker normal aktivitet, krever detaljert
tilleggsinformasjon (kaloriinntak) og stor
innsats fra deltageren

Kostbar, méaler kun energiforbruk - ingen
informasjon om dimensjoner (intensitet,
frekvens, varighet), avanserte analyser

Kostbar, tids-, utstyrs- og
ressurskrevende, individuell kalibrering
— dermed sma utvalg, pavirker normal
aktivitet

HF = Hjertefrekvensmaling, VO2 = oksygenopptak
*Recall bias: Hukommelse eller evne til rapportering er utilstrekkelig og forarsaker under- eller

overrapportering

**Social desirability bias: Oppgir svar som anses som sosialt gnskelig fremfor sin egentlige

atferd eller oppfatning

**Hawthorneeffekt: Atferdsendring ved bevissthet om at en blir malt
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Akselerometer

Et akselerometer er en liten og lett sensor som maler bevegelse i ett, to eller tre
bevegelsesplan (vertikal, anterio-posterior og medio-lateral) avhengig og
akselerometerets type og modell. Teorien bak akselerometermalinger bygger pa at
akselerasjon er direkte relatert til de muskulere kreftene som utfares av kroppen for a
skape den aktuelle akselerasjonen (Warren et al., 2010). Et akselerometer kan, avhengig
av modell, registrere bevegelse med en frekvens pa opptil 100 registreringer i sekundet
(100 Hz) og tidfeste aktiviteten slik at intensitet, frekvens, varighet og dggnrytme
senere kan hentes ut. Dataene fra akselerometerregistreringen oppgis som tellinger per
tidsenhet (oftest tellinger per minutt [tellinger/min]) som er et resultat av all
akselerasjon som akselerometeret fanger opp delt pa tiden maleren har vart i bruk.
Tellinger/min indikerer dermed brukerens totale fysiske aktivitetsniva.
Akselerometermalt fysisk aktivitetsniva kan ogsa oppgis som tid brukt i ulike
intensitetskategorier (sedat, lav, moderat og hay intensitet) inndelt etter
forhandsbestemte grenseverdier basert pa tellinger/min (Hansen et al., 2015; Warren et
al., 2010).

Noen fordeler ved bruk av akselerometer som malemetode er innhenting av
kontinuerlige og objektive malinger av bade tid, frekvens og intensitet av fysisk
aktivitet. Deltagernes minne eller evne til a rapportere fysisk aktivitet vil dermed ikke
veere en hindring. Akselerometeret kan festes til ulike steder pa kroppen, men plasseres
vanligvis i et belte pa hoften for & vaere minst mulig forstyrrende for brukeren. Ved
denne plasseringen vil imidlertid ikke overkroppsarbeid eller aktiviteter med minimal
vertikal akselerasjon slik som sykling og vekttrening fanges opp, og totalt aktivitetsniva
kan dermed underestimeres (Warren et al., 2010). Dette bekreftes i en studie av Hansen
et al. (2014) der antall tellinger/min ved sykling (malt med ActiGraph GT1M) ble
underestimert med 73 % sammenlignet med gange. Ved utregning av totalt
energiforbruk kan akselerometeret ogsa underrapportere resultater da aktiviteter som for
eksempel gange i motbakke eller gange med ekstra ytre belastning heller ikke fanges
opp. | tillegg ma instrumentet tas av i vann da de fleste modellene ikke er vanntette, og

aktiviteter som svemming vil dermed ikke registreres (Warren et al., 2010).
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ActiGraph GT3X

Siden 1980-tallet da akselerometer begynte sin popularitet for maling av fysisk aktivitet
har teknologien veert i stor utvikling. Flere merker og modeller har kommet pa markedet
og tekniske forbedringer gjgres kontinuerlig. ActiGraph (Pensacola, FL, USA) er en av
de mest brukte akselerometertypene med modeller som 7164, GT1M, GT3X og
GT3X+. ActiGraph GT3X ble lansert i 2009 og maler 3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm.
Instrumentet veier 27 gram og registrerer bevegelse fra alle tre bevegelsesplan med en
frekvens pa 30 Hz innenfor et maleomrade pa 0,05 og 2,0 g. Akselerasjonen blir
digitalisert fgr signalene sendes videre gjennom et filter som begrenser akselerometerets
frekvens til 0.25-2.5 Hz. Dette frekvensomradet samsvarer med normal menneskelig
bevegelse og reduserer eventuelle andre forstyrrelser. GT3X kan i tillegg registrere
brukerens kroppsposisjon (liggende, sittende, staende eller instrument ikke i bruk) (John
& Freedson, 2012; Robusto & Trost, 2012).

Ved mekanisk testing viser GT3X hgy inter-og intrainstrument reliabilitet (intra-klasse
korrelasjonskoeffisient [ICC] 0,97-0,99) (Santos-Lozano, Marin, Torres-Luque, Ruiz,
Lucia, & Garatachea, 2012). Sammenlignet med modellene GT1M og GT3X+ viste
GT3X sveert god reliabilitet for hverdagslig aktivitet hos barn og unge ved tellinger fra
vertikal akse (ICC: 0,99), samlet for tre akser (ICC: 0,98) og for estimert fysisk aktivitet
i moderat til hgy intensitet (MVVPA) (ICC: 0,99) (Robusto & Trost, 2012). | et utvalg
voksne personer testet i gange og lgp med ulike hastigheter pa tredemglle var ogsa
GT3X sterkt sammenlignbar med GT1M for tellinger fra vertikal akse (Sasaki, John, &
Freedson, 2011). Kelley et al (2013) viste ogsa sterk korrelasjon mellom tellinger per
minutt for modellene GT1M og GT3X (r=0,937), samt mellom tellinger per minutt fra
GT3X sett opp mot oksygenopptak (r=0,810).

30



3. Metode

3.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven er basert pa datamateriale fra behandlingsstudien «Fysisk
aktivitet og kostholdsterapi» (FAKT) ved Norges Idrettshagskole (Mathisen et al.,
2017). FAKT-studien har til hensikt & undersgke effekten av kombinert fysisk aktivitet
og kostholdsradgivning sammenlignet med kognitiv atferdsterapi (KAT) i behandling
av spiseforstyrrelser (BN og BED). Studien er en randomisert kontrollert prospektiv
studie med to behandlingsarmer (1: KAT og 2: FAKT) og en kontrollgruppe med
deltagere som stod pa venteliste for deltagelse i en av intervensjonsgruppene.
Intervensjonen ble gjennomfgrt som gruppeterapi med fem-atte personer i hver gruppe,
og arrangert puljevis i perioden 2014-2016. Hver behandlingsgruppe hadde en varighet
pa 16 uker. Testing av fysiske, psykiske og biologiske variabler ble gjennomfart ved
baseline, samt etter intervensjonen og ved oppfelging etter henholdsvis seks, tolv og 24
maneder (figur 1). | denne masteroppgaven ble informasjon fra baseline screeningen
benyttet til & gjennomfare en tverrsnittstudie med datamateriale fra to av FAKT-

studiens malemetoder (Beck’s Depression Inventory [BDI] og ActiGraph).
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Figur 1: Oversikt over malemetoder og testtidspunkt i behandlingsstudien «Fysisk
aktivitet og kostholdsterapi» (FAKT).
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3.2 Rekruttering

FAKT-studien ble utlyst via fastleger, distriktpsykiatriske sentre (DPS) i Oslo,
medlemsblad og nettsider (Radgivning om Spiseforstyrrelser [ROS] og Interessegruppa
for kvinner med spiseforstyrrelser [IKS] - na: Spiseforstyrrelsesforeningen),
avisannonser, sosiale media, samt oppslag pa Universitetet i Oslo og alle hgyskoler i
Oslo og Akershus. Kvinner som meldte interesse ble oppringt for screening gjennom et
diagnostisk intervju (Mini-International Neuropsychiatric Interview screening [MINI])
og et eventuelt videre spgrreskjema (Eating Disorder Examination Questionnaire [EDE-
q]) (figur 2). Dersom diagnose og gvrige forhold tilfredsstilte inklusjons- og
eksklusjonskriteriene (tabell 5) ble de godkjent som deltagere i prosjektet og fikk
tilsendt informasjonsskriv og samtykkeerklaering som matte underskrives. Deltagerne
matte i tillegg innhente signert samtykke fra fastlege far de ble randomisert til en av

behandlingsarmene. Bade forskere og testpersonell var blindet for randomiseringen.

Rekruttering }

~
[ Ekskludering

g
Screening intervju
(MINI)

‘ Ekskludering

Screening
sporreskjema

L (EDE-Q)

L Ekskludering

Randomisering }

[ |
FAKT KAT Venteliste-
kontroll

Figur 2: Oversikt over rekrutteringsprosessen for deltagelse i behandlingsstudien
«Fysisk aktivitet og kostholdsterapi» (FAKT). MINI = Mini-International
Neuropsychiatric Interview screening, EDE-q = Eating Disorder Examination
Questionnarie, KAT = kognitiv atferdsterapi. Fritt gjengitt fra (Mathisen et al., 2017).
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Tabell 5: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltagelse i behandlingsstudien «Fysisk
aktivitet og kostholdsterapi» (FAKT).

