I\l | I_I NORGES
IDRETTSHOGSKOLE

Amalie Lied Dahl

Kardiorespiratorisk form og
kroppssammensetning hos kvinner med

bulimia nervosa eller overspisingslidelse —
Kartlegging og effekt fra fysisk aktivitet og
kostholdsterapi

Masteroppgave i idrettsvitenskap
Seksjon for idrettsmedisinske fag
Norges idrettshggskole, 2022



Sammendrag

Bakgrunn: Hensikten med prosjektet var 1) a kartlegge kardiorespiratorisk form (KRF) og
kroppssammensetning (KS) hos kvinner med bulimia nervosa (BN) eller overspisingslidelse
(BED), og vurdere om KRF og KS hos kvinner med BN eller BED skiller seg fra verdiene til
en matchet referansegruppe uten spiseforstyrrelse, samt 2) a undersgke effekten av 16 uker
fysisk aktivitet og kostholdsterapi (FAKT) pa KRF og KS hos kvinner med BN eller BED.

Metode: Totalt 20 kvinner i alderen 18-40 ar med kroppsmasseindeks (KMI) mellom 18,5-
40,0 kg/m? ble inkludert i prosjektet, hvorav 10 kvinner i en intervensjonsgruppe (BN=2 og
BED=8) og 10 kvinner uten spiseforstyrrelse i en referansegruppe. Deltakere gjennomfarte
fysiske tester der KS, hvilestoffskiftet, maksimalt oksygenopptak (VO2maks) 0g fysisk
aktivitetsniva ble malt via henholdsvis dual-energy x-ray absorptiometry, indirekte
kalorimetri, VOzpeak test og akselerometer ved baseline. | tillegg besvarte de Eating disorder
examination questionaire. FAKT intervensjonen (trenings- og kostholdsterapi) gikk over 16
uker. Alle gjennomfarte testene ved baseline, hvorav intervensjonsgruppen ogsa testet etter
avsluttet intervensjon. Effekt pA KRF og KS ble undersgkt ved bruk av variabler for VOzmaks,

fettmasse, fettprosent, visceralt fett, fettfri masse og benmineraltettheten.

Resultater: Ved baseline var gjennomsnittlig KMI for intervensjonsgruppen 31,35 (x6,11) og
28,70 (£2,67) for referansegruppen (p>0,05). Intervensjonsgruppen hadde 1339,00 g (582,00,
1757,00) visceralt fett, som var 716,00 g mer enn referansegruppen (p=0,046). For gvrige
variabler for KS forela det ingen signifikant forskjell mellom gruppene ved baseline (p>0,05).
Heller ingen forskjell mellom gruppene for intervensjon ble registrert for KRF, hvor VOzmaks
(ml-kg-min) for intervensjonsgruppen var 28,3 (x5,6) og 33,4 (x7,4) for referansegruppen
(p>0,05). Etter avsluttet intervensjon ble det kun registrert signifikant endring i fettprosent
(p=0,031) og benmineraltetthet i korsryggen (g/cm?, p=0,026) og proksimal femur (z-score,
p=0,047) hos intervensjonsgruppen.

Konklusjon: Hovedfunnene i denne studien viste alvorlig hgyt niva av visceralt fett i
intervensjonsgruppen og kritisk lav KRF i begge grupper. Ved baseline ble det observert
signifikant forskjell i visceralt fett, hvorav intervensjonsgruppen hadde mer enn dobbelt sa
mye visceralt fett sammenlignet med referansegruppen. Fa ulikheter ble observert i gvrige
utfallsvariabler mellom intervensjons- og referansegruppen ved baseline. Det ble kun
observert en liten men signifikant endring i fettprosent og benmineraltetthet hos
intervensjonsgruppen etter 16 uker med FAKT.
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Forord
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oppgaven, til gode, detaljerte og konstruktive tilbakemeldinger, og for at dere alltid har veert
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har veert til stor stette og inspirasjon underveis, og jeg er takknemlig for deres forstaelse for at
det i perioder har veert hektisk. Jeg gleder meg til & jobbe videre med dette fagfeltet sammen

med dere.

Til slutt vil jeg takke min samboer, familie og venner for at dere alltid har stilt opp og kommet
med oppmuntrende og stattende kommentarer igjennom denne perioden sa vel som de
tidligere arene Norges idrettshggskole. Tusen takk for deres talmodighet, for at dere har lyttet
og forsgkt a hjelpe sa godt dere kan. Det har betydd mye at dere har interessert og engasjert

dere i bade dette prosjektet, og i de andre arenaene i livet mitt.

Amalie Lied Dahl

Juni 2022



Forkortelser

BN — Bulimia nervosa

BED - Overspisingslidelse

KS — Kroppssammensetning

BM — Benmasse

BMT — Benmineraltetthet

KMI — Kroppsmasseindeks

KRF — Kardiorespiratorisk form

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
DXA — Dual-energy x-ray absorptiometry

EDE-Q — Eating disorder examination — Questionaire
FA — Fysisk aktivitet

FAKT — Fysisk aktivitet og kostholdsterapi

FFM — Fettfri masse

FM — Fettmasse

FP — Fettprosent

HF — Hvilestoffskifte

PF — Proksimal femur

SPF — Spiseforstyrrelser

VF — Visceralt fett

VO2maks — Maksimalt oksygenopptak



Begrepsavklaringer

Benmineraltetthet

Fysisk aktivitet

Fysisk form

Hvilestoffskifte

Trening

«Den totale mengden kalsium i det beinvolumet som
males, dividert med det projiserte arealet av det samme

beinvolumet (g kalsium/ca?)» (Pedersen, 2012, s. 241).

«Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur
som resulterer i vesentlig gkning av energiforbruket utover

hvileniva» (Caspersen et al., 1985, s. 129).

Et sett av egenskaper som man har eller erverver seg, og
som er relatert til evnen man har for a utfare fysisk
aktivitet (Caspersen et al., 1985, s. 129).

Mengden energi som kreves for & opprettholde de basale
metabolske prosessene i kroppen, og utgjer 60-75% av det
totale energiforbruket (Poehlan, 1989, s. 515).

«Fysisk aktivitet som er planlagt, strukturert og repetitiv
med den hensikt & forbedre eller opprettholde en eller flere
komponenter av den fysiske formen» (Caspersen et al.,
1985, s. 129).



Bakgrunn

Fysisk aktivitet (FA) og kosthold kan pavirke fysiske form og fysisk- og psykisk helse (Lavie
et al., 2019; Myers et al., 2015; Ross et al., 2016). Inaktivitet og lav fysisk form er assosiert
med redusert livskvalitet, og gkt risiko for overvekt, kardiovaskulaere sykdommer, diabetes
type 2, metabolsk syndrom og tidlig ded (Myers et al., 2019). Ifglge WHO er inaktivitet den
fjerde viktigste arsaken til tidlig ded (Riley et al., 2016; Kohl et al., 2012; Lee et al., 2012).
De negative helsekonsekvensene knyttet til inaktivitet og darlig fysisk form er trolig mer
alvorlig for personer med psykiske lidelser ssmmenlignet med friske. Det er blant annet
rapportert at personer med alvorlige psykiske lidelser har et forventet forkortet livslgp med
15-20 ar sammenlignet med friske, som hovedsakelig kan knyttes til hay forekomst av

livsstilssykdommer i disse gruppene (Wahlbeck et al., 2011).

Spiseforstyrrelser (SPF) rammer i dag 10-15% av den kvinnelige befolkningen, hvorav
bulimia nervosa (BN) og overspisingslidelse (binge eating disorder [BED]) er de vanligste
diagnosegruppene (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Adferden til personer med
spiseforstyrrelser karakteriseres ofte ved bruk av ekstreme diettregimer og treningsvaner, samt
psykisk stress som igjen pavirker helse og fysisk form negativt (Castillo & Weiselberg, 2017;
Olguin et al., 2017; Westmoreland et al., 2016). Det er imidlertid fa av de antatt sentrale
indikatorene for fysisk helse, bortsett fra kroppsmasseindeks (KMI), som er studert hos
personer med BN eller BED. Disse studiene rapporterer om en hgy og gkende forekomst av
overvekt og fedme i disse to diagnosegruppene (Aglera et al., 2021; Kessler et al., 2014;
Villarejo et al., 2012), hvilket medfarer gkt risiko for somatisk og psykisk komorbiditet
(Mathisen et al, 2018°; Da Luz et al., 2018; Citrome, 2017; Olguin et al., 2017).
Sammenlignet med personer med overvekt eller fedme uten SPF sa har personer med BN eller
BED en hgyere forekomst av komorbide lidelser (Aglera et al., 2021; Da Luz et al., 2018).
Hgyere insulinresistens, KMI, midjemal og fettmasse er registrert hos personer med overvekt
og fedme med BED diagnose sammenlignet med friske overvektige eller fete individer
(Succurro et al., 2015), men det er mangel pa studier der kardiorespiratorisk form (KRF) og
kroppssammensetning (KS) hos kvinner med BN eller BED blir ssmmenlignet med matchede

friske kvinner.

KRF og KS er blant de grunnleggende komponentene av fysisk form (Caspersen et al., 1985,
s. 128). KRF ansees som det beste malet pa fysisk form og helse, og predikerer risiko for

utvikling av kardiovaskulare sykdommer og tidlig ded (Ross et al., 2016; Myers et al., 2015).



KS bestar av komponenter som fettmasse, fettfri masse og benmasse (Haff & Dunke, 2012, s.
384). Hver av de nevnte komponentene gir mer presise mal enn KMI nar det gjelder risiko for
alvorlige helseutfall. (Nuttall, 2015; Haff & Dunke, 2012, s. 384). De to studiene som har
undersgkt KRF og KS ved bruk av henholdsvis VO2peak test og dual-energy x-ray
absorptiometry hos kvinner med BN eller BED rapporterer om alvorlig hgyt niva av visceralt
fett (VF) og klinisk lav KRF hos tilneermet samtlige med BED (Mathisen et al., 2018?).
Derimot var gjennomsnittlig KRF og VF hos kvinnene med BN tilsvarende den gvrige
befolkningen (Bratland-Sanda et al., 2010), men ogsa bekymringsverdige verdier for KRF og
VF ble rapportert i denne gruppen (Mathisen et al., 2018?).

Energi og naringsinntak pavirker beinhelsa. Lav kroppsvekt og et signifikant tap av
kroppsvekt, samt fravaer av FA og trening har en uheldig effekt pa benmasse (Drabkin et al.,
2017; Robinson et al., 2017). Det er derfor narliggende & forvente at det kaotiske
spisemgnster med vekselsvis restriktive fasteperioder og overspising, som karakteriserer
spisemgnsteret til personer med BN eller BED, pavirker benhelsen negativt (Shapses et al.,
2017; Solmi et al., 2016). Mathisen et al., (2018?%) fant lav benmineraltetthet (BMT) i
korsryggen og larhalsen hos kvinner med BN eller BED, med en klar overhyppighet blant
kvinnene med BED. Det er likevel usikkert om dette er en spesiell utfordring for de med
spiseforstyrrelser, og om de skiller seg fra befolkningen for gvrig.

FA og trening kan gi en gunstig effekt pa KRF, KS og BMT, og kan dermed redusere risikoen
for alvorlige helseutfall og tidlig ded hos individer med overvekt eller fedme, uavhengig av
vektnedgang (Su et al., 2019; Wewege et al., 2017).

Historisk sett har FA og trening ikke veert en del av tilbudet i behandling av personer med
SPF. FA og trening i behandling har veert ansett som kontroversielt, da overdreven og
misbruk av trening er et kjent problem hos mange personer med SPF (Meyer et al., 2011%;
Naylor et al., 2011). Det er de senere arene kommet studier som har gitt oss et
evidensgrunnlag for & hevde at FA og trening som en del av behandlingen kan gi mange
positive effekter som bedre fysisk form og helse, gkt livskvalitet og bedre forholdet til egen
kropp og utseende, samt redusert overspisingsfrekvens hos personer med BN eller BED
(Mathisen et al., 2017?; Sundgot-Borgen et al., 2002; Vancampfort et al., 2014?; Vancampfort
et al., 2013). Resultatene fra Mathisen et al. (2017%), som den eneste studien som kun har
benyttet fysisk aktivitet og kostholdsterapi (FAKT) alene i behandling for kvinner med BN
eller BED, viste at FAKT ga like god effekt pa symptomtrykk, og bedre effekt pa fysisk form,
sammenlignet med dagens prefererte behandling for SPF. I tillegg til gvrige studier peker
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FAKT-studien pa ngdvendigheten og behovet for & implementere FA og trening i behandling
av BN og BED for a forbedre helse og fysisk form, som et av flere tiltak for a redusere
risikoen for andre alvorlige helseutfall (Mathisen et al., 2018°; Da Luz et al., 2018).

Overordnet er hensikten med prosjektet a kartlegge KRF og KS hos kvinner med BN eller
BED, og vurdere om KRF og KS avviker fra alders- og BMI-matchede friske kontroller. |

tillegg til & undersgke om FAKT som behandling kan gi endring av disse utfallsmal.

Problemstilling og hypoteser

| denne studien er problemstillingene som falger; 1) & kartlegge KRF og KS hos kvinner med
BN eller BED, og vurdere om det er forskjell i KRF og KS hos kvinner med BN eller BED
sammenlignet med alders- og KMI matchede kvinner uten SPF, samt 2) & undersgke om 16
uker med FAKT har effekt pa KRF og KS hos kvinner med BN eller BED.

H1: KRF og KS hos kvinner med BN eller BED er darligere sammenlignet med alders- og
KMI matchede kvinner uten SPF.

H1: FAKT etter 16 uker kan fare til positive effekter pa KRF og KS hos kvinner med BN
eller BED.
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Teori

Hva er spiseforstyrrelser?

SPF er en samlebetegnelse pa en gruppe mentale lidelser som rammer bade kvinner og menn i
ulike aldersgrupper. American Psychiatric Assosiation (APA) definerer SPF som en tilstand
preget av «vedvarende forstyrret spiseatferd som kan resultere i uhensiktsmessige inntak av
mat som i vesentlig grad reduserer fysisk helse og psykososial fungering» (APA, 2013, s.
329). | dag er det fire diagnosegrupper som er klinisk anerkjent som SPF; anorexia nervosa,
BN, BED og andre spesifikke spiseforstyrrelser (ICD-11, 2021; APA, 2013, s. 329). De siste
tidrene blir SPF rapportert a veere den hyppigst skende mentale lidelsen globalt (Castelpietra
et al., 2022), med ogsa starst gkning i antall ar levd med lidelsen, og er blant topp ti lidelser
som fordrsaker alvorlig redusert livskvalitet blant unge kvinner (GBD 2019 Mental Disorders
Collaborators, 2022).

SPF forekommer oftest i ungdomsarene, og rammer jenter og kvinner i stgrre grad enn gutter
og menn (Galmiche et al., 2019; Hey, 2020). Globalt er det rapportert om en gjennomsnittlig
livstilsprevalens av samtlige SPF pa 8,4% for kvinner (Galmiche et al., 2019). Blant
Europeiske kvinner er livstilsprevalensen estimert til <1-4% for AN, <1-2% for BN og 1-4%
for BED, med store variasjoner i geografi, aldersgrupper og etnisk bakgrunn (Hey, 2020, s.
26; Keski-Rahkonen & Mustelini, 2016, s. 341). Studier tyder pa gkende insidens av SPF,
som kan skyldes endringer i diagnosekriteriene og at flere fanges opp sammenlignet med
tidligere (Newlove-Delgado et al., 2021; Galmiche et al., 2019; Keski-Rahkonen & Mustelini,
2016). Det spekuleres i om covid-19 pandemien har pavirket forekomsten av SPF, men det er
forelgpig uklart om pandemien i seg selv har fart til flere nye tilfeller av SPF (Breiner et al.,
2021; Mansfield et al., 2021). Derimot rapporteres det en forverring av symptomer hos
individer med allerede diagnostisert SPF (Weissmann & Hay, 2022; Fernandez-Aranda et al.,
2020).

Arsakene til SPF er komplekse og skyldes ofte en kombinasjon av flere faktorer (Bulik et al.,
2016; Keskr-Rahkonen & Mustelini, 2016). Pa overflaten kan det se ut som at SPF handler
om a kontrollere mat og vekt, men fgrst og fremst handler det om a regulere og handtere
folelser og affekt. Personer med SPF har ofte utfordringer med a sette ord pa hvordan de har
det, eller hva de har behov for. Spiseforstyrrelsen blir en mestringsstrategi, som i starten
virker meningsfylt og gir en fglelse av kontroll. Maten blir deres mate a «bedgve» smerte og

ubehag, gjennom overspising eller sult (Graver, 2016). Utviklingen av SPF kan gjerne
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forklares gjennom disponerende, utlgsende og vedlikeholdene faktorer. Disponerende faktorer
omfatter de biologiske, psykologiske og sosiokulturelle faktorer. Det sosiokulturelle bildet pa
den ideelle kroppen som tynn og veltrent har spesielt veert med pa a gke bekymringen
omkring kropp og vekt. Samtidig ser det ut til at denne type pavirkning fra miljget kun er en
risikofaktor hos de personene som er spesielt genetisk sarbare (APA, 2013, s. 348; Culbert et
al., 2015). Andre disponerende faktorer er misngye med eget kroppsbilde, lav selvfalelse,
psykisk lidelse, tidligere overvekt, og tidligere historier med SPF i familien (APA, 2013, s.
348 og 350; Bulik et al., 2016; Castillo & Weiselberg, 2017). Traumatiske og stressende
opplevelser, seksuelt misbruk, historier med mobbing og haye krav fra miljg og seg selv er
ogsa rapportert som risikofaktorer for utvikling av SPF (Kornstein et a., 2016; Hilbert et al.,
2014).

Med hensyn til problemstillingen vil videre fokus i denne studien veere kvinner med

diagnosegruppen BN eller BED.

Diagnostiske kriterier

Det er i dag to dominerende klassifiseringssystemer for diagnostisering av spiseforstyrrelser.
Den diagnostiske manualen til den amerikanske psykiatri foreningen, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), benyttes ofte i forskningssammenheng. |
klinisk sammenheng og i norsk helsetjeneste er det derimot WOH’s klassifiseringssystem som
er vanligst & bruke, International Classification of Diseases (ICD-11) (APA, 2013; WHO,
2022). | tabell 1 fagler de diagnostiske kriteriene (DSM-5) for BN og BED som benyttes i

denne studien.

Tabell 1 Diagnostiske kriterier for BN og BED, hentet fra DSM-5 og fritt oversatt fra engelsk
(American Psychiatric Association, 2013, s. 345 og 350).

Diagnose Diagnostiske kriterier
Bulimia nervosa A. Gjentagende episoder av overspising, der en episodene karakterisert
av falgende;

- Inntak av stgrre mengder mat enn hva som ville veert normalt for et
friskt individ over en kortere tidsperiode (gjerne definert som en
periode pa 2 timer).