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

e Kvinne e BMI>35eller<17,5

e Selvrapportert alder ved screening: 18-40 ar e Graviditet eller planlagt graviditet mens

e Selvrapportert BMI ved screening: 17,5-35 studien pagar

e DSM-5 diagnostisert BN eller BED med > 3 e Idrettsutgvere pa nasjonalt eller
maneders varighet (minst en episode/uke internasjonalt niva
med henholdsvis kompenserende- eller e Deltagere som innenfor de siste to ar har
overspisingsatferd). giennomfart, eller na gar i, kognitiv terapi
Alvorlighetsgrad: mild til alvorlig e Har et behandlingsbehov for, eller gar i

behandling for, annen alvorlig akse | eller
akse Il psykisk lidelse
e Stopp-prosedyre ved forverring av

spiseforstyrrelsen eller dersom andre
medisinske tilstander oppdages under
studiens forlgp:

o BMI<17

o Raskt og signifikant vekttap > 3 kg

fra normalvekt
o Alvorlig depresjon
o Alvorlig osteoporose

BMI = Body Mass Index, DSM-5 = «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders»
versjon 5, BN = Bulimia Nervosa, BED = Overspisingslidelse.

3.3 Malemetoder

Opplysninger om depressive symptomer ble samlet inn ved hjelp av subjektiv
rapportering pa sperreskjemaet Beck’s Depression Inventory (BDI-I1A), mens objektive
data pa fysisk aktivitetsniva ble innhentet ved bruk av akselerometeret ActiGraph GT3X
(ActiGraph, Pensacola, FL, USA).

3.3.1 Beck’s Depression Inventory (BDI-IA)

Deltagerne besvarte skriftlig en norsk utgave av spgrreskjemaet BDI versjon IA
(vedlegg 1). Hver enkelt pastand ble rangert pa en skala fra 0-3 og summert opp til en
total sum som videre dannet grunnlaget for kategoriske inndelinger. For a stille en
depresjonsdiagnose kreves et klinisk intervju, noe som ikke er gjennomfart i forhold til
depressive lidelser i FAKT-studien. Begrepet depresjon/deprimert ble dermed unngatt i
denne masteroppgaven og erstattet av begrepet «sannsynlig klinisk relevant depressiv
tilstand» (SKRDT) hvor en grenseverdi pa 17 ble benyttet til en todelt kategorisering
(Beck et al., 1961). En total sum > 17 indikerte «sannsynlig klinisk relevant depressiv

tilstand», mens < 17 indikerte «ingen sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand».
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Begrepet depressive symptomer ble brukt ved omtale av de ulike kategoriseringene for
alvorlighetsgrad av rapporterte symptomer (tabell 6).

Tabell 6: Grenseverdier for inndeling i alvorlighetsgrad av depressive symptomer malt
med Beck’s Depression Inventory (BDI-1A) (Malt & Morken, 2012).

Alvorlighetsgrad av depressive symptomer BDI-verdier
Normalt stemningsleie 0-9
Milde depressive symptomer 10-16
Moderate depressive symptomer 17-29
Alvorlige depressive symptomer 30-63

BDI-skjemaet som ble benyttet i FAKT-studien bestod av en ytterligere pastand (22
pastander) sammenlignet med de originale BDI-versjonene (21 pastander). Deltagerne
ble likevel oppfordret til & besvare alle pastandene, men pastand 20 («Jeg prever bevisst
a ga ned i vekt ved a spise mindre») ble ekskludert fra analysene i denne

masteroppgaven.

BDI-IA er validert for ulike befolkningsgrupper og viser god korrelasjon med bade
klinisk vurdering av depresjon, andre malemetoder for depresjon og mellom ulike
versjoner av BDI (Beck et al., 1988).

3.3.2 ActiGraph GT3X

Deltagerne ble bedt om & beere et akselerometer pa hgyre hofte i syv sammenhengende
dager (unntak ved sgvn og vannaktiviteter). Maleren registrerte akselerasjon med en
innsamlingsfrekvens pa 30 Hz. Radataene ble behandlet i ActiLife (ActiGraph,
Pensacola, FL, USA) der 60 sekunders epoker ble hentet ut fra vertikalt bevegelsesplan.
Deltagerne matte ha brukt akselerometeret i minimum to dager for a bli inkludert i
analysene, hvorav en dag matte ha minst 600 registrerte minutter for a regnes som
gyldig. Sammenhengende nullregistreringer over en periode pa minst 60 min ble ansett
som tid der maleren ikke var i bruk (inntil to minutter med registreringer over null var
tillatt). Dataene ble presentert som tellinger per minutt, samt antall minutter i
intensitetsspesifikk fysisk aktivitet. Tabell 7 viser en oversikt over grenseverdiene
benyttet til inndeling av intensitetskategoriene (Troiano, Berrigan, Dodd, Masse, Tilert,
& McDowell, 2008).
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Tabell 7: Grenseverdier for intensitetsspesifikt fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) malt
med akselerometer (Troiano et al., 2008)

Intensitetsspesifikt fysisk aktivitetsniva Tellinger/min
Sedat tid 0-99
Lett intensitet 100 - 2019
Moderat intensitet 2020 - 5998
Hgy intensitet 5999 - »

Bolker av moderat til hgy intensitet (MVPA bolk) ble definert som tid brukt i minst
moderat intensitet som var en del av en bolk pa minst ti minutters sammenhengende
varighet (to intensitetsdropp akseptert). Hvorvidt deltagerne oppfylte anbefalingene for

fysisk aktivitet ble definert som falger:

- Minimum 150 minutter fysisk aktivitet med moderat intensitet per uke
(operasjonalisert som gjennomsnittlig minst 21,4 minutter per dag i bolker pa
minst ti minutter sammenhengende tid), eller

- minimum 75 minutter fysisk aktivitet med hgy intensitet per uke
(operasjonalisert som minst 10,7 minutter per dag i bolker pa minst ti minutter
sammenhengende tid), eller

- en kombinasjon av fysisk aktivitet med moderat til hgy intensitet pa til sammen
minst 150 minutters varighet per uke i bolker pa minst ti minutter

sammenhengende tid (Hansen et al., 2015).

ActiGraph GT3X viser god reliabilitet og validitet for barn (Robusto & Trost, 2012) og
voksne (Kelly et al., 2013; Sasaki et al., 2011) i bade hverdagsaktivitet (Robusto &
Trost, 2012) og ved mekanisk testing (Santos-Lozano et al., 2012).

3.4 Statistikk

Kartlegging av depressive symptomer og SKRDT fra BDI (datasett A), og fysisk
aktivitetsniva fra ActiGraph (datasett B) ble gjort pa separate datasett for ytterligere
analyser ble gjort pa samlet datasett (datasett C) med materiale fra bade BDI og
ActiGraph (figur 3). Antall deltagere (n) vil dermed variere i de ulike analysene. Syv
deltagere ble ekskludert fra datasett A grunnet manglende data pa BDI (n=6) og
manglende deskriptive data (n=1). Utvalget bestod dermed av 145 deltagere. Pa datasett
B ble syv deltagere ekskludert som hadde brukt akselerometeret mindre enn to dager
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(n=3) eller som manglet ActiGraph-resultater (n=4). Utvalget bestod da av 125
deltagere. Pa datasett C ble ytterligere 21 deltagere ekskludert, i tillegg til de allerede
ekskluderte, grunnet manglende ActiGraph-resultater (n=20) eller manglende data pa
BDI (n=1). Utvalget til datasett C bestod dermed av 118 deltagere.

( Datasett A A ( h ( h
BDI Ekskludert n=145
n=7
n=152
J
e ™ A ™
DatasettB
ActiGraph EksEE?ert n=125
n=132
Datasett C [ h ( h
BDI + ActiGraph Ekskludert n=118
n=35
n=153
A\ J \ J

Figur 3: Ekskluderte deltagere fra analyser pa henholdsvis depressive symptomer og
«sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» (SKRDT) med Beck s Depression
Inventory-materiale (BDI) (datasett A), fysisk aktivitetsniva med ActiGraph-materiale
(datasett B), og samlet datasett med bade BDI- og ActiGraph-materiale (datasett C).

Aktuelle variabler ble sjekket for normalfordeling ved vurdering av histogram og grad
av skjevhet. Variablene «hgy intensitet» og «<MVPA bolk» viste avvik fra
normalfordelingen, men da ingen ekstreme uteliggere var tilstede og grad av skjevhet
var < 3,0 ble variablene likevel behandlet som normalfordelte (Fagerland & Sandvik,
2009). Kontinuerlige data ble dermed presentert som gjennomsnitt og standardavvik
(SD), mens kategoriske data ble presentert som antall (n) og prosent (%).
Gruppeforskjeller ble undersgkt med tosidig uavhengig t-test for kontinuerlige
variabler, kji-kvadrat test (tosidig Fisher’s Exact test) for nominale variabler, og Mann-
Whitney U-test for ordinal variabel. One-way ANOVA med Bonferroni post-hoc test
ble benyttet for & undersgke gruppeforskjeller mellom de ulike alvorlighetsgradene av
depressive symptomer. Pa grunn av for fa deltagere til & inkluderes som egen gruppe i
ANOVA-analysen, ble gruppen med alvorlige depressive symptomer (n=1) slatt
sammen med gruppen med moderate depressive symptomer i denne analysen.
Resultatene ble vurdert som statistisk signifikante ved p<0,05. SPSS (IBM SPSS
Statistics 24.0) ble brukt til alle statistiske analyser, mens Microsoft Word (2016) og
Microsoft Excel (2016) ble benyttet til & produsere tabeller og figurer.
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3.5 Etikk

FAKT-studien ble godkjent i Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) 16. desember 2013 (referanse: 2013/1871, vedlegg 2) og meldt
inn i den internasjonale databasen for kontrollerte studier 17. februar 2014
(NCT02079935). Alle deltagerne underskrev frivillig informert samtykke. Deltagelse i
prosjektet var forventet & kunne gi en gunstig effekt pa bade symptomer, livskvalitet og
funksjonsniva, og var ikke forbundet med noen risiko eller komplikasjoner. Deltagerne
hadde likevel mulighet til & trekke seg nar som helst i studielgpet uten a oppgi
ytterligere begrunnelse. Medarbeiderne pa prosjektet er underlagt taushetsplikt, og
deltagernes innsamlede resultater behandles konfidensielt. Hver enkelt deltager er
knyttet opp mot en navneliste ved hjelp av en koblingsngkkel som vil slettes etter

prosjektets slutt.
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4. Resultater

Tabell 8 viser deskriptive data for utvalget totalt, og for diagnosegruppene BN og BED
separat. Deltagerne med BED var eldre og hadde signifikant hayere BMI sammenlignet
med deltagerne med BN.