- Folelse av manglende kontroll over matinntaket under episoden.

B. Gjentagende kompenserende atferd for a hindre vektekning, som;
- Selv-indusert oppkast
- Overdreven/tvangspreget trening
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E.

Misbruk av avfgringsmidler eller andre medikamenter
Faste

Overspisingsepisoder og kompenserende atferd forekommer i
gjennomsnitt minst en gang i uken over en periode pa tre maneder.

Selvevaluering bedgmmes urimelig pa bakgrunn av vekt og
kroppsfasong.

BN foregar ogsa uten episoder av anorexia nervosa.

Alvorlighetsgraden av sykdommen:

Mild: i gjennomsnitt 1-3 episoder av kompenserende atferd per uke.
Moderat: i gjennomsnitt 4-7 episoder av kompenserende atferd per
uke.

Alvorlig: i gjennomsnitt 8-13 episoder av kompenserende atferd per
uke.

Ekstrem: i gjennomsnitt >14 episoder av kompenserende atferd.

Overspisingslidelser A

E.

Gjentagende episoder av overspising, der en episodene
karakteriseres av fglgende;

Inntak av sterre mengder mat enn hva som ville vaert normalt for et
friskt individ over en kortere tidsperiode (gjerne definert som en
periode pa 2 timer).

Falelse av manglende kontroll over matinntaket under episoden.

Overspisingsepisodene er assosiert med tre eller flere av falgende:
Hyppigere inntak av mat enn hva som er normalt.

Spiser til en ubehagelig metthetsfalelse.

Spiser store mengder mat uten a vaere fysisk sulten.

Spiser alene som fglge av skam over mengden mat som blir spist.
Falelse av avsky, skyldfglelse og skam etter episoden.

Merkbar bekymring omkring overspisingen er tilstede.

Overspisingsepisodene forekommer i gjennomsnitt minst en gang i
uken over en periode pa tre maneder.

BED etterfalges ikke av en kompenserende atferd, slik som ved BN.

Alvorlighetsgraden av sykdommen:

Mild: 1-3 overspisingsepisoder per uke.
Moderat: 4-7 overspisingsepisoder per uke.
Alvorlig: 8-13 overspisingsepisoder per uke.
Ekstrem: >14 overspisingsepisoder per uke.

Bulimia nervosa

DSM-5 beskriver tre essensielle komponenter ved BN; gjentatte overspisingsepisoder,

etterfulgt av kompenserende atferd for a forebygge vektgkning, samt selvevaluering som er
uheldig pavirket av utseende og kroppsvekt (tabell 1) (APA, 2013, s. 345). Det er to ulike
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tilnaerminger til definisjonen av overspising, og det er kun den objektive tilneermingen som
blir gjort rede for i diagnosekriteriene. Den objektive definisjonen av overspising er a spise
betraktelig mer mat innenfor et kort tidsrom, sammenlignet med hva som er normalt i samme
tidsrom og omstendigheter (APA, 2013, s. 345). Den subjektive definisjonen omhandler hva
individet selv tenker er store mengder mat. Personen kan ha en forestilling om a ha overspist,
selv nar porsjonsstarrelsen er helt normal, og til og med mindre. Bade den objektive og
subjektive overspisingen farer til stor belastning for personen, og gir den samme fglelsen av
engstelse, angst og skam (Wolfe et al., 2009). For a kategoriseres som overspising i denne
sammenhengen ma falelsen av a ikke ha kontroll over matinntaket vaere til stede. En indikator
pa denne typen tap av kontroll er hvis man ikke evner a stoppe og spise nar man farst har
startet, og farer gjerne til en ubehagelig og smertefull metthetsfalelse. Personer som lider av
denne type overspising spiser som regel alene, da det er knyttet mye skam, angst, engstelse og
avsky over slike episoder og deres forhold til mat (APA, 2013, s. 346).

Hos personer med BN etterfalges overspisingsepisodene av kompenserende/tsammende atferd,
for blant annet & forhindre vektgkning. Temmingsatferden er ogsa en mate a forholdet seg til
angst og stress. De vanligste temningsteknikkene er selvpafert oppkast og overdreven FA og
trening, men ogsa bruk av avfarings- og vanndrivende midler, fasteperioder og & hoppe over
maltider er typisk. Temmingsatferden har som regel liten effekt pa det totale energiinntaket,
som farer til at personer med BN ofte har en normal og stabil kroppsvekt (Bulik et al., 2019,
s. 2). Allikevel blir det rapportert om en hgy og gkende forekomst av overvekt og fedme i

denne gruppen (Kessler et al., 2013; Villarejo et al., 2012).

BN forekommer ofte tidlig eller i midten av ungdomsarene. Overspisingsepisodene starter for
mange etter gjentatte forsgk med ulike dietter for & ga ned i vekt, eller etter flere stressende og
belastende situasjoner og hendelser i livet (APA, 2013, s. 347). For mange foreligger det en
tidligere sykehistorie med anorexia nervosa, men ogsa tidligere historie med overvekt er
rapportert hos denne gruppen (APA, 2013, s. 347; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016, s. 344).

Overspisingslidelse

BED er den vanligste diagnosegruppen av SPF hos bade kvinner og menn (Galmiche et al.,
2019; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Kessler et al., 2013). Allikevel ble ikke BED
inkluder og anerkjent som en SPF i DSM-5 far i 2013, og er fgrst na definert som en mental
lidelse i WHO’s ICD-11 (APA, 2013, s. 350; WHO, 2022). | likhet med kriteriene tilhgrende
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BN er de tilbakevendende overspisingsepisodene et grunnleggende kriteriet for & bli
diagnostisert med BED (tabell 1), hvor sentrale elementer forbundet med
overspisingsepisodene er tap av kontroll og falelse av skam og avsky. Overspisingsepisodene
etterfolges ikke av tammingsatferd slik som ved BN (Hay, 2020, s. 25; APA, 2013, s. 350),
noe som i stor grad resulterer i vektgkning. Dette kan forklare den hgye forekomsten av
overvekt og fedme blant disse personene (Hay, 2020; Guerdjikova et al., 2019). Selv om det
er svaert hgy assosiasjon mellom hgy KMI og BED er det viktig a presisere at ikke alle
personer med overvekt eller fedme har BED diagnose (Sommer et al., 2021; Weygant et al,
2012). Personer med fedme og samtidig BED opplever i mye stgrre grad tap av kontroll under
matinntaket, sammenlignet med personer med fedme uten BED, etter & ha kontrollert for
negative effekter og totalt kaloriinntak. | tillegg knyttes overspisingen til stressopplevelser hos
personer med BED i mye sterre grad sammenlignet med personer med overvekt eller fedme
uten BED (Aguera et al., 2021; Kornstein et a., 2016).

Sammenlignet med andre SPF-diagnoser presenteres symptomer pa BED ofte ikke for i
senere ungdom- og tidlig voksen alder (Kornstein et al., 2017). Tidligere historie med
overvekt i barndommen eller i familien er rapportert a vaere en av de mest sentrale
risikofaktorene for utvikling av BED (Aguera et al., 2021, s. 58). Selv om det ikke er innfelt i
diagnoseverktgyet for BED blir overevaluering av vekt og kroppsfigur, slik som for BN
(APA, 2013, s. 345), observert hos majoriteten av de med denne diagnosen (Amianto et al.,
2015).

Komorbiditet ved bulimia nervosa og overspisingslidelse

SPF er assosier med flere psykologiske og somatiske komplikasjoner (Keski-Rahkonen &
Mustelin, 2016). Forekomsten av komorbiditet hos kvinner med BN eller BED er hay, hvilket
kan forverre utviklingen og behandlingen av sykdommen og dermed medfare redusert
livskvalitet, fysiske- og psykologiske hindringer, sykelighet og dgdelighet blant disse
kvinnene (Tith et al., 2020; Castillo & Weiselberg, 2017; Olguin et al., 2017; Westmoreland
et al., 2016). Personer med BN eller BED har hgyere forekomst av og starre risiko for
utvikling fysiske og psykiske komplikasjoner sammenlignet med friske KMI-matchede
personer (Da Luz et al 2018; Reavouri et al., 2015), hvilket peker pa at patofysiologien til

disse lidelsene, som ekstreme diettregimer, treningsvaner og psykisk stress, er essensiell for a
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forsta samsykeligeheten (Nieto-Martinez et al., 2017; Olguin et al., 2017; Davis et al., 2010;
Casiero et al., 2006).

For BN skyldes fysisk komorbiditet farst og fremst lokale og systemiske effekter som falge
av temmingsatferden. Selvpafart oppkast og misbruk av avfaringsmidler er de klart hyppigste
temmingsatferdene hos personer med BN. Lokalt kan selvpafart oppkast fare til skader pa
spyttkjertler, spisergret, svelget og tenner etter gjentatt eksponering av magesyre. Kronisk
bruk av avfgringsmidler kan pa lang sikt fare til tarm-dysfunksjon og dysfunksjonell
lukkemuskulatur i endetarmen, samt gke risiko for hemoroider, blgdninger og
endetarmsprolaps. Utteamming av vaeske og mineraler ved oppkast og avfgring kan medfare
systemiske effekter som forstyrrelser i elektrolytt- og syrebalansen hvilket kan veere
livstruende (Castillo & Weiselberg, 2017, s. 88; Westmoreland et al., 2016, s. 34). Studier
viser ogsa gkt risiko for alvorlige metabolske forstyrrelser som falge av tammingsatferden og
kaotisk spisemgnster (Tith et al., 2020; Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Det er blant
annet rapportert om gkt risiko for kardiovaskulaere sykdommer og diabetes type 2 (Reavouri
et al., 2015; Mehler & Rylander, 2015), som i tillegg til de gvrige faktorene ogsa kan sees i
sammenheng med gkt forekomst av overvekt og fedme samt lav fysisk form i denne gruppen
(Mathisen et al., 2018°; Vollarejo et al., 2012).

Fysisk komorbiditet hos personer med BED er i hovedsak assosiert med metabolske effekter
som fglge av overvekt og fedme. | denne gruppen rapporterer 87,7% a ha eller har hatt fedme
en gang i lgpet av livet (Villarejo et al., 2012). Overvekt og fedme alene er forbundet med gkt
risiko for flere ikke-smittsomme sykdommer (Powell-Wiley et al., 2021; Riley et al., 2016).
Derimot viser studier at risikoen for & utvikle nye tilfeller av dyslipedemi, hypertensjon,
diabetes type 2 og metabolsk syndrom er betydelig hayere for personer med BED og samtidig
overvekt eller fedme sammenlignet med overvektige eller fete personer uten BED (Da Luz et
al., 2018; Citrome, 2017, s. 10; Olguin et al., 2017, s. 18). Dette indikerer at sykdomsbilde
ved BED, eksempelvis det kaotiske spisemgnsteret, perioder med diettregimer og vekselsvis
vektnedgang og -oppgang, kan forarsake den gkte risikoen for og forekomst av samsykelighet
sammenlignet med KMI- og kjgnns matchede friske kontroller som ikke har disse
utfordringene. 1 tillegg blir muskel- og skjelettplager, astma og mage-tarm dysfunksjon
rapportert som vanlige somatiske komplikasjoner ved BED (Citrome, 2017, s. 9; Keski-
Rahkonen & Mustelin, 2016, s. 343; Olguin et al., 2017). Blant kvinner med BED
forekommer ogsa menstruasjonsforstyrrelser, infertilitet og svangerskapskomplikasjoner
(Guerdjikova et al., 2019, s. 673; Olguin et al., 2017, s. 22).
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Omkring 80-90% av personer med BN eller BED ser ut til & ha en form for psykisk
komorbiditet (Aguera et al., 2021; Castillo & Weiselberg, 2017; Citrome, 2017; Keski-
Rahkonen & Mustelin, 2016). Forekomsten av ulike psykiske lidelser er betydelig hayere for
personer med overvekt eller fedme og samtidig BN eller BED sammenlignet med overvektige
eller fete personer uten SPF (Agliera et al., 2021; Fandifio et al., 2010). Humear og
angstlidelser er de hyppigste psykisk relaterte komorbide lidelsene rapportert hos personer
med BN og BED, med henholdsvis depresjon, sosial angst, tvangslidelser og generalisert
angst som de vanligste. Borderline personlighetsforstyrrelser, unnvikende atferd og
stoffmisbruk er ogsa vanlig & se hos disse pasientene (Aguera et al., 2021; Castillo &
Weiselberg, 2017: Citrome, 2017: Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).

Kardiorespiratorisk form

De grunnleggende komponentene av fysisk form er kardiorespiratorisk form (KRF),
muskulaer styrke og utholdenhet, kroppssammensetning (KS) og bevegelighet. Alle disse
komponentene er viktig for den fysiske- og psykiske helsen (Caspersen et al., 1985, s. 128).
Av disse ansees KRF for & vaere den viktigste indikatoren pa fysisk helse og dedelighet, og er
et langt bedre parameter for a predikere mortalitet sammenlignet med andre tradisjonelle mal
som blodtrykk, KMI, rgyking osv. (Myers et al., 2015; Ross et al., 2016). KRF er i stor grad
tilegnet gjennom FA og trening, men det er vist at over 40% er genetisk bestemt (Bouchard et
al., 2011). Hay KRF er assosiert med hgyere fysisk aktivitetsniva, som igjen kan medfarer
flere mentale og fysiske helsefordeler (Thomson et al., 2009, s. 72). KRF er individets evne
eller kapasitet til & ta opp, transportere og utnytte oksygenet i forhold til kroppens
oksygenbehov, og bestemmes av det kardiovaskulaere- og respiratoriske systemet (Ross et al.,
2016; Thomson et al., 2009, s. 71).

KRF blir ofte malt som om det maksimale oksygenopptaket (VO2maks), SOM er ansett som
gullstandarden for @ male KRF (Thomson et al., 2009, s. 71). VOazmaks er produktet av hjertets
minuttvolum (liter blod per min) og den arterie-vengse oksygendifferansen (ml O per liter
blod) (Hallén, 2014, s. 17; Haff & Dunke, 2012, s. 209), og defineres som «den maksimale
hastigheten pa den aerobe energiomsetningen» (Bahr et al., 1991, s. 19). For & oppna VO2zmaks
er det viktig at hjertet belastes maksimalt, og tester som aktiverer store muskelgrupper, som

ved lgping eller rask gange i oppoverbakke, er derfor anbefalt (Bahr et al., 1991, s. 31).
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Begrensende faktorer for VO2amaks er blodarenes diffusjonskapasitet, hjertets pumpeevne,
transport av oksygen fra lungene til arbeidende muskulatur og muskulaturens evne til &
utnytte oksygenet. De tre farste blir gjerne kategorisert som sentrale faktorer, og den fjerde
som perifer faktor. De sentrale faktorene star for normalt 75-85% av begrensningen under
fysisk arbeid. Av disse blir hjertets pumpeevne (minuttvolumet) regnet som den mest
begrensende for VO2amaks. Minuttvolumet bestemmes av hjertefrekvensen og slagvolumet, og
siden hjertefrekvensen ikke kan trenes er det slagvolumet som er den begrensende faktoren
(Hallén, 2014, s. 21; Bassett & Howley, 2000; Bahr et al., 1991, s. 21). Slagvolumet kan som
falge av kondisjonstrening gkes med opptil 40%, som resulterer i gkt VVO2maks, men farer ogsa
til redusert hvilepuls. Hvilepulsen er individets laveste malte hjertefrekvens og kan variere
mellom 35-75 slag per min, hvor lavest hvilepuls er registrert hos godt trente personer
(Hallén, 2014, s. 21). | tillegg til VO2maks kan altsa hvilepulsen ogsa gi relevant informasjon
om KRF, hvor lav hvilepuls indikerer et stort slagvolum og dermed et sterkt hjerte (Dahl,
2014, s. 82).

Metoder for a mdle kardiorespiratorisk form

Det finnes ulike prosedyrer for a teste VO2zmaks. Testene kan gjennomfares som laboratorie-
eller felttester, og med maksimal- eller submaksimal belastning. De maksimale
laboratorietestene gir et objektivt og direkte mal pa VO2maks. Disse testene er bade valide og
reliable, men mer tid- og ressurskrevende. De submaksimale testene (felttester) er lettere &
gjennomfare, har ofte god reproduserbarhet, men validiteten er begrenset. De mest brukte
submaksimale testene er 6-minute walk-test, UKK-gatest og step-test. Slike tester kan
benyttes for & undersgke endringer i fysisk form, men er ikke ansett som gode malemetoder
for & male individets maksimale KRF (Steene-Johannessen et al., 2018, s. 79; Thomson et al.,
2009, s. 74).

En cardiopulmonary exercise test (CPET) er ansett som gullstandarden for & male VOzmaks, 0g
gir det mest objektive og direkte malet pa KRF (Balady et al., 2010). Testen benytter indirekte
respiratorisk kalorimetri, som analyserer sammensetningen av innandings- og utandingsluften,
og kan med dette beregne energiforbruket (Steene-Johannessen et al., 2018, s. 79). Metoden
har hgy validitet og reproduserbarhet, og er hyppig brukt i klinisk sammenheng og innen
idrett (Basset & Howley, 2000; Balady et al., 2010). Ideelt gjennomfgres CPET pa tredemglle

med gradert stigning, men kan ogsa utfares pa ergometersykkel. Det er imidlertid viktig a
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veere klar over at VO2zmaks kan veare 10-20% lavere pa ergometersykkel sammenlignet med
rask gange eller lgping med stigning pa tredemaglle, fordi aktiveringen av larmuskulaturen er
starre ved gange eller lgping i oppoverbakke (Miyamura & Honda, 1972). CPET kan utfares
pa ulike mater, og variasjonen i prosedyrer gar hovedsakelig pa startbelastning ved teststart og
den trinnvise gkningen i belastning (hastighet og stigning) frem til utmattelse (Steene-
Johannessen et al., 2018, s. 80).

Normative verdier for kardiorespiratorisk form

De siste arene er det gjennomfart to starre studier som har undersgkt referanseverdier for
KRF i den norske befolkningen. HUNT 3 fitness studie er den sterste i Europa som har
benyttet CPET for & male KRF, og rapporterer normative data fra 4631 friske kvinner og
menn i alderen 20-90 ar (Loe et al., 2014). Edvardsen et al. (2013) har ogsa undersgkt KRF
ved bruk av CPET hos 759 kvinner og menn i alderen 20-85 ar. Aspenes et al. (2011)
beskriver i tillegg en nedre anbefalt grenseverdi for KRF hos kvinner pa 35,1 (ml-kg-min).
KRF under disse verdiene er vist a gke sannsynligheten for utvikling av kardiovaskulare
sykdommer (Letnes et al., 2020; Aspenes et al., 2011).

Tabell 2 Normative verdier for VO2maks (ml-kg-min) hos norske kvinner i alderen 20-39 ar,
presentert som gjennomsnitt (xSD) (Loe et al., 2014, s. 10; Edvardsen et al., 2013).