Tabell 8: Deskriptive data for utvalget totalt og fordelt pa diagnosegruppene BN og
BED. Resultatene er presentert som gjennomsnitt (SD). Uthevede p-verdier
representerer statistisk signifikant forskjell mellom BN og BED.

Total (n=145) BN (n=94) BED (n=51) p-verdi
Alder, ar 28,5 (5,7) 27,8 (5,5) 29,7 (6,0) 0,052
Vekt, kg 72,0 (15,3) 66,6 (12,2) 82,1 (15,3) <0,001
Hgyde, cm 167,9 (6,5) 167,6 (6,5) 168,3 (6,7) 0,57
BMI, kg/m? 25,5 (4,9) 23,6 (3,6) 29,0 (5,1) <0,001

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse, SD = standardavvik, BMI = Body mass index
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4.1 Forekomst av depressive symptomer og SKRDT hos
kvinner med BN eller BED

Gjennomsnittlig total BDI-score var 15,7 i gruppen med BN og 14,7 i gruppen med
BED (p=0,46). Av deltagerne med BN hadde totalt 79,8 % forekomst av depressive
symptomer hvorav 40,4 % ble kategorisert med SKRDT (BDI total score > 17). |
gruppen med BED hadde totalt 66,7 % forekomst av depressive symptomer, og 43,1 %
ble kategorisert med SKRDT. Det var ingen signifikante forskjeller mellom BN og BED

hverken i forekomst av depressive symptomer eller SKRDT (tabell 9).

Tabell 9: Forekomst av depressive symptomer og SKRDT for utvalget totalt og fordelt
pa diagnosegruppene BN og BED. Resultatene er presentert som antall (%). P-verdi
representerer sammenligning mellom BN og BED.

Total (n=145) BN (n=94) BED (n=51) p-verdi
Alvorlighetsgrad av depressive 0,51
symptomer
Normalt stemningsleie 36 (24,8) 19 (20,2) 17 (33,3)
Milde depressive symptomer 49 (33,8) 37 (39,4) 12 (23,5)
Moderate depressive symptomer 56 (38,6) 35 (37,2) 21 (41,2)
Alvorlige depressive symptomer 4(2,8) 33,2 1(2,0)

Depressiv tilstand

SKRDT 60 (41,4) 38 (40,4) 22 (43,1) 0,86

SKRDT = «sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» (BDI total score = 17), BN = bulimia
nervosa, BED = overspisingslidelse.
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4.2 Fysisk aktivitetsniva hos kvinner med BN eller BED

I gruppen med BN oppfylte 46,9 % de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet, og
tilsvarende 43,2 % i gruppen med BED. Det var ingen signifikante forskjeller mellom
diagnosegruppene (p=0,71). Tabell 10 viser en oversikt over utvalgets gjennomsnittlige
totale fysiske aktivitetsniva og tid brukt i ulike intensitetskategorier. Hgy intensitet
fysisk aktivitet var den eneste variabelen som viste statistisk signifikant forskjell
mellom diagnosegruppene, der gruppen med BN brukte signifikant mer tid

sammenlignet med gruppen med BED (tabell 10).

Tabell 10: Gjennomsnittlig totalt fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) og gjennomsnittlig
tid brukt i intensitetsspesifikk fysisk aktivitet (min/dag) for utvalget totalt og fordelt pa
diagnosegruppene BN og BED. Resultatene er presentert som gjennomsnitt (SD) hvis
ikke annet er oppgitt. Uthevet p-verdi representerer statistisk signifikant forskjell
mellom BN og BED.

Total BN BED Absolutt forskjell p-verdi
(n=125) (n=81) (n=44) mellom BN og BED
(95 % KI)

Total FA, tellinger/min 448,8 (159,6) 457,2 (163,2) 433,5(153,4) 23,7 (-35,6til 83,0) 0,43
Sedat tid, min/dag 599,3 (61,7) 601,2(60,7) 595,8 (64,1) 5,4 (-17,6 til 28,3) 0,65
Lett intensitet FA, min/dag 166,7 (43,2) 169,7 (42,5) 161,2 (44,4) 8,4 (-7,6 til 24,4) 0,30
Moderat intensitet FA, min/dag 57,5 (20,3) 55,6 (19,3) 60,9 (21,8) -5,3(-12,8il 2,2) 0,17
Hgy intensitet FA, min/dag 6,9 (9,2) 8,4 (10,1) 4,2 (6,7) 4,2 (1,2l 7,2) 0,0057
MVPA bolk?, min/dag 23,9 (19,9) 24,4 (19,8) 23,0 (20,3) 1,3 (-6,1til 8,7) 0,72

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse, SD = standardavvik, FA = fysisk aktivitet,
MVPA = moderat og hgy intensitet fysisk aktivitet, KI = konfidensintervall.

2 MVPA bolk = Aktivitet med moderat til hgy intensitet med varighet pa minst 10 minutter
sammenhengende tid, i henhold til de offisielle anbefalingene for FA.
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4.3 Fysisk aktivitetsniva hos kvinner med BN eller BED, med
eller uten depressive symptomer og SKRDT

4.3.1 SKRDT

Figur 4 illustrerer andelen som oppfylte de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet.
Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom subgruppene kategorisert for
SKRDT for hverken deltagerne med BN (p=0,35) eller BED (p=1,00). Tabell 11 viser
gjennomsnittlig totalt fysisk aktivitetsniva og tid brukt i ulike intensitetskategorier for
subgruppene kategorisert med eller uten SKRDT. Ingen signifikante forskjeller ble

funnet i hverken diagnosegruppen BN eller BED.

Kategori av depressiv tilstand
60

50

40

30 W SKRDT
Ingen SKRDT
20

10

Prosent (%) som oppfylte anbefalingene for
fysisk aktivitet

BN BED

Figur 4: Andelen (%) som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet kategorisert for
«sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» (SKRDT) i henholdsvis
diagnosegruppene bulimia nervosa (BN) og overspisingslidelse (BED).
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Tabell 11: Gjennomsnittlig totalt fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) og gjennomsnittlig
tid brukt i intensitetsspesifikk fysisk aktivitet (min/dag) fordelt pa forekomst av SKRDT
hos kvinner med henholdsvis BN eller BED. Resultatene er presentert som gjennomsnitt
(SD) hvis ikke annet er oppgitt. P-verdi representerer sammenligning mellom
kategoriene av depressiv tilstand.

Ingen SKRDT SKRDT Absolutt forskjell p-verdi
mellom kategoriene av
depressiv tilstand

(95 % KI)

BN (n) 46 30

Total FA, tellinger/min 470,7 (175,1) 435,6 (143,6) 35,2 (-41,3 til 111,6) 0,36
Sedat tid, min/dag 604,3 (65,1) 598,6 (55,2) 5,7 (-23,0 til 34,4) 0,69
Lett intensitet FA, min/dag 172,9 (42,0) 159,3 (41,6) 13,7 (-5,9 til 33,2) 0,17
Moderat intensitet FA, min/dag 56,6 (20,2) 54,1 (18,0) 2,5 (-6,5til 11,5) 0,58
Hgy intensitet FA, min/dag 9,5 (11,6) 6,8 (7,6) 2,7 (-2,1til7,5) 0,26
MVPA bolk3, min/dag 26,1 (20,6) 22,0 (18,2) 4,1 (-5,1 1 13,3) 0,38
BED (n) 26 16

Total FA, tellinger/min 445,7 (170,4) 406,6 (130,3) 39,1 (-61,4 til 139,7) 0,44
Sedat tid, min/dag 593,6 (56,0) 611,3 (67,7) -17,8 (-56,7 til 21,2) 0,36
Lett intensitet FA, min/dag 159,6 (40,6) 161,6 (50,7) -2,0 (-30,7 til 26,7) 0,89
Moderat intensitet FA, min/dag 61,2 (23,3) 60,7 (20,8) 0,5 (-13,9til 14,9) 0,95
Hgy intensitet FA, min/dag 51(8,2) 2,7(3,1) 2,4 (-1,2 til 6,0) 0,18
MVPA bolk3, min/dag 25,4 (23,1) 21,2 (15,2) 4,3 (-8,91il 17,4) 0,52

SKRDT = «sannsynlig klinisk relevant depressiv tilstand» (BDI total score 217), BN = bulimia
nervosa, BED = overspisingslidelse, SD = standardavvik, FA = fysisk aktivitet, MVPA = moderat
og hgy intensitet fysisk aktivitet, KI = konfidensintervall.