Alder
20-29 30-39
Loe et al., 2014 428+7,6 39,670
Edvardsen et al., 2013 40,3+7,1 37675

Kardiorespiratorisk form ved bulimia nervosa og overspisingslidelse

Det er sveert fa studier som har undersgkt KRF ved bruk av objektive og direkte malemetoder
hos personer med BN og BED. Tidligere studier som har sammenlignet VOzmaks hos kvinner
med BN med friske kvinner viser ingen tilsynelatende forskjell i KRF mellom de to gruppene
(Bratland-Sanda, 2012; Edvardsen et al., 2013; Loe et al., 2014; Sundgot-Borgen et al., 2002).
For personer med BED foreligger det hovedsakelig studier som har benyttet submaksimale

tester, som 6- min walk test, for & undersgke CRF (Vancampfort et al., 2015; Vancampfort et
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al., 2014). Slike indirekte tester er utfordrende a bruke i screening av helsestatus, da de
mangler referanseverdier og gir mindre valide resultater ssmmenlignet med direkte og
objektive tester (Steene-Johannessen et al., 2018, s. 80). | forbindelse med FAKT studien ble
KRF undersgkt hos kvinner med BED og BN ved bruk av VOpeak test og resultatene viste at
gjennomsnittlig KRF for kvinner med BN var tilsvarende de verdier som er rapportert for
friske kvinner i samme aldersgruppe, mens verdiene til kvinnene med BED var lavere
(Mathisen et al., 2018%). De gjennomsnittlige verdiene for BED gruppen og for 20% av de
med BN 13 under det som regnes som klinisk grense for forsvarlig kondisjon (Aspenes et al.,
2011). Det er viktig & nevne at utvalget i denne studien trolig var noe selektert, da disse
kvinnene viste starre interesse for FA, hadde et noksa hgyt aktivitetsniva og lavere KMI
sammenlignet med andre kvinner med BN og BED (Mathisen et al., 2018?). Det er derfor
grunn til & anta at KRF hos gvrige individer med BN og BED er noe lavere enn de verdier

som er rapportert i denne studien.

Kroppssammensetning

KS er som nevnt en av de grunnleggende komponentene av fysisk form (Caspersen et al.,
1985, s. 128; Kolle & Grydeland, 2018, s. 47). KS refererer til «<hvordan kroppen er
sammensatt av ulike typer vev og mengden av de ulike vevene» (Kolle & Grydeland, 2018, s.
47). Sentrale komponenter av KS er fettmasse (FM), fettfri masse (FFM) og beinvev, som gir
viktig informasjon om fysisk helse og form (Haff & Dunke, 2012, s. 384). Fettvevet har
livsviktige funksjoner, som blant annet & lagre store mengder energi, isolere og beskytte inder
organer. Samtidig vil veldig lite fettvev eller sveert mye gke risikoen for sykdom.
Fettopphopning i vev som vanligvis ikke lagrer store mengder fett, slik som i muskelvevet, og
et hgyt niva av kroppsfett, spesielt lokalisert rundt midjen, er assosiert med alvorlige
metabolske effekter og i verste fall dedelig (Rost et al., 2018; Drevon, 2012, s. 440; Thomson
etal., 2009, s. 62). Det er serlig det fettet som ligger rundt innvollene, det viscerale fettet
(VF), som i stgrst grad knyttes til gkt risiko for hgyt blodtrykk, metabolsk syndrom, type 2
diabetes, hyperlipedemi og kardiovaskulaere sykdommer (Piché, et al, 2020; Neeland et al.,
2019; Schousboe et al., 2017; Sasai et al., 2015; Rothney et al., 2013; Shuster et al., 2012).
Studier viser at individer som er normalvektige eller overvektige har hgyere risiko for a
utvikle hjerte- og karsykdommer hvis de har et hgyt niva av VF. | motsetning kan individer
med overvekt eller fedme ha en lavere risiko for utvikling av hjerte- og karsykdommer enn

forventet hvis de evner a redusere niva av VF til anbefalte grenseverdier (Piché, et al, 2020;
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Neeland et al., 2019; Bosch et al., 2015). Selv om FA og trening har liten innvirkning pa
vektnedgang og endring i KMI hos overvektige og fete personer, viser studier at FA og
trening har en positiv effekt pa reduksjon av VVF, og er derfor essensielt for a forbedre fysisk

helse hos disse individene (Visser et al., 2013).

Skjelettmuskulaturen, FFM, har stor betydning for fysisk helse og form, og spiller en viktig
rolle i energibalansen (Bessensen, 2011). FFM bestar vesentlig av energikrevende vev, og star
for omkring 85% av den individuelle variasjonen i hvilestoffskiftet (resting metabolic rate
[RMRY]) (Drevon, 2012, s. 86). Omkring 2/3 av det totale energiforbruket bestemmes av
RMR, resterende bestemmes av energiforbruket forbundet med all FA (Jansson, Stensvold et
al., 2017, s. 145). Ved vektgkning gker det totale energiforbruket. Tilsvarende vil bade RMR
og energiforbruket i FA reduseres ved vektnedgang. Blant annet som fglge av restriksjoner i
energiinntak, redusert FFM og ofte mindre FA (Drevon, 2012, s. 86; Bessensen, 2011). Denne
responsen blir beskrevet som at kroppen gar inn i «overlevelsesmodus» og blir mer
energieffektiv (Bessensen, 2011, s. 602). Dette kan forklare hvorfor mange individer med
overvekt og fedme sliter med vektregulering og -nedgang. Derimot tyder det pa at gkning i
FFM hos disse kan bidra til & gke det totale energibehovet, og som dermed kan pavirke

vektreguleringen positivt (Wewege et al., 2017; Stiegler & Cunliffe, 2006).

FFM sarger ogsa for opptak av glukose fra blodet, gjennom stimuli fra insulin. I de tilfeller
hvor muskulatur utvikler insulinresistens og ikke lenger kan fjerne glukose effektivt, som ved
diabetes type 2, kan musklene allikevel regulere blodsukkeret ved bruk av GLUT 4
(glukosetransportarer) som stimuleres gjennom FA (Andersen & Jensen, 2012, s. 346).
Studier viser at personer med overvekt og etablert hjerte-karsykdom som gker muskelmassen
forebygger nye tilfeller av kardiovaskular sykdom, type 2 diabetes og forbedrer
insulinsensitiviteten og glukosemetabolismen (Medina-Injosa et al., 2018; Prodo et al., 2015).
FA og trening vil ogsa forbedre transporten av fettsyrer til muskelcellen, og gke
muskulaturens evne til & benytte fett som energikilde til muskelarbeid (Henriksson &
Sundberg, 2017, s. 15). Ved & gke andelen av FFM og redusere nivaet av VVF, vil dette dermed
fare til flere positive helseeffekter ogsa for personer med overvekt og fedme (Myers et al.,
2019; Medina-Injosa et al., 2018; Garcia-Hermoso et al., 2015).

Beinvevet er et dynamisk vev (metabolsk aktivt vev) som hele tiden fornyes, og bestar av
omtrent 60% mineraler (Salhotra et al., 2020; Robling et al., 2006). Dette vevet er i stand til &
tilpasse sin struktur til mekanisk stimuli og reparerer seg selv etter strukturelle skader.
Egenskapene til beinvevet bestemmes av masse, tetthet, mineraler, struktur, form, sterrelse og
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styrke (Seeman et al., 2006). Benmineraler, hovedsakelig kalsiumfosfat, gir vevet sin hardhet,
hvorav fleksibiliteten og mykheten til benvevet bestemmes av sammensetningen og strukturen
til de kollagen-fibrene (IOF, u.a% Datta et al., 2007). Beinmineraltettheten (BMT) blir ansett
som det viktigste malet pa benhelse, da det star for om lag 70% av beinstyrken. Lav BMT er
forbundet med gkt risiko for osteoporotiske brudd, som farst og fremst forekommer i
trabekuleert vev, slik som i ryggvirvler og larhalsen (Robling et al., 2006). Trabekulaert
benvev er lettere, mindre kompakt og har en uregelmessig struktur, sammenlignet med
kompakt vev som har en tett og ordnet struktur (Datta et al., 2007, s. 577). Opptil 90% av
benmassen dannes i lgpet av de to ferste tidrene. Hormoner, vektbaerende aktiviteter og
kosthold er blant viktigste faktorene for & optimalisere benmassen og BMT disse arene, som
vil kompensere for aldersrelatert bentap og dermed redusere risikoen for osteoporotiske brudd
(Weaver et al., 2016).

Metoder for G madle kroppssammensetning

Det finnes ulike metoder og teknikker for @ male KS, fra mer avanserte kliniske tester til enke
felttester. De ulike metodene varierer i bruk av to-, tre- eller fireckomponentmodell. En
tokomponentmodell antar at KS bestar av FFM og FM. En trekomponentmodell bestar av FM
og FFM, men deler FFM i vann og tgrr masse. Den siste komponentmodellen inkluderer de
sistnevnte komponentene i tillegg benmineraler (Andreoli et al., 2016; Kolle & Grydeland,
2018, s. 48). Samtlige tester har sine styrker og svakheter, og valg av test avhenger av
informasjonen man er ute etter og ressurser som er tilgjengelig (Andreoli et al., 2016).

En tokomponentmodell som er mye brukt i klinisk sammenheng og i feltet, er maling av
hudfoldetykkelse. Denne testen maler mengde underhudsfett, og brukes til & estimere den
totale FM. Derimot krever en korrekt test mye trening og ngyaktighet, og gir darlig presisjon
for veldig tynne eller fete personer. Testen gir et godt mal pa endring i FM over tid, og tar
kort tid og koster lite sammenlignet med avanserte laboratorietester (Andreoli et al., 2016;
Thomson et al., 2009, s. 66). KMI er trolig det mest brukte estimatet i litteraturen for & si noe
om KS, og bygger pa de antropometriske malingene hgyde og vekt, samt forholdet mellom
dem (vekt*hgyde?). Dette estimatet er et godt mél for & si noe om forekomst av de ulike
vektkategoriene pa befolkningsniva, og kan si noe om risiko for blant annet kardiovaskulare
sykdommer (Steene-Johannessen et al., 2018, s. 78; Thomson et al., 2009, s. 63). Derimot er
det et darlig estimat pa individniva for & vurdere risiko for helsekomplikasjoner, og skiller
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ikke mellom FM og FFM (Hamer et al., 2017). Bruk av KMI for & vurdere overvekt og fedme
hos individer kan dermed fare til missklassifisering. Personer kan ha en hgy KMI og samtidig
lite FM, og motsatt (Nuttall, 2015).

DXA er ansett som en valid og reliabel metode for & male bade den totale og regionale KS, og
ansett som gullstandarden for a diagnostisere osteoporose (Andreoli et al., 2016; Haiberg et
al., 2016). Metoden benytter en trekomponentmodell som gir informasjon om fettvev,
muskelvev og benvev, men kan ogsa isolere og gi informasjon om visceralt fettvev,
benmineraltetthet og benmineralinnhold (Steene-Johannessen et al., 2018, s. 76; Schousbei et
al., 2017; Hoff & Dunke, 2012, s. 393). Informasjon om mengden og sammensetningen av de
ulike vevene blir innhentet ved bruk av rgntgenstraler. En svakhet ved DXA er at den har en
tendens til & overestimere FM og FFM hos undervektige SPF pasienter sasmmenlignet med
undervannsveiing, som benytter en firekomponentsmodell (Wells et al., 2015). | tillegg antar
DXA at vaeske og elektrolytt innholdet i den FFM er konstant, og en avvikende
hydreringsstatus kan derfor pavirke resultatenes ngyaktighet. En annen begrensning er at den
ikke kan ta malinger av veldig store personer, da de ikke passer inn i scanneomradet
(Andreoli et al., 2016).

I tillegg til DXA har undervannsveiing i mange ar blitt sett pa som gullstandarden for & male
KS, og blir ofte benyttet for & evaluere og vurdere de gvrige testene og malemetodene
(Steene-Johannessen et al., 2018, s. 77; Cornier et al., 2011). Undervannsveiing, ogsa kalt
hydrodensitrometri, maler kroppens tetthet ved a dele kroppsvekten pa det vekttapet som
oppstar nar massen senkes i vann. Malemetoden blir kun utfert i laboratorier og gjennomfares
ved at forsgkspersonen senkes fullstendig helt under vann mens de puster maksimalt ut.
Mengden vann som forskyves blir benyttet til & regne ut KS. Det antas at sammensetningen av
FFM er konstant og bestar av 73,2% vann, 6,8% mineraler, 19,5%, samt <1% av andre
kjemiske komponenter (Cornier et al., 2011, s. 2006). Svakheter ved denne malemetoden er at
den er ressurskrevende, samt teknisk krevende a gjennomfare helt riktig for de som tester og
skal testes (Cornier et al., 2011).

Normative verdier for kroppssammensetning
De mange ulike metodene for @ male KS kan gjare det utfordrende a danne universelle
referanseverdier for de ulike variablene. Nedenfor presenteres referanseverdier hentet fra to

ulike studier som har benyttet DXA for a male komponenter av KS. Bosch et al. (2015)
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undersgkte VVF hos 723 kvinner og menn i alderen 19-47. Imboden et al. (2017°) presenterer
fettprosent (FP) og FFM fra 3327 kvinner og menn mellom 20-80 ar (Imobden et al., 20172).
Verdiene for KMI blir klassifisert i ulike grupper som viser ssmmenhengen mellom KMI og
risiko for ulike helseutfall for voksne. KMI verdier <18,4 (kg/m?) tilsvarer undervektig, 18,5-
24,6 tilsvarer normalvektig, 25,0-29,9 (kg/m?) tilsvarer overvektig, og KMI verdier >30,0
tilsvarer ulike grader av fedme (WHO, 2000, s. 9). De anbefalte verdiene for FP for kvinner
er <33% (Imboden et al., 2017°) og >12% (Sundgot-Borgen et al, 2013). Verdier over og

under disse er forbundet med gkt risiko for ulike negative helseutfall.

Tabell 3 Referanseverdier for kroppssammensetning hos kvinner, presentert som gjennomsnitt
+ SD (Bosch et al., 2015, Imboden et al., 2017a & Imboden et al., 2017b).

20-29 30-39 19-47
Fettprosent (%) 31,4+8,5 36,6 £11,0
Fettfri masse (kg) 43,0+6,1 436+6,8
Visceralt fett () 300,0 = 300,0

Nar det gjelder referanseverdier for BMT gir DXA-scan ut informasjon om absolutt BMT (g
kalsium/cm?), i tillegg til kategorier for BMT-verdier uttrykt som t- eller z-score. Mest brukt
er BMT-verdier hentet fra larhalsen (proksimal femur [PF]) og i korsryggen. T-score er antall
standardavvik (SD) under gjennomsnittlig BMT hos en normal, ung kjgnnsmatchet
befolkning. Referanseverdier for z-score er utledet fra BMT-malinger justert for alder og
kjenn, og uttrykker dermed antall standardavvik (SD) et individs BMT-verdier trenger for &
avvike fra det forventede gjennomsnittet i den alders- og kjgnnsmathede gruppen (IOF, u.aP).
Z- score anbefales for & si noe om BMT hos premenopausale kvinner (IOF, u.8"; International
Society For Clinical Densitometry (ISCD), 2019, s. 6). Denne studien vil videre benytte

absolutt BMT (g/cm?) og z-score for & si noe om utvalgets BMT.
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Tabell 4 Diagnostiske kriterier for osteoporose i henhold til t- og z-score (IOF, u.ab & ISCD,
2019, s. 6).

Klassifisering BMT T- og Z-score (SD)
T-score (SD)

Normal -1,0 eller hgyere

Lav benmasse Mellom -1,0 og -2,5

Osteoporose -2,5 eller lavere

Etablert osteoporose -2,5 eller lavere inkludert benbrudd
Z-score (SD)

BMT innen forventet range Over -2,0

Osteoporose -2,0 eller lavere

SD= standardavvik; BMT= benmineraltetthet

Kroppssammensetning ved bulimia nervosa og overspisingslidelse

| dag foreligger det fortsatt lite kunnskap om KS hos personer med BN og BED. Selv om
KMI blir ansett som et darlig mal pa KS hos personer med SPF, sa vel som for friske
individer, er det farst og fremst KMI som blir rapportert i litteraturen. Studier rapporterer at
over 70% av personer med BN eller BED har en KMI som tilsvarer overvekt (Kessler et al.,
2017; Villarejo et al., 2012). Hele 87,8% av individene med BED rapporterer & ha fedme,
etterfulgt av 33,2% for de med BN (Villarejo et al., 2012). Dette strider litt imot hva tidligere
studier har vist, hvor personer med BN gjerne har hatt en normal KMI, mens overvekt og
fedme i stgrre grad forekommer hos de med BED (Bulik & Reichborn-Kjennerud, 2003;
Hudson et al., 2007).

FAKT-studien er en av fa som har undersgkt variabler som FM, VF, FFM og BMT hos
kvinner med BN og BED (Mathisen et al., 2018). Studien til Bratland-Sanda et al. (2012)
rapporterer om tilsvarende variabler, men kun for kvinner med BN og AN. Resultatene fra
FAKT viser at kvinnene med BN i gjennomsnitt hadde en normal KMI (23,5 + 3,6), mens
gjennomsnittlig KMI for de med BED tilsvarte overvekt (28,8 £ 5,1). Totalt 84% av kvinnene
med BED og 33% med BN hadde overvekt eller fedme. En av fire med BED hadde alvorlig
niva av VF (>300,0 g), og 12% med BN hadde skult fedme. Skult fedme innebzrer at de
hadde en KMI som tilsvarer normalvektig, men har en FP som er hgyere enn anbefalt (>33%
kroppsfett) (Mathisen et al., 2018). En studie fra 2009 rapporterte hgyere forekomst av hgyt
niva av VF hos kvinner med BN sammenlignet med friske kvinnelige og vekt matchede
kontroller, og fant ogsa at nivaet av VF var assosiert med varigheten av sykdomsbilde.

Langvarig psykisk stress er forbundet med gkt lagring av VF, som kan vere en forklaring pa
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denne forskjellen (Ludescher et al., 2009). Gjennomsnittlig FP for BN var 30,2% og for BED
39,5%. Som nevnt tidligere skiller dette utvalget seg trolig fra andre kvinner med BN eller
BED i forhold til aktivitetsniva og KMI (Mathisen et al., 20182).