2 MVPA bolk = Aktivitet med moderat til hgy intensitet med varighet pa minst 10 minutter
sammenhengende tid, i henhold til de offisielle anbefalingene for FA.
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4.3.2 Alvorlighetsgrad av depressive symptomer

Figur 5 illustrerer andelen som oppfylte de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet.
Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom subgruppene kategorisert etter
alvorlighetsgrad av depressive symptomer i diagnosegruppen BN (p=0,74) eller BED
(p=0,85). Tabell 12 viser gjennomsnittlig fysisk aktivitetsniva og tid brukt i ulike
intensitetskategorier fordelt pa alvorlighetsgrad av depressive symptomer. Signifikante
forskjeller ble kun funnet for aktivitet med hgy intensitet i gruppen med BED.
Deltagerne med milde depressive symptomer brukte her mer tid sammenlignet med
deltagerne med bade normalt stemningsleie (p=0,023) og deltagerne med moderate
depressive symptomer (p=0,036). Selv om overordnet ANOVA oppnadde
signifikansniva for MVVPA bolk i gruppen med BN viste ingen av subgruppene

signifikante forskjeller ved Bonferroni post-hoc test.
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Figur 5: Andelen (%) som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet kategorisert etter
alvorlighetsgrad av depressive symptomer i henholdsvis diagnosegruppene bulimia
nervosa (BN) og overspisingslidelse (BED).
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Tabell 12: Gjennomsnittlig totalt fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) og gjennomsnittlig

tid brukt i intensitetsspesifikk fysisk aktivitet (min/dag) fordelt pa alvorlighetsgrad av
depressive symptomer hos kvinner med henholdsvis BN eller BED. Resultatene er
presentert som gjennomsnitt (SD). Uthevede p-verdier representerer statistisk
signifikant forskjell mellom subgruppene kategorisert etter alvorlighetsgrad av

depressive symptomer.

Normalt Milde Moderate- p-verdi
Stemningsleie depressive alvorlige
symptomer depressive
symptomer
BN (n) 16 30 30
Total FA, tellinger/min 401,8 (161,0) 507,5 (173,6) 435,6 (143,6) 0,072
Sedat tid, min/dag 621,5 (72,4) 595,2 (60,1) 598,6 (55,2) 0,35
Lett intensitet FA, min/dag 188,5 (47,1) 164,6 (37,3) 159,3 (41,6) 0,070
Moderat intensitet FA, min/dag 47,7 (20,1) 61,4 (18,8) 54,1 (18,0) 0,059
Hgy intensitet FA, min/dag 7,2 (9,3) 10,8 (12,6) 6,8 (7,6) 0,28
MVPA bolk3, min/dag 16,8 (14,8) 31,1 (21,6) 22,0 (18,2) 0,039*
BED (n) 15 11 16
Total FA, tellinger/min 419,4 (123,0) 481,5 (221,4) 406,6 (130,3) 0,45
Sedat tid, min/dag 595,8 (59,6) 590,5 (53,4) 611,3 (67,7) 0,65
Lett intensitet FA, min/dag 161,1 (39,7) 157,6 (43,6) 161,6 (50,7) 0,97
Moderat intensitet FA, min/dag 62,0 (22,6) 60,0 (25,2) 60,7 (20,8) 0,97
Hgy intensitet FA, min/dag 2,2 (2,4) 9,1(11,4) 2,7 (3,1) 0,015*
MVPA bolk3, min/dag 21,8 (19,0) 30,5 (28,0) 21,2 (15,2) 0,46

BN = bulimia nervosa, BED = overspisingslidelse, SD = standardavvik, FA = fysisk aktivitet,
MVPA = moderat og hgy intensitet fysisk aktivitet.
a2 MVPA bolk = Aktivitet med moderat til hgy intensitet med varighet pa minst 10 minutter
sammenhengende tid, i henhold til de offisielle anbefalingene for FA.
*Overordnet ANOVA viste statistisk signifikant forskjell, men ingen av subgruppene oppnadde
signifikansniva ved Bonferroni post-hoc test.
**Milde depressive symptomer>normalt stemningsleie og moderate-alvorlige depressive

symptomer.
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4.4 Eksklusjonsanalyser

Det var ingen forskjeller i deskriptive data blant de ekskluderte deltagerne (n=7)
sammenlignet med de inkluderte (n=145). Ved det samlede datasettet (datasett C) var
totalt 35 deltagere ekskludert grunnet manglende deskriptive data, manglende data pa
BDI eller ActiGraph, eller for fa gyldige ActiGraph-dager. De ekskluderte viste her en
gjennomsnittlig BDI score pa 3,2 poeng hgyere enn de inkluderte (17,9 vs. 14,7,
p=0,033). Ti av de 35 ekskluderte hadde registreringer pa akselerometeret, og disse
brukte maleren farre dager (4,40 dager vs. 6,20 dager, p=0,066), hadde mindre total
brukstid (3568,9 min vs. 5179,5 min, p=0,059) og brukte gjennomsnittlig 64,1 minutter
mindre tid sedat (537,4 min vs. 601,5 min, p=0,0019) sammenlignet med de inkluderte.
Ingen forskjeller ble funnet i de andre variablene for fysisk aktivitet (tellinger/min, lett

intensitet, moderat intensitet, hgy intensitet eller MVPA bolk).
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5. Diskusjon

Denne studien viste hgy forekomst av depressive symptomer og moderat hgy forekomst
av SKRDT blant kvinnene med BN eller BED, men ingen forskjeller ble funnet mellom
diagnosegruppene. Under halvparten av deltagerne med BN eller BED oppfylte
anbefalingene for fysisk aktivitet. Bortsett fra at kvinnene med BN tilbragte mer tid i
aktivitet med hgy intensitet i forhold til kvinnene med BED, ble det ikke funnet andre
forskjeller i hverken totalt fysisk aktivitetsniva eller tid brukt i intensitetsspesifikk
fysisk aktivitet mellom diagnosegruppene. Totalt fysisk aktivitetsniva var ogsa likt hos
kvinnene med BN eller BED med forekomst av SKRDT, og kategorisert etter
alvorlighetsgrad av depressive symptomer. Subgruppen med milde depressive
symptomer viste dog en trend til & ha hgyest aktivitetsniva og andel som oppfylte
anbefalingene, og i gruppen med BED brukte nevnte subgruppe ogsa signifikant mer tid
I aktivitet med hgy intensitet sammenlignet med de gvrige subgruppene av depressive

symptomer.

5.1 Forekomst av depressive symptomer og SKRDT hos
kvinner med BN eller BED

Den hgye forekomsten av totale depressive symptomer, og moderat hgye forekomst av
SKRDT (tabell 9) er i trdd med litteraturen som viser at depressive lidelser er en av de
hyppigst rapporterte komorbide psykiske lidelsene for kvinner med spiseforstyrrelser
(American Psychiatric Association, 2013; Rosenvinge et al., 2012). Tidligere studier har
imidlertid rapportert hayere forekomst av depressive lidelser hos BN sammenlignet med
BED (Crow et al., 1996; Hudson et al., 2007), mens andre ikke har funnet noen
forskjeller mellom diagnosegruppene (Striegel-Moore et al., 2001). Denne studien fant

heller ingen forskjeller mellom BN og BED (tabell 9).

Kun to studier ble funnet som kunne sammenlignes med denne studiens malemetode
(BDI), grenseverdier og populasjonsutvalg (Abbate-Daga, Gramaglia, Marzola,
Amianto, Zuccolin, & Fassino, 2011; Schlesier-Carter et al., 1989). Forekomsten av
totale depressive symptomer (tabell 9) viste seg da & samsvare med en studie av Abbate-
Daga et al. (2011) som undersgkte sammenhengen mellom spiseforstyrrelser (AN, BN

og Eating Disorder Not Otherwise Specified [EDNOS]), depressive symptomer og
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diagnosen alvorlig depresjon, og rapporterte en total forekomst av relevante depressive
symptomer pa 68,2 % (definert som BDI > 10 + intervjubasert diagnose med alvorlig
depresjon). Ogsa forekomsten av SKRDT samsvarte med en studie av Schlesier-Carter
et al. (1989) som benyttet samme grenseverdi for BDI som denne studien (total score >
17), og fant tilsvarende prevalens for kvinner med BN (45,0 %). Prevalensen av
SKRDT var ogsa tilsvarende som punktprevalensen rapportert for diagnosen alvorlig
depresjon i tidligere intervjubaserte studier blant kvinner med BN eller BED (Godart et
al., 2015; Ulfvebrand et al., 2015). Andre studier har derimot funnet lavere prevalens av

alvorlig depresjon for kvinner med BED (Grilo et al., 2009).

For & danne et sa stabilt sammenligningsgrunnlag som mulig ble resultatene fra denne
studien sammenlignet med tall rapportert for kvinner og diagnosen alvorlig depresjon
(«Major Depressive Disorder» [MDD]) i de intervjubaserte studiene. Samtidig ble
studier som rapporterte punktprevalens fremfor livstidsprevalens benyttet, da BDI-1A
maler depressive symptomer som har forekommet den siste uken (Beck et al., 1961). A
sammenligne prevalenstall mellom studier kan imidlertid vere utfordrende grunnet
litteraturens metodologiske forskjeller som ulike studiedesign, malemetoder,
grenseverdier, ulikheter i utvalget (utvalgssterrelse, aldersspenn, kjgnnsfordeling,
kliniske pasienter/polikliniske pasienter/normalbefolkning) og ulike diagnosekriterier
(DSM og International Classification of Diseases [ICD]) (Dahlgren, Wisting, et al.,
2017; Skarderud et al., 2004; Ulfvebrand et al., 2015). | DSM-I1I var for eksempel
nedstemthet ett av diagnosekriteriene for BN, noe som kan gke forekomsten av
depressive symptomer i studier som har benyttet DSM-111 som diagnosesystem
(American Psychiatric Association, 1980; Godart et al., 2007).

En mulig forklaring pa den hgye forekomsten av depressive symptomer er foreslatt i en
studie av Roberto, Grilo, Masheb og White (2010). De sammenlignet diagnosene BN,
BED og «purging disorder» (PD) og fant en hgyere forekomst av depressive symptomer
blant BN og BED sammenlignet med PD (malt med BDI). PD er en diagnose i
kategorien «Other Specified Feeding and Eating Disorders» (OSFED) der
kompenserende atferd forekommer uten foregaende overspising. Pa bakgrunn av dette
ble det foreslatt at den hgye forekomsten av depressive symptomer blant BN og BED
kan skyldes hgy stressreaksjon (Roberto et al., 2010) og negative falelser (skam, skyld,

svakhet og sinne) relatert til overspising fremfor kompenserende atferd (Johnson &
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Larson, 1982; Lynch, Everingham, Dubitzky, Hartman, & Kasser, 2000). Selv om skam
og skyldfalelse viser seg a forbli etter kompenserende atferd, noe som kan opprettholde
et depressivt humer, kan den kompenserende atferden gi en faglelse av kontroll og lette
pa andre negative falelser og fysiske ubehag (Johnson & Larson, 1982; Lynch et al.,
2000). Dette kan dermed forklare hvorfor BN og BED ikke viste noen forskjell seg
imellom, men at begge diagnosegruppene viste signifikant hgyere niva av depressive

symptomer sammenlignet med PD.

Funnene fra denne studien om hgy forekomst av komorbide depressive symptomer og
moderat hgy forekomst av SKRDT bagr tas til fglge da komorbiditet kan gke
sykdomsbildet (Abbate-Daga et al., 2011; Becker & Grilo, 2015; Bulik et al., 1996;
Grilo et al., 2009), samt hindre gnsket progresjon i behandling og tilfriskning fra en
spiseforstyrrelse (Linardon, Wade, de la Piedad Garcia, & Brennan, 2017; Schlesier-
Carter et al., 1989). Tidligere studier viser at faktorer som kroppsmisngye,
vanskeligheter med a regulere falelser, lav selvfalelse og lav selvtillit kan bidra til & gke
depressive symptomer hos personer med BN og BED (Becker & Grilo, 2015; Bulik et
al., 1996; Grilo et al., 2009). Handtering av disse falelsene bar derfor rettes ekstra
oppmerksomhet i behandlingssituasjoner for & redusere depressive tankemgnstre og gke

generelt funksjonsniva hos kvinner med BN eller BED.
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5.2 Fysisk aktivitetsniva hos kvinner med BN eller BED

Ingen forskjeller ble funnet mellom diagnosegruppene BN og BED i hverken totalt
fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) (tabell 10) eller andelen som oppfylte anbefalingene
for fysisk aktivitet. De fleste tidligere studier som har undersgkt fysisk aktivitetsniva
blant kvinner med BN (Hausenblas et al., 2008; Sundgot-Borgen et al., 1998; Sundgot-
Borgen et al., 2002) eller BED (Fossati et al., 2004; Hrabosky et al., 2007; Levine et al.,
1996; Pendleton et al., 2002) er basert pa selvrapporterte malemetoder, og kan dermed
ikke direkte sammenlignes med denne studiens akselerometermalte fysisk

aktivitetsniva.

Bratland-Sanda et al. (2010) har imidlertid benyttet akselerometer for & undersgke
fysisk aktivitet blant inneliggende, langtidssyke pasienter med spiseforstyrrelser (AN,
BN og EDNOS). Det totale utvalget i denne studien hadde lavere totalt aktivitetsniva
sammenlignet med utvalget til Bratland-Sanda et al. (448,8 tellinger/min vs. 617,4
tellinger/min). Det samme var gjeldende for totalt fysisk aktivitetsniva i gruppen med
BN (457,2 tellinger/min vs. 572,9 tellinger/min). Disse forskjellene kan trolig forklares
ved ulikheter i utvalgene. Denne studiens deltagere ble rekruttert fra
normalbefolkningen, mens Bratland-Sanda et al. sitt utvalg bestod av innlagte pasienter
med langvarige spiseforstyrrelser som ofte har en mer komplisert og sammensatt
psykopatologi enn personer utenfor behandlingssystemet (Peterson et al., 2010). |
motsetning til denne studien inkluderte ogsa Bratland-Sanda et al. pasienter med AN
som er funnet a ha hgyere niva av bade overdreven trening (Davis et al., 1997; Shroff et
al., 2006) og tvangstrening enn andre spiseforstyrrelsesdiagnoser (Penas-Lledo, Vaz
Leal, & Waller, 2002).

Under halvparten av deltagerne i denne studien oppfylte anbefalingene for fysisk
aktivitet, noe som er betydelig lavere enn hva som ble rapportert fra Bratland-Sanda et
al (92 %) (Bratland-Sanda et al., 2011). | tillegg til de tidligere nevnte
utvalgsforskjellene, kan forskjellen i andelen som oppfylte anbefalingene skyldes bruk
av ulike grenseverdier for inndeling av intensitet. Denne studien benyttet hgyere
grenseverdi for MVPA enn Bratland-Sanda et al. (2020 tellinger/min vs. 1952
tellinger/min), og aktiviteten matte dermed ha litt hgyere intensitet for a kategoriseres
som MVPA. Forskjellen kan ogsa potensielt skyldes ulike definisjoner av & oppna

anbefalingene, men Bratland-Sanda et al. oppgir ikke sin konkrete operasjonalisering. |
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denne studien ble oppnaelse definert i form av sammenhengende bolker av MVPA med
minst ti minutters varighet, noe som kan resultere i en lavere andel som oppnar
anbefalingene sammenlignet med & operasjonalisere tidsbruk i akkumulert tid (summert
tidsbruk innenfor grenseverdiene for en gitt intensitetskategori) (Hansen et al., 2015;
Jerome et al., 2009). Sammenlignet med kartleggingsundersgkelsen Kan2 som har
benyttet samme operasjonalisering som denne studien, var det imidlertid en hgyere
andel som oppfylte anbefalingene i denne studien sett opp mot norske kvinner fra
normalbefolkningen (20-34 ar: 28,5 %) (Hansen et al., 2015). Andelen var ogsa
betydelig hgyere enn pasienter med BED og samtidig fedme (13,0 %) (Hrabosky et al.,
2007).

| de generelle anbefalingene for fysisk aktivitet oppfordres det ogsa til a redusere sedat
tid (Helsedirektoratet, 2014). Resultatene viste at bade gruppen med BN og gruppen
med BED brukte gjennomsnittlig ti timer stillesittende per dag (tabell 10), noe som er
en time mer enn rapportert for den norske kvinnelige normalbefolkningen (20-34 ar: 9,1
timer/dag) (Hansen et al., 2015). Denne forskjellen er interessant & merke seg med tanke
pa den helsemessig ugunstige assosiasjonen mellom sedat tid og risiko for & utvikle
bade depressive lidelser (Zhai, Zhang, & Zhang, 2015) og livsstilssykdommer (Wilmot
et al., 2012), samt at kvinner med BED i utgangspunktet er rapportert a ha gkt risiko for
utvikling av livsstilssykdommer (Mitchell, 2016; Raevuori et al., 2015). En reduksjon

av sedat tid kan derfor vaere svaert fordelaktig for disse diagnosegruppene.