Det a ha en SPF kan pavirke BMT i negativ retning grunnet restriksjoner i inntak av energi og
enkelte naeringsstoffer samt lav eller tap av kroppsvekt. Spesielt gjelder dette for individer
med anorexia nervosa, men det er ogsa studier som rapporterer redusert BMT hos personer
med BN (Robinson et al., 2017; Drabkin et al., 2017). For individer med typisk BED har disse
derimot ofte hay kroppsvekt og er gjerne mindre restriktive nar det gjelder inntak av mat og
energimengde, noe som normalt viser seg a stimulere til gkt BMT (Weaver et al., 2016).
FAKT-studien, som en av fa studier som har undersgkt BMT hos kvinner med BN, og den
eneste med hensyn til kvinner med BED, viste at flere kvinner med BED hadde lav benmasse
i korsryggen (11,3%) sammenlignet med kvinner med BN (2,9%). Dette kan skyldes
utilstrekkelig fysisk aktivitet, perioder med mangelfull energi- og naringsinntak, og/eller
perioder med lav vekt hos kvinnene med BED (Mathisen et al., 2018). En tidligere studie
viste at BMT hos kvinner med BN i alderen 18-29 ar hadde normale BMT-verdier i
korsryggen og PF sammenlignet med friske kontroller (Sundgot-Borgen et al., 1998).
Lignende funn ble rapportert i metaanalysen til Solmi et al. (2016) hvor det ikke var noen
forskjell i BMT hos individer med BN og uspesifiserte spiseforstyrrelser sammenlignet med

kontroller.

Behandling av bulimia nervosa og overspisingslidelse

Majoriteten av personer med BN eller BED far behandling for sin lidelse. Allikevel er det det
mange som ikke blir fanget opp, og hele 30-40% som ikke far tilbud om behandling i
primarhelsetjenesten (Kornstein et al., 2016; Kessler et al., 2014; Mond et al., 2010; Hudson
et al., 2007). En stor andel av de som mottar behandling blir behandlet for psykologisk
relaterte komorbide lidelser istedenfor sin SPF (Kessler et al., 2014; Mond et al., 2010).
Arsaken til at mange ikke far behandling for sin SPF handler i stor grad om for lite kunnskap
hos flere leger og helsepersonell, som dermed ikke klarer a fange opp disse personene
(Kornstein et al., 2016), og om liten egenkunnskap om psykisk helse. I tillegg medfarer de
lange ventelistene for behandling av BN eller BED i spesialisthelsetjenesten til at det blir en
stor barriere a oppsgke profesjonell hjelp (Regan et al., 2017). | Norge er imidlertid BED ikke
definert som en diagnose i det gjeldende diagnoseverktgyet (ICD-10) (WHO, 1993), men er
blitt inkludert i ICD-11 som na er blitt publisert internasjonalt (WHO, 2022). Dette har
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konsekvenser for behandlingstilbudet til disse personene i det norske helsevesenet, da de
forelapig ikke har et behandlingskrav og systemet ikke er tilrettelagt for a identifisere og
ivareta personer med BED (Helmikstgl, 2021). Dermed er det grunn til & tro at mange med

BED i Norge ikke blir fanget opp og behandlet for sin SPF.

Hvor vellykket terapimetoder er pavirkes av flere faktorer, som tilneermingen og teknikken
terapien baserer seg pa, frekvensen pa terapigktene, dynamikken i terapiformen, kunnskap og
erfaring hos terapeuten, og de ulike elementer som blir benyttet i terapiprosessen (Mathisen et
al. 2021, s. 20). Bedre prognoser for behandling er ogsa assosiert med kortere sykdomsbilde
og et godt barn-forelder forhold (Castillo & Weiselber, 2017). | dag blir kognitiv atferdsterapi
(cognitive behavioral therapy [CBT]), interpersonal psykoterapi og familie-basert terapi ansett
som de mest effektive for BN og BED, hvorav CBT blir rangert som den mest vellykkede
behandlingen (Treasure et al., 2020; Agras, 2019; Kornstein et al., 2016; Hay, 2013; Kass et
al., 2013).

Prinsippet i CBT er & forsta SPF og faktorene som ligger bak, med mal om & normalisere
spisemgnsteret og endre individets tanker og felelser omkring mat og kropp (Hay et al., 2009;
Fairburn, 2008). CBT har lenge vart ansett som den foretrukne behandlingen for personer
med BN, og na ogsa for BED, da effekten av behandlingen oppstar relativt raskt og varer over
lengre tid (Castillo og Weiselberg, 2017; Kornstein et al., 2016; Kass et al., 2013). Allikevel
rapporterer over 60% & ikke bli helt friske fra symptomer etter behandlingen som blant annet
skyldes pasientgruppens heterogenitet utenfor hva som blir fanget opp i diagnoseverktgyet
(Lonardon & Wade, 2018). Det er derfor et behov for nye behandlingsformer som kan na ut
til individer med BN eller BED som av en eller annen grunn ikke har effekt av CBT eller

andre typer psykoterapi.

Det er god evidens for at FA og trening forbedrer kognitiv funksjon, selvregulering og
positive reaksjoner, sa vel som gkt selvtillit, selvfalelse, selvoppfattelse og generelt
livskvalitet (Ludwig & Rauch, 2018). | tillegg har regelmessig FA og trening positiv effekt pa
a reduserer symptomer pa angst og depresjon (Stubbs et al., 2018; Rosenbaum et al., 2014).
Slike effekter av FA og trening vil ogsa vere relevant a forvente hos personer med SPF.
Allikevel blir FA og trening i behandling av SPF ofte sett pa som kontroversielt, som i stor
grad skyldes at mange i denne gruppen har et anstrengt forhold til og misbruker FA og trening
(Mathisen et al., 2018°%; Meyer et al., 20112°; Naylor et al., 2011). Dette har resultert i at FA
og trening, s&rlig innenfor psykoterapien, sveert sjeldent blir inkludert i behandlingen. Disse
personene kan til og med oppleve a bli fraradet a delta i FA, med frykt for at dette kan
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forverre symptomtrykket (Quesnel et al., 2018). Flere studier viser derimot at FA og trening
er trygt, farer til mange positive effekter for bade fysisk og psykisk helse hos personer med
SPF, samt reduserer symptomer pa tvangspreget trening sa vel som det totale symptomtrykket
(Kerrigan et al., 2019; Blanchet et al., 2018; Mathisen et al., 2018°; Mathisen et al., 2017%;
Sundgot-Borgen et al., 2002; Vancampfort et al., 2014; VVancampfort et al., 2013). FA som en
del av behandlingen til pasienter med BN eller BED er vist a ha positiv effekt pa fysisk form
og helse, sammenlignet med CBT (Mathisen et al, 2017%; Mathisen et al, 2018°; Sundgot-
Borgen et al., 2002). Sundgot-Borgen et al. (2002) viser til signifikante forbedringer i KRF,
endring i KS, reduksjon i tsammingsatferd og hig etter vektnedgang hos kvinner med BN etter
16 uker med treningsterapi, sammenlignet med CBT. Mathisen et al. (2017%) rapporterer om
reduksjon i SPF symptomer og depresjon etter 16 uker hos kvinner med BN eller BED som
mottok enten fysisk aktivitet og kostholdsterapi eller CBT. Derimot var det kun kvinnene med
BN eller BED i FAKT gruppen som oppnadde forbedringer i KS, mens ingen endring i KS
ble registrert for CBT-gruppen (Mathisen et al, 2018). Med utgangspunkt i de omtalte
resultatene knyttet til bruk av FA og trening i behandling av personer med BN eller BED, og
de fysiologiske avvikene som er gjort rede for over, er det grunnlag for at FA og trening ber

inkluderes i behandlingen av personer med BN eller BED.

Fysisk aktivitet og kostholdsterapi
Fysisk aktivitet og kostholdsterapi (FAKT) er hovedsakelig designet for individer med BN

eller BED og baserer seg pa strukturen i CBT. Dette er en relativt ny behandlingsform utviklet
ved Norges idrettshggskole i perioden 2013-2015, med hensikt om & fremme et sunt og
positivt kroppsbilde, oppna og stabilisere en normal kroppsvekt, samt forbedre individets evne
til mestring og affektregulering (Mathisen et al., 20172, s. 5). Terapien bygger pa
evidensgrunnlaget for vellykket terapistyrt fysisk trening i behandling av SPF, de nasjonale
anbefalingene for FA, de nasjonale og nordiske kostradene, og grunnleggende konsensus for
idrettsernaring (Mathisen et al., 20172, s. 5). Treningsterapien inkluderer tre gkter i uka,
hvorav to gkter er styrketrening (en veiledet gkt) og en gkt er kondisjonstrening.

Styrketrening blir i starre grad prioritert, noe som har sin arsak i at det kan fare til gkt
muskelstyrke, forbedring i metabolismen og BMT, gkt kroppsbevissthet gjennom veiledning
og gving i teknikk, i tillegg til mestringsopplevelser ved a se progresjon i bade styrke og
teknikk i gvelsene. Samtidig som styrketrening for mange er en ny treningsarena som bryter

med den type misbruk av trening som ofte forekommer hos de med SPF (Mathisen et al.,
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20172, s. 5). Kostholdsterapien gjennomfgres en gang i uken, og styres av en
ernzringsfysiolog/veileder. Malet med FAKT er & re-etablere sunne og helsefremmende
kostholds- og treningsrutiner, gjennom a fokusere pa fysisk- og mental funksjon, mestring og
velvere, fremfor kroppens utseende og vekt, samt gi kunnskap om kosthold og treningsatferd
og om skadelige metabolske effektene av gjentatte perioder med overspising, tsmming og
faste. | lgpet av terapien er tanken at deltakerne selv kan identifisere motiver og triggere for
den skadelige atferden, og bedre kunne handtere disse som igjen kan bidra til bedre
impulskontroll (Mathisen, 2021, s. 22; Mathisen et al., 20172, s. 5).
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Metode

Prosjektet og studiedesign

Denne masteroppgaven er en del av en starre eksperimentell studie, hvor hensikten med det
overordnede prosjektet er a implementere FAKT som et utprgvd og evaluert
behandlingstilbud for SPF i Frisklivssentralene. Prosjektgruppen bestar av et veilederteam
(den opprinnelige forskergruppen bak FAKT), Radet for psykisk helse og Frisklivssentralene,
ledet av farsteamanuensis Therese Fostervold Mathisen. Det overordnede malet med
prosjektet er & utvikle en ny arena som kan tilby en effektiv behandling som er mer
tilgjengelig, slik at flere individer med BN eller BED kan fa hjelp raskere. For & oppna dette
er falgende delmal utarbeidet av prosjektleder Therese Fostervold Mathisen: 1) Et utviklet,
evaluert og utprgvd opplearingsprogram i FAKT for ansatte i Frisklivssentralen, 2) Et utviklet
behandlingstilbud for individer med BN eller BED i Friklivssentralen, 3) Et behandlingstilbud
for individer med BN eller BED inkludert i helsedirektoratets oversikt over helsetilbud for
Frisklivssentralene. Fredrikstad frisklivssentral er delaktig i opplering, utpreving og
evaluering av prosjektet. | denne studien er overordnet hensikt a kartlegge KRF og KS hos
kvinner med BN eller BED, og vurdere om KRF og KS hos kvinner med BN eller BED
avviker fra alders- og BMI-matchede friske kontroller. I tillegg til & undersgke om 16 uker

med FAKT behandling kan bidra til endring av disse utfallsmalene.

Rekruttering av deltakere

Deltakere til intervensjonen ble rekruttert via primarhelsetjenesten og sosiale og regionale
media, der Fredrikstad frisklivssentral sto for hovedansvaret for rekrutteringsprosessen av
deltakere med BN eller BED. Deltakere til en matchet referansegruppe ble rekruttert gjennom
sosiale medier og bekjentskap. Informasjon om prosjektet ble gitt skriftlig og muntlig til
aktuelle og interesserte kvinner. Potensielle deltakere med BN eller BED ble kontaktet og
videre screenet for & avdekke mer komplekse og alvorlige psykiske lidelser, der disse vil ha
behov for annen malrettet behandling. Screeningen oppdaget samtidig store vektavvik i
henhold til inklusjonskriteriene, hvor disse ikke ble inkludert i prosjektet da dette kunne fart
til utfordringer med & gjennomfare den manualstyrte treningsterapien. Rekruttering og
screening av deltakere med BN eller BED startet opp i juni og varte frem til oppstart av
intervensjonen i august 2021. Deltakere til referansegruppen ble rekruttert og screenet i
perioden oktober til desember 2021.
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Utvalget — inklusjons- og eksklusjonskriterier

Totalt ble 20 deltakere inkludert i dette prosjektet, hvorav 10 kvinner med BN eller BED i en
intervensjonsgruppe og 10 kvinner uten SPF i en referansegruppe. Inklusjonskriteriene for
samtlige deltakere var kvinner i alderen 18-40 ar, samt selvrapportert KMI mellom 18,5-40,0
ved screening. Kvinnene i intervensjonsgruppen skulle i tillegg oppfylle diagnosekriteriene
for BN eller BED i henhold til DMS-5 (APA, 2013, s. 345 og 350), samt fa et signert
informert samtykke fra ansvarlig lege/fastlege. Eksklusjonskriterier for begge grupper var
andre alvorlige psykiske lidelser, graviditet, konkurranseaktive idrettsutevere, gkt bruddrisiko
for brudd i korsrygg eller larhalsen (avdekket med dual-energy x-ray absorptiometry), og
kvinner som trenger behandling for komorbide lidelser (alvorlig angst, depresjon eller
rusmisbruk). Eksklusjonskriteriet for referansegruppen var i tillegg til de overordnede
kriteriene at disse ikke skulle ha en SPF-diagnose i henhold til DMS-5 (APA, 2013, s. 345 og
350).

Gruppestarrelsen ble bestemt med utgangspunkt i studien fra Mathisen et al. (2020) som viste
at 8 personer er optimalt for a sikre god gruppedynamikk (Mathisen, 2021, s. 23). Med hensyn
til mulighet for frafall av deltakere ble det besluttet & inkludere 10 deltakere til

inklusjonsgruppen.

Overordnet styrkeberegning, der fysisk helsevariabler var i fokus, viste at atte deltakere i hver
gruppe var tilstrekkelig for & vise klinisk relevant endring i et av de viktigste helserelaterte
utfallsmalet (VF), med alfa-niva= 0,5. Dette var basert pa anbefalt grenseverdi pa 300 g VF
(Bosch et al., 2015), og en malt verdi for intervensjonsgruppen ved baseline med
gjennomsnittlig VF pa 1313,4 g (+715,7). Utvalget som ble inkludert i dette prosjektet, med
totalt 10 deltakere i hver gruppe, var derfor stort nok til & kunne observere forskjell mellom
gruppene, eller effekt av intervensjonen pa fysisk helse, her hovedsakelig fokusert pa VAT,

selv om et stgrre utvalg ville vert optimalt for samtlige utfallsmal.

Intervensjonen

FAKT bestar av 20 terapigkter, fordelt over 16 uker. Hvert behandlingstreff starter med 45-60
min treningsterapi etterfulgt av 45-60 min kostholdsterapi. Treningsterapien er designet for a
gke den maksimale styrken og pavirke kondisjonen, og bestar av to styrketreningsgkter (en
gkt med veiledet trening) og en kondisjonsgkt per uke (tabell 2). Styrketreningsprogrammet

bestar av knebgy, sittende skulderpress, benkpress, nedtrekk, sittende roing og gaende utfall,
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og falger en progressiv linear periodisering. Pyramideintervall blir foreslatt som
kondisjonstrening, med arbeidsperioder pa 1, 2, 3, 3, 2, 1 min etterfulgt aktive pauser pa 50%
av arbeidsperioden. I slutten av treningsperioden blir et fjerde arbeidsminutt lagt til for &
oppna progresjon i kondisjon (VOzmaks). Under treningsterapien i denne studien var det to til
tre trenings/fysioterapeuter til stede for veiledning, mens det i kostholdsterapien var en

erneringsradgiver som ledet terapien samt en trenings/fysioterapeut til stede.

Kostholdsterapien er todelt hvor den farste delen av terapitimen bestar av oppleering og
kunnskapsformidling om kosthold og ernering, etterfulgt av drgfting og samtaler rundt
deltakernes egne erfaringer. Malet med terapien er a gke kunnskapen om kosthold og
ernzring, samt etablere sunne maltidsrutiner (tabell 3) (Mathisen et al., 2017, s. 5). Mellom
hvert treff registrerte deltakerne maltidene de inntok og de skulle jobbe med de individuelle
oppgavene relatert til maltidsrutiner. Kunnskapsgrunnlaget baserer seg i all hovedsak pa de
nasjonale kostradene, i tillegg til grunnleggende idrettsernaering (Helsedirektoratet, 2016;
10C, 2010).

Intervensjonen startet opp i uke 35, og varte i 16 uker.

Tabell 5 Oversikt over treningsterapien i FAKT (Mathisen et al., 2017, s. 6).

Veiledet trening Egentrening

Uke Mikrosykluser Styrketrening Utholdenhet Styrketrening
1-3 1 10 RM Intervall 10 RM
4-7 2 8 RM Intervall 10RM
8-11 3 6 RM Intervall 10RM
12-14 4 4 RM Intervall 10RM
15-16 5 2RM Intervall 10RM

RM= repetisjoner maksimum

Tabell 6 Oversikt over kostholdsterapien i FAKT (Mathisen et al., 2017, s. 6-7).

Modul Terapitime  Mal Innhold

1 1-5 Kostholdsrutiner og struktur Maltidsfrekvenser
Porsjonsstarrelser
Spisesituasjonen
Treningsteori
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2 6-17 Kunnskap om ernaring og Energibehov
praktiske ferdigheter Daglige rutiner
Naeringsstoffene
Emballasjekunnskap
Impulsive matinnkjep
Treningsteori
Idrettsernering

3 18-20 Tilbakeblikk og plan for Refleksjon, repetisjon og
fremtiden oppsummering
Forberede individuell plan for
fremtiden

Innsamling av data

De deltakerne som hadde oppfylt kriteriene for inklusjon ble invitert til Norges
idrettshagskole for & gjennomfare de fysiske testene. | forkant av baselinemalingene mottok
samtlige deltakere mail med utdypende informasjon testdagen, samt spgrreskjema for a
kartlegge og male symptomtrykk. Deltakere i intervensjonsgruppen gjennomfagrte alle testene
bade fer og etter intervensjonen, mens referansegruppen kun gjennomfgrte baselinemalinger.
Deltakerne fikk beskjed om & komme seg til Norges idrettshggskole ved bruk av passiv
transport, samt mgte fastende. Totalt to testledere fikk ansvaret for & gjennomfare de fysiske

testene ved baseline og etter behandling.

Psykologiske tester

Eating disorder examination questionaire

Eating disorder examination questionaire (EDE-Q) ble benyttet for & diagnostisere deltakerne
for SPF-diagnose. EDE-Q er et selvrapporteringsskjema utviklet pa bakgrunn av Eating
Dosirder Examination (EDE). EDE er en strukturert intervjuform, og har lenge blitt ansett
som gullstandarden for diagnostisering av SPF. Hensikten med EDE-Q er at den er tids- og
ressursbesparende sammenlignet med EDE (Fairburn & Beglin, 1994). EDE-Q er et valid og
reliabelt instrument for & diagnostisere SPF, og korresponderer godt med EDE (Luce &
Crowther, 1999; Mond et al., 2004). EDE-Q kartlegger spiseforstyrrelsesatferd de siste 28
dagene, og evalueres ut ifra en global score av fire ulike subskalaer; restriktiv spiseatferd,
spisebekymring, bekymring om kroppsfasong og vekt (Mond et al., 2004, s. 555). For hvert
sparsmal skal deltakerne krysse av pa en skala fra O (ingen forekomst av atferd) til 6 (hgy

33



forekomst av atferd), hvor hgyere score indikerer stagrre alvorlighetsgrad av SPF (Mond et al.,
2004, s. 555). Blant de fire subskalaene inkluderes ogsa atferdsspesifikke spgrsmal for de
siste 28 dagene. Rg et al. (2015) fant i sin studie at anbefalt grenseverdi for a identifisere SPF
blant norske kvinner var 2,62 for BN og 2,63 for andre uspesifikke SPF. Tilsvarende

grenseverdier ble benyttet i denne studien for & fastsette BN eller BED diagnose.

Fysiologiske tester

Dual-energy x-ray absorptiometry

Kroppssammensetningen ble malt ved bruk av dual-energy x-ray absorptiometry (DXA,
Lunar iDXA, GE Healthcare) og registret med tilhgrende software (enCORE Software,
Version 14.10.022). DXA-malingene ble gjennomfert fastende i tidsrommet 08:00-10:00.
Deltakerne ble bedt om & ligge pa ryggen med hendende litt ut fra kroppen og med litt avstand
mellom beina. En og samme testleder gjennomfarte alle DXA malingene, i henhold til
retningslinjene for DXA, ved baseline og etter intervensjon (Nana et al., 2015). Variabler fra
DXA som ble benyttet i dette prosjektet var vekt, KMI, FM, FP, FFM og VF, samt BMT
verdier for PF og korsrygg. DXA sin egen programvare estimerte Z-score etter formelen:

Individets BMD — Forventet BMD i populasjonen

Z — score =
Gjennomsnittlig SD

De normative og anbefalte verdiene for FP, FFM, VF og BMT presentert i teoridelen vil bli

diskutert opp mot resultatene i denne studien i diskusjonsdelen.

Indirekte kalorimetri

Direkte etter DXA scan gjennomfgrte alle deltakerne en test av RMR ved bruk av indirekte
kalorimetri. Fer RMR testen fikk de pa en maske av typen «Hans Rudolph two-way breathing
mask» (2700 series; Hans Rudolph Inc, Kansas City, USA), som dekket over munn og nese.
Masken var koblet til en OxyconPro analyzer (Jaeger, Wirtzburg, Germany), som
kontinuerlig malte gassutveksling og minuttventilasjonen ved bruk av «breth by breth»
metoden. Ambient condition/omgivelsesforholdene ble registrert og analysatoren ble gass- og

volumkalibrert pA morgenen far teststart. Volumkalibrering ble i tillegg gjennomfart mellom
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hver deltaker. Deltakerne ble bedt om a ligge i pa ryggen og slappe av i 20 min.
Hjertefrekvensen ble malt under hele testen ved bruk av pulsbelte (Polar H8) og pulsklokke
(Polar Running Heartrate Monitor Watch RS400). Den laveste male hjertefrekvensen ble

registrert som deltakernes hvilepuls.

Verdier for gassutveksling ble regnet ut til gjennomsnitt per min. | henhold til anbefalingene
ble gyldig RMR definert som stady state pa 5 min hvor variasjonen i utvekslingen av VO2 og
VCO; var under 10% (Mathisen et al., 2017°, s. 29). De farste 5 min av totalt 20 min ble
ekskludert. RMR ratio ble regnet ut ved a dele malt RMR pa den teoretiske formelen til
Harris-Benedict (Harris & Benedict, 1918). RMR ratio under 0,9 ble benyttet som grenseverdi
for & diagnostisere klinisk lav RMR (Staal et al., 2018, s. 412; Melin et al., 2015).

RMR ble regnet ut ved bruk av formelen:

3,91(V0,) + 1,1(VCO,) - 1,4

Systolisk og diastolisk blodtrykk hos deltakerne ble malt fem min etter RMR ved bruk av
blodtrykksmaler (OMRON HBP — 1300, Lake Forest, USA). Det ble tatt to malinger av hver
deltaker, og ved stor variasjon ble det tatt en tredje maling. Gjennomsnittet av alle malinger

for hver deltaker ble regnet ut og benyttet som verdi for systolisk og diastolisk blodtrykk.

Test av maksimalt oksygenopptak

En VO2peak test ble benyttet for & méle deltakernes KRF. Deltakerne gjennomfarte testen pa
en tredemglle (ELG 90/200 Sports; Woodway, Weil am Rhein, Germany) ved bruk av en
modifisert Balkeprotokoll frem til utmattelse i henhold til anbefalingene (Edvardsen et al.,
2014). Testen startet med tre min tilvenning til tredemgllen, med en hastighet pa 4,5 km/t og
en stigning pa 4%. Etter tilvenningen gkte hastigheten til 5 km/t og stigningen ble satt til 6%.
Videre gkte stigningen med 3% for hvert minutt opp til en stigning pa 15%. Hvis deltakerne
hadde mer & gi gkte hastigheten ytterligere med 1 km/t per minutt frem til utmattelse.
Underveis i testen fikk deltakerne veiledende og stettende kommentarer fra testleder, som

gjennomfarte VO.peak testen ved alle baseline- og posttestmalinger.

| likhet med RMR testen hadde deltakerne pa en «Hans Rudolph two-way breathing mask»

(2700 series; Hans Rudolph Inc, Kansas City, USA) under hele testens gjennomfgring, som
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var koblet til en OxyconPro analyzer (Jaeger, Wirtzburg, Germany), hvor gassutveksling og
minuttventilasjonen ble kontinuerlig registrert. Hjertefrekvensen ble malt underveis ved bruk
av det samme pulsbelte og pulsklokken som ved RMR testen, og den hgyeste
hjertefrekvensen ble registrert. Innen ett minutt etter endt test ble kapilleaert blod fra deltakerne
tatt ved ett stikk i fingertuppen. Ferste bloddrape ble terket bort, og den andre bloddrapen ble
lagt pa en malestrips (Lactate Scout Test Strips) og analysert ved bruk av en bearbar
laktatmaler (Lactate Scout 4, EKF Diagnostic GmbH, Ebendorfer Chaussee 3, 39 179
Barleben, Tyskland). Lactat Scout har vist seg a veere en valid og reliabel laktatmaler
sammenlignet med referanseanalysator som benyttes i laboratorium (Biosen C
Line/Radiometer ABL90), men kan gi en noe lavere verdi sammenlignet med gvrig
maleinstrument (Bonaventura et al., 2015). Deltakerne ble samtidig spurt om subjektivt
opplevd intensitet, ved bruk av BORG skala (tabell 6), nar de naddde utmattelse.
Hjertefrekvens, laktatkonsentrasjon og BORG skala ble benyttet for & vurdere om deltakerne
hadde nadd utmattelse. VO2amaks ble ansett som oppnadd nar deltakerne nadde et plata der
oksygenopptaket ikke lenger gkte, eller ved falgende kriterier: respiratory exchange ratio
(RER) >1,10, laktat konsentrasjonen >7,0 mmol/L (Edvardsen et al., 2014, s. 4) eller BORG

skala >17.

De normative verdiene samt klinisk grenseverdi for KRF presentert i teoridelen vil bli

diskutert opp mot studiens egne resultater i diskusjonen.
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Tabell 7 Viser BORG skala, som ble benyttet under CPET som et mal pa deltakernes
subjektive intensitet (Borg & Noble, 1974, s. 138).

BORG skala

6 Hvile

Fysisk aktivitetsniva

Fysisk aktivitetsniva og sedat tid ble objektivt registrert i syv pafelgende dager ved bruk av
ActiGraph akselerometer (ActiGraph GT3x+, ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA).
Deltakerne ble «instruert» til & plassere akselerometeret pa hgyre hofte, og kun ta den av ved
vannaktiviteter og om natten. Alle akselerometerdata registrerte bevegelse fra den vertikale
aksen i 60 sek epoker (tellinger per min) med frekvens pa 30 Hz for telling av data. «<Nonwear
time» (tid uten akselerometeret) ble definert som minimum 60 min uten registrering av
tellinger per min. En valid dag ble definert som minimum 600 min/dag brukstid (wear time).
Tellinger per min i de ulike intensitetskategoriene av fysisk aktivitet ble innhentet ved bruk av
Triano cut-points; stillesittende tid (<100 tellinger/min), lett intensitet (100 — 2019
tellinger/min), moderat intensitet (2020 — 5998 tellinger/min) og hey intensitet (>5999
tellinger/min) (Triano et al., 2008). Tid i moderat til hard fysisk aktivitet (moderate to
vigorous physical activity [MVPA]) ble kalkulert ved & summere tiden i moderat og hard
intensitet med varighet pa minimum 10 min sammenhengende tid (tillatt med dropp i
intensitet pd minst to min). Total fysisk aktivitet var summen av stillesittende tid, lett-,

37



moderat- og hard intensitet. ActiGraph er et av de maleinstrumentene for fysisk aktivitet som
har blitt validert og reliabilitetstestet mest, og gir valide og reliable mal pa totalt fysisk
aktivitetsniva og intensitetsspesifikk fysisk aktivitet (Migueles et al., 2017; Aadland &
Ylvisaker, 2015).

Statistiske analyser

Radata ble konvertert og systematisert i Microsoft Excel. Statistiske analyser ble gjennomfart
ved bruk av IBM SPSS versjon 24,0. Figurer ble utarbeidet ved bruk av Microsoft Excel og
SPSS. Data ble undersgkt for normalfordeling og eventuelle uteliggere ved bruk av Shpiro-
Wilk (for lite utvalg), samt visuell vurdering av histogram og Q-Q plot. Normalfordelte og
kontinuerlige data ble presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD), og skjevfordelte
data ble presentert som median og kvartilavvik (Q1, Q3). Independent t-test ble benyttet for a
sammenligne demografiske data og bakgrunnsvariabler for intervensjon- og referansegruppen,
for & kontrollere at gruppene var like ved baseline med unntak av skar for EDE-¢. Den samme
testen ble benyttet for a undersgke forskjell i KRF og KS mellom de to gruppene ved baseline.
Mann-Whitney test ble i tillegg til independent t-test benyttet for skjevfordelte data, for a
kontrollere for ulikt testresultat. Hvis disse samstemte ble den parametriske testen benyttet for
a vise forskjell/ikke forskjell mellom gruppene. Paired samples t-test ble benyttet for &
undersgke forskjeller i utfallsvariabler for KRF og KS mellom baseline- og posttestmalinger
for intervensjonsgruppen. Ved skjevfordelte data ble ogsa Wilcoxon benyttet for a kontrollere
for ulikt testresultat. Alle deltakerne i intervensjons- og referansegruppen ble inkludert i
analysene ved baseline. Grunnet drop out ble to av deltakerne i intervensjonsgruppen
ekskludert fra de sistnevnte analysene, som undersgkte forskjell i KRF og KS mellom
baseline- og posttestmalinger. Statistisk signifikansniva ble satt til p <0,05 for alle analyser.
Hedges"g ble benyttet som mal pa effektstarrelse, hvor effektstarrelse 0,2, 0,5 eller 0,8 ble
ansett som henholdsvis liten, moderat eller stor effekt (Hedges & Olkin, 1985). Scatterplott
ble utarbeidet for a undersgke og illustrere sammenhengen mellom variabler. Samvariasjonen
mellom variabler ble analysert ved bruk av Pearsons korrelasjonsanalyse for normalfordelte
data og Spearman korrelasjonsanalyse for skjevfordelte data. Scatterplott og
korrelasjonsanalysene ble vurdert og justert for uteliggere der disse forstyrret samvariasjonen.
Vurdering av dataniva og aktuelle statistiske analyser ble drgftet med en statistiker for
Seksjon for idrettsmedisinske fag ved NIH.
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Etiske hensyn

Prosjektet er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (Vedlegg 2) og Regional Etisk
Komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (Vedlegg 1). De som meldte interesse
mottok skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet, og skrev under pa informert
samtykke/samtykkeerkleering fgr oppstart av intervensjonen (Vedlegg 4 og 5). Alle deltakerne
i intervensjonsgruppen matte i tillegg levere skriftlig samtykke fra sin lege/fastlege for a
kunne delta. Bade behandlere, testledere og deltakere var underlagt taushetsplikt.
Opplysninger og resultater ble anonymisert og oppbevart trykt i henholdt til personvern.
Deltakerne kunne nar som helst trekke seg fra prosjektet og dermed bli slettet fra

datamaterialet.

Potensielle deltakere med BN eller BED som av en eller annen grunn ikke innfridde
inklusjonskriteriene og dermed ikke ble inkludert i prosjektet ble istedenfor tilbudt oppfalging
i det ordinere tilbudet til Frisklivssentralen i Fredrikstad. I tillegg ble de som gnsket satt opp
pa liste over interesserte deltakere til neste behandlingsrunde med FAKT, da videre FAKT
behandling utenfor dette prosjektet ikke var underlagt de samme strenge inklusjonskriteriene.
De deltakerne som valgte & droppe ut etter oppstart av behandling ble kontaktet og fulgt opp

individuelt, for & forsgke a legge til rette og veilede slik at de kunne fullfgre behandlingen.

Deltakernes symptomtrykk og vekt ble malt bade far, underveis og etter behandling. Pa den
maten kunne behandlerne oppdage hvis noen av deltakerne ble darligere av behandlingen,
enten ved forverring av symptomer eller ved stort vektendringer, hvorav disse ble vurdert tatt

ut av behandlingen og veiledet til annen ngdvendig oppfalging.

Det kan foreligge etiske problemstillinger knyttet til flere av malemetodene da disse kan
tenkes & medvirke til gkt oppmerksomhet knyttet til utseende og vekt. Sparsmalene i
sparreskjemaet var vinklet slik at deltakerne matte reflektere rundt falelser knyttet til egen
kropp, figur, vekt og mat, samt tenke tilbake pa tidligere overspisingsepisoder som kan
frembringe negative og vonde falelser og potensielt trigge negativ SPF atferd. Det samme
gjelder de fysiske testene, hvor test av KS kan fare til uheldig fokus pa kropp, vekt og figur.
Den fysiske anstrengelsestesten kan vekke frem tidligere opplevelser og vonde falelser knyttet
til FA og trening. God veiledning underveis samt konstruktive tilbakemeldinger pa
testresultatene kunne bidra til a trygge deltakerne, og dermed minimalisere risiko for

forverring av symptomer.
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Resultater

Totalt 10 kvinner med BN (n=2) eller BED (n=8) ble inkludert i undersgkelsen. Av disse var
det atte som fullfgrte (to med BN og seks med BED) 16-uker med FAKT og deltok i malinger
far og etter intervensjonen. Grunnet mistanke om graviditet ble en deltaker med BN fraradet a
gjennomfgre DXA-scan ved post-test, og av de med BED var det en som ikke kunne
gjennomfare VO2peak test grunnet operasjon i foten etter endt intervensjon. Disse to ble derfor
utelukket i post-test analyser for de aktuelle utfallsvariablene. | referansegruppen
gjiennomfarte alle de 10 rekrutterte deltakerne alle malinger ved baseline.

Demografiske data for de inkluderte deltakerne er beskrevet i tabell 7. Det var en signifikant
forskjell i sykdomstrykk mellom de to gruppene, hvor gjennomsnittlig differanse mellom
intervensjons- og referansegruppen var pa 3,13 i global EDE-q score (p=<0,001, 95% KI:
2,32 — 3,84). | intervensjonsgruppen var det syv deltakere som hadde KMI >30,0, to deltakere
med KMI mellom 25,0 og 29,9, og en deltaker med KMI <25,0. De to med lavest KMI var
begge diagnostisert med BN. | referansegruppen hadde atte deltakere KMI mellom 25,0 og
29,9, mens to hadde KMI >30,0.

Tabell 8 Demografiske data for intervensjonsgruppen (BN og BED) og referansegruppen. P-
verdi (K1) viser forskjellen mellom gruppene.

BN og BED (n=10) Referanser (n=10) p-verdi (Hg; KI)
Gjennomsnitt (xSD) Gjennomsnitt (£SD)
Alder (ar) 31,85 (6,03) 32,61 (+4,96) 0,762 (-5,95 — 4,43)
Vekt (kg) 91,35 (+19,83) 78,16 (£9,52) 0,074 (-1,42 — 27,80)
KMI (kg/m?) 31,35 (+6,11) 28,70 (£2,67) 0,225 (-1,78 — 7,08)
EDE-q 3,70 (x1,03) 0,57 (x0,39) <0,001* (4,02; 2,32 - 3,84)

KMI= kroppsmasseindeks; EDE-g= eating disorder examination questionaire; SD = standardavvik; Hg=
Hedges’g; KI= 95% konfidensintervall; *p<0,05

Fysisk helsevariabler for intervensjons- og referansegruppen ved baseline er beskrevet i tabell
8. Intervensjonsgruppen hadde 8,8 mmHg lavere diastolisk blodtrykk sammenlignet med
referansegruppen (p=0,042, 95% KI: 0,36 — 17,24). Det var to deltakere med BED og tre
deltakere i referansegruppen som hadde RMR ratio <0,9. Det ble ikke observert signifikant

forskijell i fysisk aktivitetsniva (tellinger/min) mellom intervensjons- og referansegruppen.
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Sedat tid per dag (tellinger/min) viste at samtlige deltakere i begge grupper var stillesittende
>8 timer per dag. | intervensjonsgruppen var atte (alle diagnostisert med BED) av 10
stillesittende >10 timer per dag, mens tilsvarende sedat tid ble observert hos fire deltakere i

referansegruppen.

Tabell 9 Blodtrykk, hvilepuls, hvilemetabolismen og fysisk aktivitetsniva per dag
(tellinger/min) hos intervensjonsgruppen (BN og BED) og referansegruppen. P-verdi (Kl)
viser forskjellen mellom gruppene.