Fysisk aktivitet med hgy intensitet var den eneste variabelen som viste statistisk
signifikant forskjell mellom diagnosegruppene (tabell 10). Dette kan komme av at
gruppen med BED hadde hgyere BMI enn gruppen med BN (tabell 8). Ved gkt BMI
blir det generelt tyngre & bevege seg og andre fysiske begrensninger som muskel- og
skjelettsmerter og dyspné kan forekomme (Vancampfort et al., 2015). Dette blir spesielt
tydelig ved intensiv fysisk aktivitet og kan veere en av arsakene til den observerte
forskjellen ved hgy intensitet mellom BN og BED. Pa bakgrunn av studiens inklusjons-
og eksklusjonskriterier ble personer med BMI over 35 ekskludert (tabell 5). Det kan
dermed tenkes at ytterligere forskjeller kunne oppstatt dersom BMI-grensen var satt

hayere.
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En annen arsak til den nevnte forskjellen i hgy intensitet kan ligge i den diagnostiske
ulikheten mellom diagnosegruppene der kompenserende atferd forekommer ved BN,
men ikke ved BED (American Psychiatric Association, 2013). Det er rapportert at
personer med BN opplever mer stress, nervgsitet, tristhet, skyldfglelse og mindre
tilfredshet enn personer med BED, altsa en totalt hgyere grad av negative fglelser
(Peterson et al., 2010). Med denne bakgrunnen kan det tenkes at personer med BN
bruker mer tid i fysisk aktivitet med hgy intensitet som en kompenserende atferd for &
handtere negative tanker og falelser (American Psychiatric Association, 2013; Meyer,
Taranis, Goodwin, & Haycraft, 2011; Sundgot-Borgen et al., 2002). Da personer med
spiseforstyrrelser ofte har en manglende evne til & uttrykke sine tanker og falelser
(Rosenvinge et al., 2012), kan fysisk aktivitet med hgy intensitet fungere som en
mestringsstrategi for negativ affektregulering, en straff ovenfor seg selv (selvskading)
eller en reguleringsmekanisme der fysisk smerte oppleves a kunne lindre psykisk smerte
(Skarderud, 2009). Negativ affektregulering anses som en av de viktigste motivene for
trening hos personer med spiseforstyrrelser (Bratland-Sanda et al., 2010; Meyer et al.,
2011). Denne metoden fungerer dog kun pa kort sikt, og aktiviteten ma derfor gjentas
for & opprettholde gnsket effekt. Gjentagende fysisk aktivitet med hgy intensitet kan
med dette ogsa anses som et tegn pa dysfunksjonell trening (Bratland-Sanda et al.,
2011). Da unnlatelse av kompenserende atferd er et diagnostisk kriterium for BED
(American Psychiatric Association, 2013), samt at BN er rapportert & oppleve mer tvang
enn BED (Crow et al., 1996), er det naturlig & anta at BN ogsa kan oppleve hgyere grad
av dysfunksjonell trening sammenlignet med BED. Dette kan igjen bidra til den

observerte forskjellen mellom gruppene i hgy intensitet (tabell 10).
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5.3 Fysisk aktivitetsniva hos kvinner med BN eller BED, med
eller uten depressive symptomer og SKRDT

Resultatene viste ingen signifikante forskjeller i totalt fysisk aktivitetsniva
(tellinger/min) (tabell 11) eller oppnaelse av anbefalingene for fysisk aktivitet (figur 4)
mellom subgruppene kategorisert for SKRDT. Dette var gjeldende for bade gruppen
med BN og gruppen med BED. Ingen tidligere studier ble funnet som kunne
sammenlignes direkte med denne studien, grunnet populasjonsforskjeller og ulike
definisjoner av & oppna anbefalingene for fysisk aktivitet. Andelen som oppfylte
anbefalingene samsvarte dog med tidligere studier med akselerometermalt fysisk
aktivitet blant personer med depressive lidelser (Helgadottir et al., 2015; Song et al.,
2012).

Det var heller ingen signifikante forskijeller i totalt fysisk aktivitetsniva (tellinger/min)
(tabell 12) eller oppnaelse av anbefalingene (figur 5) mellom subgruppene kategorisert
etter alvorlighetsgrad av depressive symptomer. Subgruppen med milde depressive
symptomer viste imidlertid en trend til & ha hgyest totalt aktivitetsniva (tellinger/min)
og oppfylle anbefalingene oftere enn de gvrige subgruppene. Dette var et overraskende
funn pa bakgrunn av tidligere studier som har vist at personer med depressive
symptomer har lavere fysisk aktivitetsniva og oppfyller sjeldnere anbefalingene enn
personer med normalt stemningsleie (Helgadottir et al., 2015; Song et al., 2012).

Sistnevnte resultater kan skyldes en subjektiv feilrapportering da BDI-skjemaet kan
fange opp fysiske plager og personlighetstrekk som ikke ngdvendigvis skyldes
depressive symptomer, og dermed gi en hgyere total BDI-score enn hva som er faktum
(Malt & Morken, 2012). Hvis dette var tilfelle i denne studien kan deltagere med et
tilsynelatende normalt stemningsleie ha blitt kategorisert med milde depressive
symptomer, og eventuelt veere en arsak til hvorfor sistnevnte gruppe viste trend til

hayere fysisk aktivitetsniva.

Det kan ogsa spekuleres i andre faktorer som kan kan ha hatt en innvirkning, men det
ble ikke undersgkt i denne studien. Det kan blant annet tenkes at subgruppen med milde
depressive symptomer var i en sykdomsfase der stor innsats legges inn i et forsgk pa a
kontrollere situasjonen ved hjelp av blant annet fysisk aktivitet. Dersom symptomene

gker (moderate-alvorlige depressive symptomer) kan en resignasjon forekomme, og en
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tilsvarende reduksjon i aktivitetsniva da en allerede har gitt opp eller gitt slipp pa denne
selvopplevde kontrollen (tabell 12, figur 5). Deltagerne sgkte seg ogsa til et
behandlingsprosjekt (FAKT-prosjektet) der fysisk aktivitet ble tiloudt. Symptomer
relatert til psykiske lidelser, lav kognitiv funksjon og negative folelsestilstander som
tristhet og depressive tanker kan oppleves som barrierer for a delta i fysisk aktivitet for
personer med psykiske lidelser (Jerome et al., 2009). Det kan derfor tenkes at personer
med stor grad av depressive symptomer har unngatt a sgke seg til FAKT-prosjektet og
at de inkluderte deltagerne allerede hadde gode opplevelser og preferanser for fysisk
aktivitet, og dermed et hgyere aktivitetsniva enn samme diagnosegruppe som ikke sgkte
slik behandling.

Det er ogsa diskutert om depressive symptomer arter seg pa samme mate for personer
med spiseforstyrrelser som i normalbefolkningen (Abbate-Daga et al., 2011; Schlesier-
Carter et al., 1989). Abbate-Daga et al. (2011) viste for eksempel at det melankolske
stemningsleie som ofte gjenkjennes hos pasienter med kun depressiv lidelse, ikke var
like tydelig hos pasienter med spiseforstyrrelser og komorbid depressiv lidelse.
Sistnevnte gruppe uttrykkte derimot depressive symptomer i form av irritabilitet,
aggressivitet og sinne, og hadde starre vanskeligheter med bade a gjenkjenne, handtere
og gi uttrykk for sitt sinne sammenlignet med deltagerne med spiseforstyrrelser uten
alvorlig depresjon (Abbate-Daga et al., 2011). Sinne er en energifull fglelse assosiert
med overdreven trening hos kvinner med AN, BN og BED, og kan ofte komme til
uttrykk gjennom hgy intensitet (Waller, Babbs, Milligan, Meyer, Ohanian, & Leung,
2003). Deltagerne med BED og milde depressive symptomer brukte i denne studien
signifikant mer tid i hgy intensitet sammenlignet med de andre subgruppene av
depressive symptomer (tabell 12). Da hgy intensitet er vist & kunne fare til en starre
antidepressiv effekt enn lav-moderat intensitet (Schuch et al., 2016), kan det tenkes at
aktivitet med hgy intensitet benyttes som en humgrregulator og en

frigjeringsmekanisme for slike energifulle falelser.

Fysisk aktivitet er ogsa foreslatt & kunne ha en betydning for regulering av humar
gjennom nevrogenesen (nydannelse av neuroner i hjernen), der spesifikke vekstfaktorer
og signalstoffer som endorfiner og serotonin spiller en viktig rolle (Ernst, Olson, Pinel,
Lam, & Christie, 2006). Lave serotoninnivaer er sett bade hos personer med

spiseforstyrrelser (Jimerson, Lesem, Kaye, Hegg, & Brewerton, 1990; Kaye et al.,
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2005), depresjon (Jimerson et al., 1990; Rethorst et al., 2009) og sinneproblematikk
(Abbate-Daga et al., 2011). Fysisk aktivitet kan bidra til & gke nivaer av serotonin,
endorfiner og andre signalstoffer (Ernst et al., 2006; Martinsen, 2005), og dermed
oppleves som en metode for & regulere humgr og depressive symptomer. Denne
nevrogenesehypotesen er imidlertid undersgkt i dyrestudier og overfgring til mennesker
er forelgpig ikke kartlagt (Ernst et al., 2006).
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5.4 Diskusjon av metode - styrker og begrensninger

5.4.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven er en tverrsnittstudie, noe som tilsier at en ikke kan uttale seg
om kausalitet da datamaterialet ikke innehar noen utbredelse i tid (Thelle & Laake,
2008). Oppgaven hadde imidlertid en deskriptiv hensikt i & kartlegge og beskrive
forekomst av depressive symptomer, SKRDT og fysisk aktivitetsniva hos personer med

BN eller BED, og et tverrsnittsdesign ble dermed ansett som metodologisk relevant.

5.4.2 Utvalg

Masteroppgaven baserer seg pa et stort deltagerutvalg som ble inkludert pa bakgrunn av
diagnose stilt ved bade sparreskjema og intervju (figur 2). Det er derfor grunn til a tro at
deltagerne er korrekt diagnostisert med en spiseforstyrrelse (BN eller BED) og at ingen
falske-positive tilfeller forekommer. Utvalget kan likevel veere pavirket av
seleksjonsbias da deltagelse i FAKT-studien var frivillig og deltagerne selv matte melde
interesse for & vaere med (Thelle & Laake, 2008). Studien kan dermed appellere til de
som pa forhand var interesserte i en endring og var motivert for fysisk aktivitet som en
av behandlingsformene i prosjektet. Det kan dermed spekuleres i om vesentlig
informasjon har gatt tapt fra individer som ikke tgr eller makter & ta kontakt (grunnet
depressive lidelser), og om disse individene hadde utgjort en forskjell (lavere

aktivitetsniva) fra de inkluderte deltagerne i studien.