BN og BED (n=10) Referanser (n=10) p-verdi (Hg; KI)
Gjennomsnitt (xSD) Gjennomsnitt (xSD)

Systolisk blodtrykk 122,20 (+6,83) 126,40 (£14,31) 0,413 (-14,73 - 6,33)
(mmHg)

Diastolisk blodtrykk 78,50 (+6,26) 87,30 (£11,06) 0,042* (0,98; 0,36 — 17,24)
(mmHg)

Hvilepuls (slag/min) 64,60 (x3,44) 62,90 (£10,91) 0,648 (-6,28 — 9,68)

RMR 1717,81 (£270,28) 1507,85 (+339,41) 0,143 (-78,30 — 498,21)
RMR ratio 1,02 (x0,13) 0,97 (£0,22) 0,589 (-0,12 - 0,21)

Total FA 314,30 (264,58, 300,79 (267,44, 0,932 (-142,67 — 154,84)
(tellinger/min) 398,03)** 417,65)**

MVPA 45,00 (35,05, 68,90)** 43,90 (34,12, 63,31)** 0,582 (-17,52 — 30,19)

(tellinger/min)

Sedat tid 626,89 (£70,51) 612,27 (£71,56) 0,660 (-54,21 — 83,46)
(tellinger/min)
RMR= resting metabolic rate; RMR ratio= RMR/harris benedict; FA= fysisk aktivitet; MVPA= total tid i

moderat til hgy intensitet per dag; SD = standardavvik; Hg= Hedges g; Kl= 95% konfidensintervall; *p<0,05;

**skjevfordelte data, presentert som median og kvartilavvik (Q1, Q3)

Kroppssammensetning og kardiorespiratorisk form hos kvinner med bulimia

nervosa eller overspisingslidelse sammenlignet med friske kvinner

Som det fremkommer i tabell 9 var det en signifikant forskjell i gjennomsnittlig VF, hvor
intervensjonsgruppen hadde 716,00 g mer VF sammenlignet med referansegruppen (p=0,046,
95% KI: 11,01 — 1146,15). For gvrige utfallsmal relatert til KS forela det ingen signifikante
forskjeller mellom gruppene. Seks deltakere med BED og en deltaker i referansegruppen
hadde >1200 g i VF. Det var totalt fire deltakere som hadde VVF <300g, hvorav to i
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intervensjonsgruppen (diagnostisert med BN) og to i referansegruppen. Samtlige deltakere
med BED (n=8) og atte deltakere i referansegruppen hadde FP >41,1%. Ingen av deltakerne i
intervensjons- eller referansegruppen hadde BMT-verdier som 14 under z-score -2.0. Den
laveste z-scoren registrert hos intervensjonsgruppen var -1,2 for korsrygg og -0,7 for PF, der
disse to deltakerne var diagnostisert med BED. For referansegruppen var laveste z-score -1,2

for korsrygg og -1,6 for PF.

Tabell 10 Variabler for KS for intervensjonsgruppen (BN og BED) og referansegruppen ved
baseline. P-verdi (K1) viser forskjell mellom gruppene.

BN og BED (n=10) Referanser (n=10) p-verdi (Hg; KI)

Gjennomsnitt Gjennomsnitt

(£SD) (£SD)
Fettfri masse (kg) 47,02 (+4,86) 44,29 (+5,66) 0,263 (0,52; -2,23 — 7,69)
Fettmasse (kg) 41,46 (+14,66) 31,37 (x9,67) 0,086 (0,81; -21,8 — 1,6)
Fettprosent (%) 45,45 (+7,63) 40,88 (+9,77) 0,259 (0,52; -3,67 — 12,81)
Visceralt fett (g) 1339,00 (582,00, 623,00 (391,50, 0,046* (0,98; 11,01 — 1146,15)

1757,00)** 870,75)**
BMT Korsrygg (g/cm?) 1,25 (+0,09) 1,28 (+0,12) 0,515 (0,28; - 0,13 — 0,07)
BMT PF (g/cm?) 1,09 (+0,11) 1,08 (+0,14) 0,968 (0,08; -0,12 - 0,12)
z-score korsrygg -0,29 (+0,67) 0,26 (+1,20) 0,228 (0,57; -1,49 — 0,39)
z-score PF 0,18 (x0,73) 0,39 (£1,21) 0,643 (0,21; -0,73 — 1,15)

BMT= benmineraltetthet; PF= proksimal femur; SD= standardavvik; Hg= hedges” g; KI= 95%
konfidensintervall; *p<0,05; **skjevfordelte data, presentert som median og kvartilavvik (Q1, Q3)

Det ble ikke observert signifikant forskjell i hverken absolutt VO2amaks (ml-min) (p=0,737; -
0,15; 95% KI: -333,760 — 463,360) (figur 1) eller relativ VO2maks (Ml-kg-min) (p=0,099; -
0,74; 95% KI: -11,27 — 1,07) (figur 2) mellom deltakerne i intervensjonsgruppen eller
referansegruppen. Av de totalt 10 deltakerne i intervensjonsgruppen var det ni som hadde
relativ VOzmaks <35,1 ml-kg-min. | referansegruppen var det henholdsvis atte av 10 deltakere

med relativ VVO2amaks under dette nivaet.
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Figur 2 Gjennomsnittlig (zSD) absolutt VO2maks Figur 1 Gjennomsnittlig (£SD) relativ VO2maks
(ml-min) for deltakerne i intervensjonsgruppen (BN (ml-kg-min) for deltakerne i intervensjonsgruppen
og BED; n=10) og referansegruppen (h=10) ved (BN og BED; n=10) og referansegruppen (n=10) ved
baseline. baseline.

Scatterplott og korrelasjonsanalyser viste at det var moderat til sterk samvariasjon mellom
flere av de undersgkte variabler ved baseline i begge grupper. Det ble observert sterk
samvariasjon mellom EDE-q score og VF hos bade intervensjons- (R=0,92; p=0,001) og
referansegruppen (R=0,80; p=0,017), ekskludert to uteliggere i begge grupper (figur 3). EDE-
q score forklarte 84,3% av variasjon i VF i intervensjonsgruppen. Figur 4 illustrerer
sammenhengen mellom KMI og VF, der hgyere KMI hadde en signifikant ssmmenheng med
hgyere niva av VF i intervensjonsgruppen (R=0,86; p=0,001) og moderat men ikke signifikant
sammenheng i referansegruppen (R=0,61; p=0,060). FFM hadde i tillegg positiv samvariasjon
med RMR i bade intervensjonsgruppen (R=0,69; p=0,027) og i referansegruppen (R=0,77;
p=0,009) (figur 5).
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Figur 6 illustrerer samvariasjonen mellom KMI og BMT i PF (g/cm?) for begge grupper ved
baseline. Hgy KMI var assosiert med hgy BMT i PF i intervensjonsgruppen (R=0,79;
p=0,007). I referansegruppen var KMI assosiert med lavere BMT i PF (R=-0,76; p=0,018),
ekskludert en uteligger. For BMT i korsryggen ble det ikke observert noen samvariasjon
mellom KMI i noen av gruppene. Figur 7 viser at det var en signifikant samvariasjon mellom
relativ VOzmaks (Ml-kg-min) og FP i bade intervensjonsgruppen (R=-0,78; 0,007) og
referansegruppen (R=-0,97; p=<0,001), hvor deltakerne med hgyest VO2maks hadde lavest FP.
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Figur 7 Scatterplott av sammenhengen mellom KMl og  Figur 6 Scatterplott av sammenhengen mellom

BMT i PF i intervensjonsgruppen (BN og BED) og relativt VOamaks 09 FP i intervensjonsgruppen (BN og
referansegruppen ved baseline, ekskludert en uteligger i  BED) og referansegruppen ved baseline.
referansegruppen.

Endring i kroppssammensetning og kardiorespiratorisk form hos kvinner med

bulimia nervosa eller overspisingslidelse

Det ble observert signifikante endringer i FP, BMT i korsryggen (g/cm?) og z-score i PF etter
16 uker med FAKT (tabell 9). Mens gjennomsnittlig reduksjon i FP var pa 0,84% (p=0,031,
95% KI: 0,22 — 3,27), var det hele tre deltakere som reduserte FP med 2,30-4,00%, mens en
deltaker gkte FP med 0,80%. De tre deltakerne som oppnadde starst reduksjon i FP reduserte
ogsa VF med 242,00-346,00 g etter 16 uker, dog var det tre som gkte VF med 16,00-321,00 g.
Selv om gjennomsnittlig endring i FFM var 1,95 kg etter 16 uker (p=0,051, 95% KI: -3,69 —
0,01), sa opplevde hele tre av totalt atte deltakere a ske FFM med 3,5-4,5 kg ved post-test,

45



mens tap av FFM ble observert hos en deltaker. Det ble observert en liten og signifikant
gkning i z-score i PF pa 0,03 fra baseline til post-test (p=0,047, 95% KI: 0,00 — 0,14), og en
liten og signifikant reduksjon BMT i korsryggen pa 0,03 g/cm? (p=0,026, 95% KI: 0,00 —
0,40). Det ble ogsa observert signifikant endring i EDE-q score fra baseline til post-test i
intervensjonsgruppen (p=0,010, 95% KI: 0,37 — 1,95). Gjennomsnittlig EDE-q score ved
post-test var 2,3 (+1,12), hvor syv av de totalt atte deltakerne som fullfgrte behandlingen
hadde score under 2,6. Resultatene for treningsetterlevelse viste at intervensjonsgruppen

gjennomfgrte i gjennomsnitt 89% av styrketreningene og 61% av kondisjonstreningene.

Tabell 11 Variabler for KS ved baseline og post-test for intervensjonsgruppen. P-verdi (KI)
viser forskjellen mellom baseline og post-test.

Baseline (n=10) Post-test (n=7) p-verdi (Hg; Kl)
Gjennomsnitt (xSD)  Gjennomsnitt (£SD)
Fettfri masse (Kg) 47,02 (+4,86) 48,97 (+7,06) 0,051 (0,33; -3,69 — 0,01)
Fettmasse (Kg) 41,46 (+14,66) 41,70 (+15,35) 0,290 (0,02; -1,63 — 4,56)
Kroppsfett (%6) 45,45 (£7,63) 44,61 (£7,51) 0,031* (0,11; 0,22 - 3,27)
Visceralt fett (g) 1339,00 (582,00, 1186,00 (628,00, 0,374 (0,07; -129,05 — 295,62)
1757,00)** 1962,00)**
BMT korsrygg (g/cm?) 1,25 (x0,09) 1,22 (x0,10) 0,026* (0,32; 0,00 — 0,04)
BMT PF (g/cm?) 1,09 (+0,11) 1,09 (+0,13) 0,401 (0,00; -0,01 — 0,01)
z-score korsrygg -0,29 (+0,67) -0,51 (x0,74) 0,136 (0,32; -0,05 - 0,31)
z-score PF 0,18 (+0,73) 0,21 (+0,89) 0,047* (0,04; 0,00 - 0,14)

BMT=benmineraltetthet; PF= proksimal femur; SD= standardavvik; Hg= hedges’g; Kl=95% konfidensintervall;
*p<0,05; **skjevfordelte data, presentert som median og kvartilavvik (Q1, Q3)

Det ble ikke observert signifikant endring i hverken absolutt VOzmaks (Ml-min) (p=0,162; -
0,56; 95% KI: -254,70 — 53,85) (figur 8) eller relativ VO2maks (Ml-kg-min) (p=0,076; -0,78;
95% KI: -3,05 - 0,20) (figur 9) hos intervensjonsgruppen etter 16 uker med FAKT. Allikevel
var det fire av atte deltakere som gkte absolutt VOzmaks med 152,00-269,00 ml-min, og tre
deltakere som gkte relativ VVO2amaks med 2,05-4,39 ml-kg-min. Ved post-test hadde hele seks
(diagnostisert med BED) av totalt atte deltakere relativ VO2maks <35,1 ml-kg-min, som var

tilsvarende observert ved baseline.
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Figurene under presenterer de signifikante sammenhengene som ble rapportert for variabler
ved post-test i intervensjonsgruppen. Figur 10 viser ssmmenhengen mellom endring i FP og
VF fra baseline til post-test (R=0,88; p=0,009). Endring i FP forklarte 77,5% av variasjonen i
endring av VVF fra baseline til post-test. Det ble ogsa observert signifikant samvariasjon
mellom FFM og RMR i intervensjonsgruppen ved post-test (figur 11). Deltakerne med mest
FFM hadde ogsa hgyest RMR (R=0,87; p=0,012) etter intervensjonen.
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Diskusjon

Denne studien hadde til hensikt a kartlegge KRF og KS hos kvinner med BN eller BED, og
undersgke om disse utfallsmalene avvikte fra verdiene til en matchet referansegruppe uten
SPF. I tillegg til a undersake effekten av 16 uker med FAKT pa KRF og KS hos kvinner med
BN eller BED. Hovedfunnene i denne studien viste kritisk lav KRF og alvorlig hgyt niva av
VF i bade intervensjons- og referansegruppen. Det ble observert signifikant forskjell i VF
mellom gruppene, hvorav intervensjonsgruppen hadde mer enn dobbelt sa mye VF
sammenlignet med deltakerne i referansegruppa. Fa ulikheter ble observert i FM, FP, FFM,
BMT og KRF mellom intervensjons- og referansegruppen ved baseline. Etter 16 uker med
FAKT ble det observert signifikant endring i FP og BMT i intervensjonsgruppen, dog var
disse endringene sma og ma derfor tolkes med forsiktighet. For de gvrige komponentene av
KS og KRF ble det ikke observert noen signifikant effekt av FAKT etter 16 uker hos
intervensjonsgruppen, men allikevel noen individuelle betydningsfulle endringer som ogsa er
relevant a diskutere. Videre vil farst bakgrunns- og fysisk helsevariabler for intervensjons- og
referansegruppen bli diskutert, og deretter hovedfunnene for de ulike variablene for KS og
KRF.

Bakgrunns- og fysisk helsevariabler hos kvinner med bulimia nervosa eller

overspisingslidelse sammenlignet med friske kvinner

Resultatene for bakgrunns- og fysisk helsevariabler viste at intervensjons- og
referansegruppen var like ved baseline, med unntak av symptomtrykk og diastolisk blodtrykk.
Selv om det ble observert signifikant forskjell i diastolisk blodtrykk, 1a begge grupper
innenfor anbefalte verdier (Selmer, 2017). Den signifikante forskjellen i EDE-q score var
forventet og forklares naturlig nok av at intervensjonsgruppen hadde en SPF diagnose, noe
referansegruppen ikke hadde. Samtlige deltakere i intervensjonsgruppen la over den nasjonale
grenseverdien for SPF diagnose av typen BN eller BED (Rg et al, 2015), mens alle deltakerne
i referansegruppen 1a godt under grenseverdien. Resultatene for EDE-q score ved post test
viste at 16 uker med FAKT hadde positiv effekt pa symptomtrykk, hvor syv at de totalt atte
deltakerne som fullfgrte behandlingen hadde score under 2,6 etter intervensjonen (Rg et al.,
2015). Dette er tilsvarende resultatene i FAKT-studien, som ogsa rapporterte om reduksjon i
symptomtrykk til under tilsvarende grenseverdi etter 16 uker (Mathisen et al., 2020).
Gjennomsnittlig KMI hos intervensjonsgruppen tilsvarte kategorien fedme, mens deltakerne i
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referansegruppen hadde i snitt KMI tilsvarende overvekt. Selv om det ikke ble observert noen
signifikant forskjell i KMI mellom de to gruppene, har KMI kategori stor betydning med
hensyn til risiko for alvorlige helseutfall (Bharskaran et al., 2018; Aune et al., 2016; The
Global BMI Mortality Collaboration, 2016). Pa tross av at KMI ikke er et optimalt mal for &
vurdere helserisiko pa individuelt niva og ved sma utvalg, gir det allikevel en indikasjon pa
helsetilstanden i disse to gruppene. Funnene i denne studien viser en logisk sammenheng
mellom hgy KMI og mindre gunstige resultater for andre direkte helsevariabler slik som VF,
FP og VO:2maks (resultater ikke vist for de sistnevnte variablene). | tillegg viser litteraturen
hovedsakelig til KMI for & si noe om fysisk helse og form hos kvinner med BN og BED,
hvorav KMI derfor er relevant for a kunne sammenligne vare resultater med andre studier.
Resultatene viste at syv av de atte deltakerne diagnostisert med BED hadde KMI >30, mens
deltakerne med BN enten hadde KMI tilsvarende normalvektig eller overvektig. Dette
gjenspeiler det gvrig litteratur rapporterer, hvor overvekt og fedme forekommer hos 80-90%
av personer med BED, og at 70% av personer med BN har overvekt (Kessler et al., 2017;
Villarejo et al., 2012). KMI i intervensjonsgruppen skiller seg derimot fra utvalget i FAKT-
studien, der gjennomsnittlig KMI var 25,3 kg/m? for kvinnene med BN eller BED. Dette har
trolig sammenheng med at 2/3 av utvalget i FAKT-studien var diagnostisert med BN, i tillegg
til inklusjonskriteriet for KMI var noe lavere sammenlignet med denne studien (17,5-35
kg/m?). Det er derfor & forvente at KMI i denne studien ville veere hgyere sammenlignet med
FAKT-studien, da KMI har vist & veere gkende hos de med BN og er kjent & vaere hgy hos
BED (Kessler et al., 2014, s. 5; Villarejo et al., 2012, s. 252). | tillegg 1& majoriteten av
deltakerne i inklusjonsgruppen tett opp mot den gvrige grensen for KMI ved inklusjon. Hay
KMI samsvarer med hgyere kliniske verdier av andre helseutfallsmal, og peker mot at det er
en helseutfordring knyttet til disse diagnosegruppen som trolig trenger mélrettede tiltak. | dag
er det lite omtalt fokus pa fysisk helse hos personer med BN eller BED av disse kategorier, og
det er et behov for & gke kunnskapen om hvordan vi best mulig kan tilnzerme oss fysisk helse
og form under og etter behandling uten & gdelegge for optimalt SPF-behandlingsutfall.

Resultatene fra akselerometerdataene viste at deltakerne i bade intervensjons- og
referansegruppen oppnadde anbefalingene for FA per uke (Saint-Maurice et al., 2018; Bull et
al., 2020). Til tross for at deltakerne 1a over anbefalingene for tid i MVPA var de stillesittende
>10 timer per dag. Flere studier viser til sammenhengen mellom stillesittende tid og gkt risiko
utvikling av flere livsstilssykdommer (Ekelund et al., 2018; Biswas et al., 2016). Ekelund et
al. (2018) fant i sin studie at sedat tid >8 var assosiert med gkt risiko for utvikling av
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kardiovaskulaere sykdommer, kreft og tidlig dad. Denne risikoen var derimot eliminert hos
den mest aktive gruppen, hvor deres fysisk aktivitetsniva tilsvarte 60-75 min per dag i MVPA.
Gjennomsnittlig tid i MVPA hos intervensjons- og referansegruppen var ikke tilstrekkelig sett
opp mot dette identifiserte nivaet for stillesittende tid (Ekelund et al., 2018). Med hensyn til
dette kan trolig deltakernes sedate atferd vaere en pavirkende faktor for resultatene til de

gvrige helseutfallsmalene.

Kroppssammensetning hos kvinner med bulimia nervosa eller
overspisingslidelse sammenlignet med friske kvinner og effekt av fysisk
aktivitet- og kostholdsterapi

Fettmasse og fettprosent

FM og FP observert hos bade intervensjons- og referansegruppen indikerte
bekymringsverdige verdier for deltakernes helse. Av de totalt 10 deltakerne i
intervensjonsgruppen var det hele ni som hadde FP over anbefalt verdi, hvorav atte av disse
hadde FP >41,1% og var diagnostisert med BED. Blant deltakerne i referansegruppen var det
syv av 10 med FP over >41,1%. Med hensyn til Chen et al. (2019) sine funn indikerer disse
resultatene en betydelig gkt risiko for kardiovaskuleere sykdommer hos majoriteten av

deltakerne.

Det er tidligere blitt rapportert at kvinner med BN i de nedre eller gvrige KMI kategoriene ser
ut til & ha henholdsvis lavere eller hgyre FP sammenlignet med friske kontroller (Probst et al.,
2004). Derimot viser studer at KMI <30 ikke ngdvendigvis samsvarer med gunstig FP og god
kardiometabolsk helse (Swainson et al., 2017; Tomiyama et al., 2016; Bratland-Sanda et al.,
2012). Mathisen et al. (2018%) fant relativ hgy forekomst av skjult fedme hos kvinnene med
BN, hvor disse hadde KMl tilsvarende normalvektig men FP over anbefalt niva. KMI var
derfor ikke tilstrekkelig for & vurdere dette utvalgets fysisk helse og form, da KS indikerte gkt
risiko for kardiometabolske sykdommer (Mathisen et al., 2018? Tomiyama et al., 2016). Til
forskjell fra FAKT-studien ble skjult fedme ikke observert blant deltakerne i denne studien.
Resultatene viste derimot stor samvariasjon mellom KS og KMI, hvor bade KMI og FP
indikerer hgy forekomst av overvekt eller fedme hos disse deltakerne. Sammenlignet med
utvalget i FAKT-studien ser det ut til at intervensjonsgruppen hadde gjennomsnittlig hgyere
KMI, FP og FM, hvilket nok skyldes at flertallet av deltakerne med SPF i denne studien
hadde BED i motsetning til FAKT-studien hvor flest hadde BN. I likhet med denne studien
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hadde kvinnene med BED lavere fysisk form og helse sammenlignet med kvinnene med BN
(Mathisen et al., 2018%). Tilsvarende som for deltakerne med BED i denne studien var FP hos
kvinnene med BED i FAKT-studien over anbefalt gvrig grense pa 33% (Mathisen et al.,
20182 Imboden et al., 2017Y).

Til tross for at gjennomsnittlig FP hos intervensjonsgruppen fortsatt var over grenseverdien pa
33% etter 16 uker med FAKT, viste allikevel resultatene positiv effekt pa FP hos majoriteten
av deltakerne. Av de totalt atte deltakerne med BN eller BED som fullfarte behandlingen, var
det seks som oppnadde 1-4% reduksjon i FP. Dette er tilsvarende resultater observert for
friske personer med overvekt eller fedme som har deltatt i >10 uker med hgy intensitets
kondisjonstrening og/eller tung styrketrening (O’Donoghue et al., 2021; Su et al., 2019;
Wewege et al., 2017; Ho et al., 2012). Mathisen et al. (2018°) observerte ingen signifikant
endring i verken FP eller FM etter 16 uker i sitt utvalg. En av mulige arsaker til dette var
utilfredsstillende treningsetterlevelse, der kun 70% av styrkegktene og 56% av
kondisjonsgktene ble gjennomfart (Mathisen et al., 2018, s. 12). | denne studien var
etterlevelsen betydelig hayere hvor deltakerne rapporterte & ha fullfart 89% av styrkegktene
0g 61% av kondisjonstreningene. Dette kan derfor vaere en forklaring til hvorfor det ble

observert en signifikant endring i FP i denne studien men ikke i FAKT-studien.

Visceralt fett

Samtlige deltakere i intervensjons- og referansegruppen la langt over anbefalingene pa <300
g, med unntak av de to deltakerne med BN og to i referansegruppa. Til tross for at det ikke var
noen signifikant forskjell i KMI, FM eller FP mellom intervensjons- og referansegruppen,
hadde deltakerne med BED mer enn dobbelt sa hgyt niva av VF sammenlignet med
referansegruppen ved baseline, som tilsvarte en signifikant forskjell. En tidligere studie
rapporterer om lignende funn hvor gruppen med BN hadde signifikant hgyere VF
sammenlignet med en frisk kontrollgruppen (Ludescher et al., 2009). Studier beskriver
stressfaktorer som sentrale arsaksforklaringer, da stress viser seg a ha negativ pavirkning pa
produksjonen av VF (Tomiyama, 2019; Ginty et al., 2012; Luchester et al., 2009). Litteraturen
beskriver hvordan psykologisk stress stimulerer til gkt appetitt og redusert selvregulering,
som kan fare til overspising av serlig kaloririk mat. I tillegg til at stress gker produksjonen av
kolesterol samt andre hormoner som fremmer fettproduksjonen og da serlig fettet i det

abdominale omradet (Tomiyama, 2019). For deltakerne i intervensjonsgruppen kan det
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psykologiske stresset i stor grad knyttes til symptomene pa SPF, hvorav disse gjerne omfatter
stress omkring tanker og falelser til egen kropp og mat (Ginty et al., 2012; Messerli-Biirgy et
al., 2010; Ludescher et al., 2009). Resultatet for denne assosiasjonen viste sterk samvariasjon
mellom symptomtrykk og VF i intervensjonsgruppen. For referansegruppen knyttes trolig
stresset i stgrre grad til andre stressfaktorer, da gjennomsnittlig EDE-q score indikerer at disse

har lite bekymringer knyttet til tanker og falelser til egen kropp og mat.

Resultatene i denne studien viste at deltakerne med BN Ia innenfor anbefalt verdi for VF.
Tilsvarende hadde kvinnene med BN i FAKT studien i snitt <300g VF, mens kvinnene med
BED hadde signifikant hgyere niva av VAT (Mathisen et al., 2018%). Derimot hadde vare
deltakere med BED omtrent dobbelt sa mye VAT som de med BED i FAKT-studien
(Mathisen et al., 2018?). Arsaken til det hgye nivaet av VF hos kvinnen med BED i denne
studien er noe usikkert. En forklaring kan veere at BED deltakerne i denne studien hadde
hgyere KMI, hvor resultatene viste sterk sammenheng mellom hgyere KMI og gkt niva av
VAT. Denne sammenhengen ble ogsa observert i FAKT-studien, hvor KMI sa ut til & veere
den mest bestemmende faktoren for VF i dette utvalget (Mathisen et al., 2018%, s. 337). |
tillegg hadde ogsa BED deltakerne hgyere FP sammenlignet med de i FAKT-studien, selv om
snittet for BED i begge studier 1a over anbefalt grenseverdi pa 33%. Mathisen et al. (2018?)
fant at niva av VVF gkte betraktelig dersom FP var over 33%, hvilket peker pa at hgyere FP er
assosiert med gkt niva av VF. Som nevnt kan ogsa alvorlighetsgraden og varigheten pa SPF
vaere en pavirkende faktor. En annen faktor som vi vet har pavirkning pa FM er RMR. Lav
RMR ble observert hos flere av deltakerne, som over tid kan fare til gkt lagring av fett, blant
annet VVF, og derav gkt risiko for kardiovaskuleere sykdommer (Hossein-Nezhad et al., 2012;
Ruige et al., 2005). RMR ble derimot ikke rapportert i FAKT-studien, og vi har derfor ikke
noe sammenligningsgrunnlag for & si om dette er arsaken til forskjellen i VF mellom vare
BED-deltakere og de fra FAKT-studien.

Til tross for at overvekt og fedme ofte blir assosiert med hgyt niva av VF, kan allikevel disse
personene redusere risikoen for utvikling av hjerte og karsykdommer hvis de evner a redusere
det VF til den anbefalte grenseverdien (Piche, et al, 2020; Neeland et al., 2019; Bosch et al.,
2015). FA og trening i seg selv har minimal effekt pa vektnedgang og endring i KMI hos
personer med overvekt eller fedme. Derimot er det evidens for at hgy intensitets
kondisjonstrening og tung styrketrening har positiv effekt pa reduksjon i VF hos personer med
overvekt eller fedme (O’Donoghue et al., 2021; Visser et al., 2013; Ismail et al., 2012).
Midjeomkrets blir ofte benyttet som et mal pa abdominalt fett (\VF), hvor reduksjon i

52



midjeomkrets blir assosiert med redusert VF. Ved a redusere midjeomkretsen med 1 cm
reduseres risikoen for kardiovaskulaere sykdommer med 2% (de Koning et al., 2007). Med
hensyn til dette fant O’Donoghue et al. (2021) i sin systematiske oversiktsartikkel at hay
intensitets kondisjonstrening >8 uker forte til 4,5% reduksjon i risiko for gvrige sykdommer

som falge av redusert midjeomkrets.

Pa bakgrunn av dette var det forventet & kunne se positive endringer i VF hos
intervensjonsgruppen etter 16 uker med hgy intensitets kondisjonstrening og tung
styrketrening. Selv om det i snitt ikke ble observert signifikant endring i VF var det fire av
deltakerne, alle diagnostisert med BED, som reduserte mellom 85-350 g VVF fra baseline til
post-test. Dette indikerer allikevel at FAKT hadde en positiv effekt pa VVF. For starre
reduksjon i VF trenger deltakerne trolig lenger tid for & klare & redusere stress og
symptomtrykk ytterligere, og potensielt ikke lenger ha overspisingsepisoder som knyttes til
stressopplevelser. Det er derfor rimelig & forvente starre bedring i VF med tiden dersom
deltakerne minsker stress knyttet til tanker og forhold til mat, kropp og utseende, og

opprettholder trening- og kostholdsvanene sine.

Fettfri masse

Det ble ikke observert signifikant forskjell i gjennomsnittlig FFM mellom
intervensjonsgruppen og referansegruppen. Samtlige deltakere hadde tilsvarende eller noe
hayere FFM sammenlignet med de de normative verdiene (Imboden et al., 2016%), som trolig
skyldes hgy kroppsvekt og KMI i begge grupper. Til tross for hgye verdier for FFM ble
klinisk lav RMR observert hos flere av deltakerne. To av deltakerne med BED og fire av
deltakerne i referansegruppen hadde RMR ratio under 0,9. Lav RMR kan forekomme som
falge av gjentatte forsek pa 4 ga ned i vekt. Vektreduserende tiltak kjennetegnes ofte av
restriksjoner i energiinntak, som videre kan fare til mindre fysisk aktivitet og redusert FFM
(Drevon, 2012, s. 86; Bessensen, 2011). Vekselsvise restriktive fasteperioder og gjentatte
forsgk pa a ga ned i vekt er kjente symptomer pa BN og BED, og kan trolig forklare hvorfor
flere av deltakerne i intervensjonsgruppen hadde RMR rett over eller under 0,9. De negative
konsekvensene av lav RMR er blant annet gkt risiko for utvikling av metabolske
komplikasjoner ofte forbundet med overvekt og fedme, som fglge av at store deler av det
daglige energiinntaket blir lagret som fettvev (Ruige et al., 2005). Studier har observert

mindre VF, lavere fastende blodsukker og bedre kolesterol hos personer med overvekt eller
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fedme med hgy RMR sammenlignet med de med lav RMR (Hossein-Nezhad et al., 2012;
Mirzaei et al., 2011). Da vi vet at FFM star for 85% av variasjonen i RMR, kan disse
tilstandene ogsa sees i sasmmenheng med mengden FFM (Drevon, 2012, s. 86). Som nevnt
tidligere sarger musklene for opptak og forbruk av glukose (Andersen & Jensen, 2012, s.
346), og har potensialet til & forbedre evnen til & benytte fett som energikilde til muskelarbeid
(Henriksson & Sundberg, 2017, s. 15). Pa bakgrunn av dette kan personer med overvekt eller
fedme som gker muskelmassen forbedrer insulinsensitiviteten, glukosemetabolismen og
lipidprofilen, og dermed forebygge utvikling av kardiovaskulaere sykdommer og type 2
diabetes (Medina-Injosa et al., 2018, s. 2; Prodo et al., 2015). Det er derfor viktig med tiltak
som har til hensikt & gke eller opprettholde FFM hos personer som gnsker vektnedgang, eller
som allerede har lav RMR.

For personer med overvekt eller fedme har studier tradisjonelt fokusert pa vektreduserende
intervensjoner, som i stor grad baserte seg pa kostholdsendringer med fokus pa
energirestriksjoner og utholdenhetstrening. Denne tilneermingen har derimot vist seg a veere
potensielt skadelig for individenes fysiske helse da en stor del av vektreduksjonen skyldes tap
av FFM (Willoughby et al., 2018; Stoner et al, 2016). Styrketrening alene eller i kombinasjon
med kondisjonstrening har vist a fare til positive endringer i BC, ved & opprettholde eller gke
FFM, samt redusere FM/FP, som videre farer til redusert risiko for utvikling av flere

livsstilssykdommer uavhengig av vektnedgang (O’Donoghue et al., 2021; Su et al., 2019).

Pa tross av at det ikke ble registrert noen signifikant endring i gjennomsnittlig FFM hos
intervensjonsgruppen etter 16 uker med FAKT, ble det observert betydelig gkning i FFM hos
flere av deltakerne. Tre av deltakerne med BED oppnadde en gkning pa 3,5-4,5 kg, og gkte
samtidig RMR. Disse endringene kan videre forklare hvorfor disse tre deltakerne ogsa
reduserte VAT. FAKT-studien viser ogsa til positive effekter av trening- og kostholdsterapi
pa FFM etter 16 uker. Gruppen som mottok FAKT gkte i snitt over 1 kg i muskelmasse, mens

ingen gkning ble observert i gruppen som mottok CBT (Mathisen et al., 2018°).

Benmineraltetthet i korsrygg og proksimal femur

Resultatene i denne studien viste ingen signifikant forskjell i BMT intervensjonsgruppen og
referansegruppen. Pa bakgrunn av at restriktivt inntak av viktige naringsstoffer og energi,
samt perioder med lav og tap av kroppsvekt kan fare til lavere beinmasse enn normalt

(Drabkin et al., 2017; Robinson et al., 2017), var det neerliggende a forvente at det kaotiske
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spisemgnsteret, vekselsvise restriktive perioder og kompenserende atferd som forekommer
hos personer med BN eller BED kunne pavirke beinmassen deres negativt (Mathisen et al.,
2021). Nar denne overordene sammenhengen ikke ble observert i intervensjonsgruppen, kan
dette forstds som at det & ha en hgy kroppsvekt i seg selv farer til mekanisk belastning pa
skjelettet og dermed virker oppbyggende pa benvevet (Shapses et al., 2017). Til tross for at
ingen av deltakerne hadde z-score under -2,0 i hverken korsryggen eller PF, hvor z-score
under dette blir assosiert med gkt risiko for osteoporotiske brudd (ISCD, 2019, s. 6), var det
noe overraskende at lavest BMT i korsryggen ble registrert hos deltakerne med hgyest KMI.
De to deltakerne med lavest z-score i korsryggen i intervensjonsgruppen var begge
diagnostisert med BED og hadde KMI tilsvarende fedme. Det foreligger forelgpig lite
kunnskap omkring benhelse hos kvinner med BED, som blant annet skyldes at BED nylig har
blitt inkludert i diagnoseverktgyet og ikke far na anerkjent som en egen SPF (WHO, 2019;
APA, 2013). | dag foreligger det kun en tidligere studie som har undersgkt BMT ved bruk av
DXA hos kvinner med BED. Resultatene fra FAKT-studien viser til lignende resultater som i
denne studien, hvor lav BMT i korsryggen forekom blant flere av de med BED enn blant de
med BN (Mathisen et al., 2018%). Disse funnene kan indikere at deltakerne med BED enten
har hatt et utilstrekkelig fysisk aktivitetsniva (fraveer av vektbearende aktivitet som forebygger
bentap og styrker benmasse (Weaver et al., 2016)), perioder med for lite energi- og
neeringsinntak, eller flere vekselsvise perioder med lav kroppsvekt (Mathisen et al., 20182, s.
338). Weaver et al. (2016) peker ogsa pa det viscerale fettvevets metabolske effekt
sammenlignet med annet type fettvev, hvor VF ser ut til & ha en skadelig effekt pa benmasse
ved a redusere benkvaliteten. Dette kan ogsa forklare hvorfor lavest BMT i korsryggen ble
observert hos kvinnene med BED, hvorav disse ogsa hadde det hgyeste nivaet av VVF.
Assosiasjonen mellom BMT og VF ble ogsa rapportert i studien til Schorr et al. (2016) pa
ellers friske kvinner og menn som ogsa fant lave BMT verdier hos personer med overvekt
eller fedme. I fglge denne studien kunne KMI tilsvarende overvekt se ut til a ha en
beskyttende effekt pa utvikling av osteoporose, mens KMI >30 var assosiert med gkt risiko
(Schorr et a., 2016).

Studier som har undersgkt BMT hos kvinner med BN rapporterer hovedsakelig om
tilsvarende verdier som friske kontroller eller den gvrig befolkningen (Mathisen et al., 20182,
s. 338; Solmi et al., 2016; Sundgot-Borgen et al., 1998). Derimot forekommer ogsa lav BMT i
korsryggen hos kvinner med BN, hvor tidligere historikk med anorexia nervosa ser ut til a

veere en arsaksfaktor (Mathisen et al, 20182, s. 338; Naessén et al., 2006). De som har drevet
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med regelmessig vektbarende aktivitet i lgpet av sykdomsperioden rapporterer & ha hayere

BMT sammenlignet med de som har veert inaktive (Sundgot-Borgen et al., 1998).

Resultatene fra denne studien viste signifikant endring i BMT i korsryggen (g/cm?) og i PF (z-
score) hos intervensjonsgruppen etter 16 uker med FAKT. Derimot var disse endringene sma,
og med hensyn til risiko for malefeil forbundet med DXA, kan det stilles sparsmal ved
hvorvidt endringene er av klinisk betydning (ISCD, 2019, s. 8; Krueger et al., 2012).
Sammenlignet med FAKT-studien ble det ikke observert noen endring i BMT etter 16 uker
(Mathisen et al., 2018P), til tross for at treningsintervensjonen hovedsakelig besto av
vektbzrende trening (tung styrketrening og lgping) som blir anbefalt hos premenopausale
kvinner for a styrke benvevet (Xu et al., 2016). Bratland-Sanda et al. (2012) observerte
signifikant forbedring i BMT i nakken og korsryggen hos undervektige kvinner med SPF,
men ikke hos de normalvektige etter 12-24 uker. Studier viser at treningsintervensjonen ma
vare minst 6 méneder og helst >10 méaneder for 4 kunne se positive effekter pa benmassen hos
premenopausale kvinner, hvorav dette kan resultere 1-2% gkning i BMT (Kronhed & Ribom,
2016; Xu et al., 2016; Vainionpaa et al., 2005). Til tross for utilstrekkelig effekt pa BMT hos
intervensjonsgruppen har vektbarende trening en viktig forebyggende effekt mot reduksjon
av BMT senere i livet og derav redusert risiko for osteoporotiske brudd (Weaver et al., 2016).
Siden kvinnene i denne studien ikke hadde z-score under -2,0 i hverken korsrygg eller PF, vil
den forebyggende effekten av treningsrutinene vaere viktig for  redusere risiko for lav BMT

0g osteoporose senere i livet.