Generelt kan et stort antall deltagere rekruttert fra den generelle befolkningen, fremfor
Kliniske pasienter, gke studiens eksterne validitet og utvalgets representativitet. Likevel
bidrar nevnte begrensninger, samt studiens generelle inklusjons- og eksklusjonskriterier
(tabell 5), til at resultatene ikke kan generaliseres til hele populasjonen med BN eller
BED (Skovlund & Vatn, 2008). Utvalget anses likevel & utgjere en representativ gruppe
for den normal- og overvektige populasjonen av unge, voksne kvinner med BN eller
BED fra Oslo-omradet.

Eksklusjonsanalyser
De observerte forskjellene mellom ekskluderte og inkluderte deltagere (datasett C) er
viktig @ merke seg, men ma tolkes med forsiktighet. De ekskluderte hadde signifikant

mindre sedat tid (537,4 min vs. 601,5 min, p=0,0019), noe som sannsynligvis kan
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komme av at de ekskluderte brukte akselerometeret feerre dager (4,40 dager vs. 6,20
dager, p=0,066) og hadde mindre total brukstid (3568,9 min vs. 5179,5 min, p=0,059).
Resultatene kan ogsa vaere pavirket av at kun ti av de totalt 35 ekskluderte deltagerne
hadde ActiGraph-registreringer, og ActiGraph-analysene var derfor basert pa kun én
tredel av de ekskluderte deltagerne. De resterende to tredelene hadde dermed ikke
gyldige ActiGraph-malinger. Dette kan henge sammen med den signifikant hgyere BDI-
scoren som ble funnet blant de ekskluderte (17,9 vs. 14,7, p=0,033), der hgyere grad av
depressive symptomer kan skape vanskeligheter med & motivere seg for behandling
(Linardon et al., 2017).

5.4.3 Malemetoder

Akselerometer

Akselerometer anses som en valid og reliabel malemetode for & innhente objektive data
pa hverdagslig fysisk aktivitetsniva og vurderes derfor som en stor styrke i denne
studien (Trost, Mclver, & Pate, 2005). Da grenseverdiene for inndeling av
intensitetsspesifikt fysisk aktivitetsniva varierer stort i litteraturen (Pedisi¢ & Bauman,
2015) anses det ogsa som en styrke at studien benyttet anerkjente grenseverdier
(Troiano et al., 2008), samt lik protokoll for bruk og behandling av akselerometeret som
andre store epidemiologiske studier (Baptista et al., 2012; Hansen et al., 2015). Dette
skaper gode muligheter for sammenligning. For den voksne befolkningen er det anbefalt
a beere akselerometeret i tre-fem dager (Trost et al., 2005). Denne studien brukte en
maleperiode over syv dager. Dette kan gke studiens validitet da en lengre maleperiode
kan gi et bedre uttrykk for det faktiske aktivitetsnivaet til en person over tid, samt

mgnster pa inaktivitet (Trost et al., 2005).

Nar det gjelder oppfyllelse av anbefalingene for fysisk aktivitet benytter litteraturen
ulike operasjonaliseringer (Helgaddttir et al., 2015; Helsedirektoratet, 2014; Song et al.,
2012). Dette kan gi forskjellige resultater i behandlingen av datamaterialet, og i
utgangspunktet er ikke et akselerometer i stand til a bekrefte eller avkrefte oppnaelse av
anbefalingene. Operasjonaliseringen som benyttes i denne oppgaven anses likevel som
den mest ngyaktige operasjonaliseringen av a oppna anbefalingene for fysisk aktivitet
(Hansen et al., 2015).
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Akselerometeret var plassert pa hoften og registrerte bevegelse fra vertikalt
bevegelsesplan. Dette kan ha fert til en redusert registrering av overkroppsarbeid og
aktiviteter som sykling som innebaerer lite vertikal bevegelse. Maleren registrerer heller
ikke aktivitet med ekstra ytre belastning som vektlgftende styrketrening (Warren et al.,
2010). Dette kan dermed bidra til en underestimering av total aktivitetsbelastning,
spesielt pa bakgrunn av at to av tre ukentlige treningsgkter i FAKT-prosjektet var
styrketrening (Mathisen et al., 2017).

BDI

I tillegg til generelle feilkilder ved selvrapporterte sparreskjemaer som «recall bias» og
«social desirability bias» (Warren et al., 2010), kan BDI-skjemaets pastander om
kognitive og somatiske symptomer bidra til feilrapportering. De kognitive pastandene er
sensitive for & oppdage maladaptive personlighetstrekk fremfor depressiv tilstand (Malt
& Morken, 2012). De somatiske pastandene kan forveksles med bivirkninger av
legemidler eller andre fysiske symptomer som ogsa forekommer hos personer uten
depresjon (Malt & Morken, 2012; Udo, McKee, & Grilo, 2015). Enkelte pastander
(skyldfalelse, grat, ubesluttsomhet, hypokondri og tap av seksuell interesse) retter seg
ogsa mer mot generelle stereotypiske kvinnelige normer, noe som kan fare til falske
positive tilfeller av depressive symptomer hos kvinner (Kerr & Kerr, 2001). BDI-
scorene bgr derfor tolkes med forsiktighet ettersom andre diagnoser, fysiske plager eller
sosiale problemer ogsa kan fremkalle en hgy score uavhengig av en depressiv diagnose
(Malt & Morken, 2012; Udo et al., 2015).

Litteraturen omhandlende psykiske lidelser baserer seg ofte pa en frisk og syk
definisjon, der over og under en bestemt grenseverdi indikerer forekomst av lidelsen
eller ikke. En slik kategorisering gjenspeiler ikke alltid den reelle forekomsten da
mange opplever symptomer som ikke ngdvendigvis nar opp til en klinisk diagnose
(Reneflot et al., 2018). En styrke ved denne studien er derfor inkluderingen av gradering
etter alvorlighetsgrad av depressive symptomer, noe som i sterre grad kan gjenspeile en
reell forekomst og forstaelse av alvorlighetsgraden av depressive symptomer blant
kvinner med BN eller BED. Det finnes imidlertid ingen konsensus i litteraturen rundt
grenseverdiene tilknyttet BDI (Kendall, Hollon, Beck, Hammen, & Ingram, 1987), men
i samsvar med andre studier ble en grenseverdi for inndeling av SKRDT satt til >17
(Beck et al., 1961; Debska, Janas, Banczyk, & Janas-Kozik, 2011; Schlesier-Carter et
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al., 1989). Denne verdien samsvarer ogsa med skillet mellom milde depressive
symptomer og moderate-alvorlige depressive symptomer, der sistnevnte kategori ofte
rapporteres som behandlingstrengende (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas, &
Walters, 2005; Martinsen, 2005). Siden ingen klinisk utredning av depresjon er gjort i
denne studien, kan det ikke uttales om deltagerne kategorisert med SKRDT faktisk
oppfylte en klinisk depresjonsdiagnose (Kendall et al., 1987). Da BDI regnes som en
sterk indikator for depressive symptomer (Kerr & Kerr, 2001), har en tilfredsstillende
validitet sett opp mot klinisk vurdering av depressive lidelser (Beck et al., 1988) og
anses som et reliabelt instrument for personer med spiseforstyrrelser (Abbate-Daga et
al., 2011), vurderes malemetoden likevel som egnet for denne studien.

5.4.4 Statistikk

Dataene ble behandlet som normalfordelte selv om enkelte variabler viste tendens til
skjevhet (hay intensitet og MVPA bolk). For a redusere denne skjevheten kunne log-
transformering veert benyttet, men effekten av en slik transformering anses som
uforutsigbar da blant annet forskjeller som ikke eksisterte i utgangspunktet kan oppsta i
det transformerte utvalget (Fagerland & Sandvik, 2009). Da utvalget ikke inkluderte
noen ekstreme uteliggere og grad av skjevhet var < 3,0 anses derfor bruk av
parametriske analyser som akseptabelt i denne oppgaven (Fagerland & Sandvik, 2009;
Fallowfield, Hale, & Wilkinson, 2005).
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5.5 Kilinisk praksis og forslag til videre studier

Kognitiv atferdsterapi anses i dag som den mest effektive behandlingsmetoden for
spiseforstyrrelser (Hay, 2013) og kan samtidig redusere depressive symptomer hos BN
og BED (Burton, Stice, Bearman, & Rohde, 2007; Hay, Bacaltchuk, Stefano, &
Kashyap, 2009; Linardon et al., 2017). Den hgye forekomsten av depressive symptomer
blant kvinner med BN og BED tilsier at behandling av spiseforstyrrelser ikke kun bar
fokusere pa direkte symptomer knyttet til mat, kropp og vekt, men ogsa rette
oppmerksomhet mot psykiske symptomer som handtering av negative falelser og
depressive tankemgnstre (Burton et al., 2007; Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003). En
slik helhetlig behandling kan redusere symptomer pa spiseforstyrrelse (Fairburn et al.,
2003), redusere behandlingstid, forebygge tilbakefall (Linardon et al., 2017), redusere
gkonomiske kostnader for samfunnet og justere ressursbruk av kliniske fagpersoner
(Cook et al., 2016; Rosenvinge & Goétestam, 2002).

Da kun halvparten av pasienter med spiseforstyrrelser oppnar en vedvarende respons pa
kognitiv atferdsterapi (Fairburn et al., 2003), er det behov for flere
behandlingsalternativer. Til tross for at denne tverrsnittstudien ikke kan si noe om
kausalitet, viser resultatene at en stor andel kvinner med BN eller BED har depressive
symptomer, og mange oppfyller ikke anbefalingene for fysisk aktivitet. | den
sammenheng er det pa sin plass a foresla at tilpasset fysisk aktivitet inkluderes i
utredning og behandling av BN og BED, og spesielt for personer med komorbide
depressive symptomer da fysisk aktivitet er vist gunstig effekt i bade forebygging
(Harvey et al., 2018) og behandling (Kvam et al., 2016) av depressive lidelser.

Fysisk aktivitet med hgy intensitet bgr dog rettes ekstra oppmerksomhet ut i fra funnet
om at gruppen med BN her brukte mer tid enn gruppen med BED, samt litteraturens
bakgrunn om at hgy intensitet fysisk aktivitet kan benyttes som en affektregulator og en
kompenserende atferd (Bratland-Sanda et al., 2010; Meyer et al., 2011). Ved utredning
og behandling av spiseforstyrrelser kan det derfor vere gunstig a kartlegge fysisk
aktivitet (type, frekvens, varighet, intensitet og motiver) for a fange opp eventuell
misbruk av trening. Som fglge av kartleggingen kan et individuelt tilpasset
aktivitetstilbud introduseres, med fokus pa positive og helsefremmende opplevelser av

fysisk aktivitet. Dette kan blant annet kan bidra til & etablere nye og sunne
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aktivitetsvaner, erstatte bruken av fysisk aktivitet som en falelsesregulator og dermed
optimalisere behandlingstilbud og behandlingsresultat (Cook et al., 2016).

Det er likevel behov for ytterligere forskning rundt fysisk aktivitetsniva og depressiv
komorbiditet blant personer med BN og BED. Videre studier foreslas & gjennomfare et
diagnostisk intervju for a kartlegge forekomst av klinisk depressiv lidelse, noe som vil
gke validiteten pa resultatene. Videre studier kan ogsa undersgke assosiasjoner mellom
fysisk aktivitetsniva og BDI-score, og det anbefales i tillegg & inkludere et mal pa
dysfunksjonell trening (overdreven trening, tvangstrening eller treningsavhengighet). Pa
bakgrunn av de presenterte resultatene fra denne studien, samt den teoretiske rammen
rundt virkningen av fysisk aktivitet pa depressive lidelser (Cooney et al., 2013; Kvam et
al., 2016; Lawlor & Hopker, 2001; Rethorst et al., 2009; Schuch et al., 2016), kan det
ogsa vere interessant a undersgke effekt av FAKT-intervensjonen pa fysisk

aktivitetsniva og depressive symptomer ved ulike oppfalgingstidspunkt (figur 1).
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6. Konklusjon

Resultatene fra studien viste at en hgy andel av kvinnene med BN eller BED hadde
depressive symptomer og en moderat hgy andel hadde forekomst av SKRDT, men

forekomsten var ikke hgyere i gruppen med BN enn i gruppen med BED.

Under halvparten av kvinnene med BN eller BED oppfylte anbefalingene for fysisk
aktivitet, men gruppen med BN hadde ikke hgyere totalt fysisk aktivitetsniva enn
gruppen med BED. Gruppen med BN brukte dog mer tid enn gruppen med BED i

aktivitet med hgy intensitet.

Det var ingen forskjell i totalt fysisk aktivitetsniva hos kvinnene med BN eller BED,
hverken kategorisert for SKRDT eller etter alvorlighetsgrad av depressive symptomer.
Kvinnene med forekomst av depressive symptomer eller SKRDT hadde dermed ikke
lavere fysisk aktivitetsniva enn kvinnene med normalt stemningsleie. Subgruppen med
milde depressive symptomer viste imidlertid en trend til & ha hgyest aktivitetsniva og

hagyest andel som oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet.

Pa bakgrunn av resultatene anbefales det at depressive symptomer, fysisk aktivitetsniva
og motiver for a veere i aktivitet kartlegges og handteres i utredning og behandling av
BN og BED. Dette for & kunne iverksette tiltak for a erstatte eventuell bruk av fysisk
aktivitet som en kompenserende atferd og en affektregulator, og dermed tilstrebe &

optimalisere behandlingstilbud og behandlingsresultat.
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2013/1871 Behandling av spiseforsiyrrelser: - en randomisert, konirollert prospektiv studie

Wi viser til tilbakemelding fra prosjektleder, mottatt 18.11.2013, i forbindelse med ovennevnte seknad.
Tilbakemeldingen ble behandlet av komiteens leder pa delegert fullmakt.

Forskningsansvarlig: Norges Idretishogskole
Prosjektleder: Jorunn Sundgot-Borgen

Prosjektomiale

Kontrollerte behandlingssiudier, sami oversikisartikler, viser at kognitiv terapi har et godt
kunnskapsgrunnlag og er el forsievale | behandling av bulimi, uspesifikke spiseforstyrrelser og
overspisingslidelse. Sokers forskningsgruppe har i tidligere studier vist at terapeutisk ledet fysisk aktivitet
reduserte bulimisvmptomer like godt som kognitiv terapi, men at ogsd kostrddgivning hadde effeki. Deite
kan bety at kostradsgivning pluss fysisk akiivitet kan ha en additiv effekt som kan veere like god eller bedre
enn den man ser ved kognitiv terapi. Formdlet med den omsekte studien er d teste ut effekten av tre ulike
behandlingsformer: 1) kognitiv terapi, 2) fysisk aktivitet og kosiveiledning og 3) konirollgruppe med
behandling som vanlig hos fastlege. Det skal inkluderes 105 kvinner i alderen 18-35 dr, og det skal gjores
en rekke fester som maler fysisk aktiviter, sami DXA-mdlinger av beinmineralteithet, fetiprosent og feiifri
kroppsvekt. Studien skal male effeltendringer over 36 maneder og ta wigangspunki i sympiomendringer,
brukertilfredshet og helsekostmader.

Saksgang
Soknaden ble forste gang behandlet i matet 23.10.13, hvor komiteen utsatte vedtak i saken.

Slik komiteen oppfattet seknaden, er kognitiv terapi antatt 4 vaere mest effektiv for pasienter med
spiseforstyrrelser. Komiteen var derfor bekymret for om pasienter som ikke ble inkludert i denne armen, ble
fratatt best mulig behandling, og ba prosjekileder redegjere for om det var etisk forsvarlig 4 la en gruppe
deltakere gd 1 tre ar uten 4 i kognitiv terapi.

Prosjektleders tilbakemelding ble mottatt 18.11.2013.

Komiteens vurdering

Nar det gjelder spiseforstyrrelser, er det god dokumentasjon pa at kognitiv terapi er effektiv. 1 en
randomisert studie skal kontrollgruppen vanligvis fa beste behandling, dersom en slik finnes. 1 detie
tilfellet vil imidlertid den realistiske kontrollgruppen vare deltakere som far behandling via fastlege, siden
de fleste ikke har tilgang til kognitiv terapi. Prosjektleder argumenterer godt for at alle de tre
behandlingsalternativene (kognitiv terapi, fysisk aktivitet og kostveiledning, og behandling som vanlig hos
fastlege) er vist 4 ha effekt. Pa bakgrunn av prosjektleders tilbakemelding mener komiteen at prosjektets
design er etisk forsvarlig.
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Komiteen anser beredskapen 1 prosjektet som tilfredsstillende ivaretatt. Dersom det fremkommer at en
deltaker har en aktiv suicidalproblematikk, kontaktes psykiatrisk legevakt. Det vil ogsd vaere en
stopp-prosedyre for deltakere som ved studiestart har BMI <19 og som taper seg mer enn 2 kg. Tiltakene
som gjeres dersom noen deltakere opplever ubehag ved a bli filmet under gruppeterapien er ogsa
tilfredsstillende.

Etter en helhetlig vurdering har komiteen kommet til at den godkjenner at prosjekiet kan gjennomferes som
beskrevet i seknad og protokoll.

Vedtak
Med hjemmel i helseforskningsloven § 9 jf. 33 godkjenner komiteen at prosjektet gjennomfores.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i seknad,
protokoll, tilbakemelding fra prosjektleder og de bestemmelser som felger av helseforskningsloven med
forskrifter.

Tillatelsen gjelder til 31.12.2017. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.12.2022. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en nekkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene skal deretier slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirekioratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet 1 forskningsprosjekter innenfor helse
oz omsorgssektorenss.

Dersom det skal gjeres vesentlige endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt 1 seknaden,
ma prosjektleder sende endringsmelding til REK.

Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema, senest et halvi ir etter prosjekislutt.

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf forvaliningslovens § 28 flg. Klagen sendes il REK ser-ast D.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-est D, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Wi ber om at alle henvendelser sendes inn pad korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning. etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: posti@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi virt referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wislaff
Professor em. dr. med.
Leder
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Radgiver
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