Kardiorespiratorisk form hos kvinner med bulimia nervosa eller
overspisingslidelse sammenlignet med friske kvinner og effekt av fysisk

aktivitet- og kostholdsterapi

Resultatene for gjennomsnittlig VOamaks fOr intervensjons- og referansegruppen viste
bekymringsverdig lav KRF i begge grupper, hvorav verdiene for relativ VO2maks Observert var
under referanseverdier for den norske aldersmatchede befolkningen (Loe et al., 2014;
Edvardsen et al., 2013), og under klinisk grense for forsvarlig VOzmaks pa 35,1 ml-kg-min
(Aspenes et al., 2011). Blant deltakerne i denne studien var det kun en deltaker diagnostisert
med BN og to i referansegruppa som hadde forsvarlig KRF, hvorav samtlige deltakere med
BED la under den Kkliniske grenseverdien. Derimot ble det observert noe hgyere andel av

deltakere i bade intervensjons- og referansegruppen som la over de normative verdiene for
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absolutt VO2maks (Edvardsen et al., 2013), hvor hgyere absolutt VOzmaks s ut til & ha en
sammenheng med hayere kroppsvekt og KMI. Dette er allikevel ikke overraskende funn, hvor
en starre kropp naturligvis vil ha behov for mer oksygen. Pa bakgrunn av dette er det noe
uenighet i litteraturen om man skal referere til absolutt eller relativ VOzmaks for & si noe om
KRF hos personer med overvekt eller fedme. Det er foreslatt at VVOamaks relativ til FFM ser ut
til & veere mer optimalt for & sammenligne KRF hos personer med ulik KS (Maciejczyk et al.,
2014), da dette kan gi en indikator pa den fysiologiske statusen til det kardiorespiratoriske
systemet i forhold til kroppens oksygenbehov og er ikke relatert til det overflgdige fettet
(Goran et al., 2000). Dog er det fa studier som viser til VOamaks relativ til FFM og dermed lite
referanseverdier a kunne sammenligne med, hvilket er arsaken til at VO2maks relativ til FFM
ikke ble undersgkt i denne studien.

Resultatene for KRF presentert i denne studien er sammenlignbare med den tidligere FAKT-
studien, hvor gjennomsnittlig relativ VO2maks hos kvinnene med BED og 20% av kvinnene
med BN var under 35,1 ml-kg-min (Mathisen et al., 2018%; Aspenes et al., 2011).
Gjennomsnittlig relativ VOzmaks for BN-gruppen i FAKT-studien |3 derimot over de
normative verdiene, som trolig kan skyldes at mange av disse hadde stor interesse for FA og
trening, i tillegg til at de hadde lavere kroppsvekt sammenlignet med BED-gruppen (Mathisen
et al., 2018 Edvardsen et al., 2013). Ser man kun pa gruppen med BED er resultatene i starre
grad sammenlignbare med resultatene for intervensjonsgruppen i denne studien (Mathisen et
al., 2018%). FAKT-studien er forelgpig den eneste studien som har undersgkt KRF ved bruk av
direkte objektive malemetoder hos kvinner med BED, hvor det for kvinner med BN foreligger
noe mer litteratur. Disse viser til noe motstridende funn hvor det blir rapportert at kvinner
med BN har bade bedre og darligere form sammenlignet med den gvrige befolkningen
(Edvardsen et al., 2013; Bratland-Sanda et al., 2010; Sundgot-Borgen et al., 2002). Studier
viser til KRF som den viktigste faktoren for a predikere risiko for tidlig ded sammenlignet
med alle andre livsstilsfaktorer (Ross et al., 2016). Det knyttes derfor bekymring omkring de
lave verdiene for VOamaks hos kvinner med BN eller BED for den langsiktige helserisiko i

denne gruppen.

Vancampfort et al. (2014°) er en av fa andre som har sett pa fysisk form hos personer med
BED, hvor 6 min gangtest ble benyttet for  vurdere KRF. Denne studien viser ogsa til lav
fysisk form hos disse personene. | likhet med denne studien ble det ikke observert noen
forskjell i KRF hos personer med fedme og BED og de med kun fedme. Derimot ble det
observert signifikant forskjell i KRF hos personer uten overvekt eller fedme og ikke SPF
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diagnose og de to gvrige gruppene (Vancampfort et al., 2014°), som er tilsvarende resultatene
i denne studien. Dette kan indikere at faktorer knyttet til overvekt og fedme trolig har mest a
si for KRF, og ikke SPF i seg selv.

En nyere systematisk oversiktsartikkel viser at forbedring i KRF kan redusere de negative
helsekonsekvensene av overvekt og fedme, uavhengig av KMI (Ortega et al., 2018).
Behandling for overvekt og fedme omfatter i hovedsak kosthold, trening og atferdsendringer
hvor fokuset i stor grad er vektnedgang. Imidlertid vet vi at varig vektnedgang er utfordrende
a oppna for disse personene. Det er derfor mer hensiktsmessig & ha fokus pa a forbedre fysisk
form, derav KRF, i stedet for vektnedgang da dette har stor betydning for helserisikoen til
disse gruppene (Ortega et al., 2018; McAuley et al., 2014). Letnes et al. (2019) viser at en
gkning pa 3,5 ml-kg-min i VOamaks Vil gi en 15% reduksjon i risiko for utvikling av
kardiovaskuler sykdom. Tidligere studier viser til 12% reduksjon i dedelighet ved forbedring
av KRF med 8% til 10%, som kan sammenlignes med effekten av 7 cm reduksjon i
livviddeomkrets (Kodama et al., 2009; Myers et al., 2002). Flere randomiserte kontrollerte
studier rapporterer om forbedring i blant annet KRF etter en periode med kondisjonstrening,
styrketrening eller kombinasjon av disse (Schoeder et al., 2019; Clark et al., 2015), hvorav en
kombinasjon av kondisjon- og styrketrening med hgy intensitet tre ganger i uka over 12 uker
eller mer gir starst effekt (O’Donoghue et al., 2021). Su et al. (2019) fant at hgy intensitets
intervalltrening (HIIT) med arbeidsperioder > 2 min hadde best effekt pa forbedring av
VVO2maks hos personer med overvekt eller fedme sammenlignet med kontinuerlig trening med
moderat intensitet og HIIT < 2 min arbeidsperioder. Studien peker pa effekten og
ngdvendigheten av a jobbe med hgy intensitet over en viss tid. For & oppna effekt ser det ut til
at treningsintervensjonen ber vare > 12 uker, inneholde > 3 oker per uke pa omkring 30 min
per gkt ved HIIT (Su et al., 2019).

Selv om det ikke ble observert noen gjennomsnittlige signifikante endringer i KRF hos
intervensjonsgruppen, viste resultatene at flere av deltakerne responderte positivt pa
intervensjonen til tross for lite fokus pa kondisjonstreningen/intervalltrening. To av deltakerne
oppnadde >10% forbedring i absolutt VOamaks, hvorav en av disse ogsa gkte relativ VOamaks
med 4,39 ml-kg-min, som tilsvarer betydningsfull klinisk effekt (Letnes et al., 2019; Myers et
al., 2015). Flere av deltakerne rapporterte at de ikke gjennomfarte alle intervalltreningene
(61% treningsetterlevelse), og at de i starst grad prioriterte styrketrening de ukene hvor de
ikke hadde mulighet til & gjennomfare alle tre gktene. Dette kan forklare arsaken til at ikke
flere av deltakerne oppnadde klinisk relevante endringer i KRF.
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Metodiske styrker og begrensninger

Studiedesign

| denne studien var formalet bade a kartlegge KRF og KS hos kvinner med BN eller BED og
sammenligne resultatene med en frisk matchet referansegruppe, i tillegg til & undersgke
effekten av FAKT pa KRF og KS hos kvinner med BN eller BED. | henhold til dette vil dette
prosjektet bade vaere en tverrsnittstudie, for a kartlegge fysisk form og helse hos intervensjon-
og referansegruppen, i tillegg til en kvasi eksperimentell studie, for & undersgke effekten av
intervensjon. Det optimale studiedesignet for & undersgke effekten av en intervensjon hos et
utvalg er imidlertid randomisert kontrollert studiedesign (The Joanna Briggs Institute (JBI),
2017). Derimot var dette ikke mulig i denne studien da vi ikke hadde ressurser til & inkludere
en kontrollgruppe som var identisk med intervensjonsgruppen. Det ble heller ikke
gjennomfart randomisering av deltakerne, som ogsa er et kriteriet i randomiserte kontrollerte
studier (JBI, 2017). Svakhetene ved a ikke inkludere en kontrollgruppe i eksperimentelle
studier er at risikoen for konfunderende faktorer gker. Vi kan ikke med sikkerhet si at
potensielle endringer i utfallsmalene skyldes intervensjonen eller andre relevante pavirkende
faktorer. Derimot ble det ikke observert noen endring i de fleste av utfallsmalene i denne
studien. Til tross for dette ville det allikevel veert interessant a undersgke utfallsvariablene ved
post-test hos en eventuell kontrollgruppe for & se om resultatene var tilsvarende
intervensjonsgruppen etter 16 uker, eller om fravaer av intervensjon som inkluderte fysisk

aktivitet ville fare til negative endringer i disse variablene.

Intervensjonen

Det primare fokuset til FAKT var a redusere symptomtrykk, uhensiktsmessige spisemgnster,
og bekymringer omkring kropp og vekt hos kvinnene med BN eller BED (Mathisen et al.,
2018%). Som falge av overordnede gnskede endringer, i tillegg til potensielle effekter som
falge av treningsintervensjonen, var det videre grunn til ogsa a forvente positiv effekt pa KRF
og KS hos intervensjonsgruppen. Derimot viste hovedfunnene ingen signifikant endring i
majoriteten av utfallsmalene, men det ble observert noen positive individuelle effekter etter 16
uker mer FAKT. Trenings- og kostholdsterapien hadde til hensikt a etablere gode og sunne
rutiner for kosthold og trening, samt endre kroppsidealet ved a fokusere pa kroppens
funksjonalitet fremfor utseende. Prinsippet om restitusjon etter harde treningsgkter, samt

viktigheten av a spise tilstrekkelig og fa i seg essensielle naeringsstoffer ble vektlagt. Dette
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kan ha fart til at deltakerne etter hvert ble mer avslappet omkring sitt forhold til mat og kropp,
og dermed var mindre restriktive til matinntaket (Mathisen et al., 2020). Fglgene av at de
spiste flere maltider sammenlignet med tidligere, hadde mindre kompenserende atferd
(tvangspreget trening), i tillegg til at overspisingsepisoder trolig forekom hos flere i lgpet av
behandlingstiden, kan veere en av faktorene til hvorfor det ikke ble observert signifikant

endring i KMI, VF eller fettmasse etter de 16 ukene.

Treningsterapien la forst og fremst vekt pa styrketrening fremfor kondisjonstrening, med den
hensikt & fremme og tilrettelegge for mestring og motivasjon, samt introdusere deltakerne for
en potensielt ny treningsform som ikke hadde fokus pa a forbrenne kalorier. Pa bakgrunn av
dette var det ikke forventet a observere markante endringer i VO2zmaks, da treningsprogrammet
i starre grad la opp til muskelvekst. Videre kan ikke ca. 40 min med aerob trening per uke,
som treningsintervensjonen la opp til, fult matche FA-anbefalingene, og derfor ble deltakerne
ogsa oppfordret til mer hverdagsaktivitet utenom treningsgktene (Bull et al., 2020).
Anbefalingene for styrketrening ble imidlertid oppfylt (Bull et al., 2020). Med hensyn til
resultatene for KRF, som viste at flertallet av deltakerne I1a under klinisk grense for forsvarlig
kondisjon, kan det diskuteres om treningsintervensjonen i starre grad burde fokusere pa

kondisjonstrening med hensyn til a redusere risiko for alvorlige helseutfall.

Til tross for at FAKT hadde liten effekt pa fysisk form og helse hos intervensjonsgruppen i
denne studien, kan allikevel gkt kunnskap om hvordan tilrettelegge for en sunn og baerekraftig
livsstil (tilstrekkelig FA og sunne kostholdsrutiner) betraktes som positive virkninger
(Mathisen et al., 2018). I tillegg vil varige endringer i fysisk aktivitetsniva og kosthold med
stor sannsynlighet fare til positive endringer pa fysisk form og helse hos disse deltakerne pa

lengre sikt.

Det er ogsa viktig & nevne at denne studien la vekt pa effektene av treningsterapien, men at
jeg er klar over at FAKT er en totalpakke hvor ogséa kostholdsterapien er essensiell for &

forbedre fysisk helse hos personer med BN eller BED.

Madlemetoder

Styrker og svakheter ved dual-energy x-ray absorptiometry

DXA ble i denne studien benyttet for a male KS, og er vurdert som et valid og reliabelt
maleinstrument for & innhente informasjon om de ulike komponentene av KS (Nana et al.,
2015). I tillegg blir DXA ansett som gullstandarden for & diagnostisere og vurdere risiko for
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osteoporose. | henhold til anbefalingene ble resultater for BMT i korsryggen og PF hos
deltakerne benyttet i denne studien, da risikoen for osteoporotiske brudd er starst i disse
omradene (ISCD, 2019, s. 6). En annen styrke er at z-score ble benyttet for a vurdere BMT i
korsrygg eller PF hos deltakerne i henhold til anbefalingene for premenopausale kvinner,
hvorav t-score anbefales for & vurdere BMT hos postmenopausale og eldre kvinner (Hjelle et
al., 2018; ISCD, 2019, s. 5). Samtlige DXA-malinger ble gjennomfgrt under like forhold, med
samme instrument og testleder ved bade baseline og post-test, noe som styrker den interne
validiteten til studien (Nana et al., 2015; Polit & Beck, 2012, s. 334). Som nevnt tidligere er
det rapportert om svakheter ved test-retest reliabiliteten til DXA-scan (Henriksen et al., 2021;
Meredith-Jones et al., 2018; Krueger et al., 2012). Knapp et al. (2015) rapporterer i tillegg noe
gkt risiko for malefeil hos deltakere med fedme sammenlignet med normal- og overvektige.
Med hensyn til dette ma endringene observert for BMT ved post-test tolkes med forsiktighet
da risikoen for at disse ikke er reelle, men skyldes svakheter ved test-retest reliabiliteten ved
DXA (ISCD, 2019, s. 8; Krueger et al., 2015), er tilstede.

Styrker og svakheter ved VOzpeak-test

En VO2peak test ble benyttet for & male VO2maks hos deltakerne i denne studien. Selv om
cardiopulmonary exercise test (CPET) blir regnet som gullstandarden for a vurdere KRF
(Edvardsen et al., 2013), er allikevel VOzpeak ansett som en valid og reliabel malemetode for
a undersgke VO.maks (Poole & Jones, 2017; Hobkins et al., 2012). Hovedforskjellen mellom
disse testene er at CPET test ogsa direkte undersgker den kardiologiske funksjonen gjennom
elektrokardiogram (EKG) og blodtrykksmaling underveis i belastningstesten, noe som serlig
er relevant a teste for personer med betydelig redusert hjerte og lungefunksjon (Edvardsen et
al., 2013). | denne studien hadde vi ikke ressurser eller tilgang til EKG maling og derfor ikke
mulighet til & gjennomfare CPET. I henhold til anbefalingene ble kalibrering av utstyret
(volum- og gass) gjennomfart hver morgen for testing, og volumkalibrering ble i tillegg utfart
mellom hver deltaker (Carefusion, 2016). | henhold til anbefalingene ble Breath-by-breath
metoden ble benyttet for 4 analysere O, 0g CO; i lgpet av testen, hvor denne metoden blir
ansett & veere reliabel og ngyaktig (Poole & Jones, 2017). Samtlige VO.peak tester ble
gjennomfgart under like forhold og av samme testleder ved baseline og post-test, noe som
styrker den interne validiteten til studien (Bartlett & Frost, 2008). Samme testleder sikrer ogsa

at deltakerne fikk lik instruksjon og motivasjon fgr og under testen.
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En risiko ved denne type maksimal belastningstest er at deltakerne ikke nar maksimal
anstrengelse og VO2maks. Dette kan veere tilfelle for utrente personer som trolig ikke er vant til
eller har opplevd a jobbe med maksimal intensitet, eller har motivasjon til & pushe seg til det
ubehagelige. | henhold til anbefalingene ble det i denne studien satt noen tilleggskriterier for a
forsikre om at VOzmaks var oppnadd (Poole & Jones, 2017; Edvardsen et al., 2013), hvor
samtlige deltakere nadde ett av disse kriteriene.

Styrker og svakheter ved eating disorder examination questionaire

Sperreskjemaet EDE-q blir benyttet som diagnoseverktay, hvorav grenseverdier var i henhold
til anbefalingene for norske kvinner (Rg et al., 2015). Pa bakgrunn av noe usikkerhet i
litteraturen hvorvidt grenseverdien for EDE-q kan skille mellom klinisk syk eller frisk, er det
ngdvendig a utarbeide nasjonsspesifikke grenseverdier. For en norsk populasjon har Rg et al.
(2015) kommet frem til at grenseverdi pd >2,62 er tilstrekkelig for & skille mellom klinisk
syke med BN eller BED, eller friske personer. Tilsvarende grenseverdi ble ogsa anvendt i
FAKT-studien (Mathisen et al., 2017), som styrker sammenligningsgrunnlaget mellom
symptomtrykk i dette utvalget og kvinne i FAKT-studien. Siden EDE-q er et selvrapportert
sparreskjema er det vesentlig a ta i betraktning eventuelle feilkilder som kan knyttes til slike
malemetoder. Blant annet er det risiko for feiltolkning av ord og begreper, i tillegg til over
eller underestimering av svar, noe som kan resultere i recall-bias og feilrapportering
(Roseman et al., 2011). Samtidig blir EDE-q ansett som et valid instrument for & fastsette en
BN eller BED diagnose, og blitt vurdert til & ha god test-retest reliabilitet, i tillegg til &
korrespondere god med intervjuformen Eating Disorder Examination (Luce & Crowther,
1999; Mond et al., 2004). En styrke i denne studien var at spgrsmalene i EDE-q farst ble
gjennomgatt muntlig i screeningintervju av deltakerne med BN eller BED, hvor behandlerne
da kunne forklare hvis det var usikkerhet knyttet til noen av spgrsmalene. Videre ble EDE-q
sendt til deltakerne pa mail hvor de svarte pa spgrsmalene skriftlig. I tillegg til dette ble
deltakerne intervjuet av prosjektleder ansikt til ansikt om symptomer ifglge
diagnosekriteriene. Pa bakgrunn av dette er det grunn til a tro at risiko for feiltolkning av
spgrsmalene er liten. Samtidig kan det & svare pa sparsmal fremfor behandlere fare til at

deltakerne ga svar med hensyn til hva behandlerne forventet.
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Utvalg og representativitet

Det er flere faktorer ved utvalget i denne studien som kan diskuteres. Blant annet
seleksjonsbias, rekrutteringsmetode og utvalgets representativitet, som vil pavirke studiens
interne og eksterne validitet (Pripp, 2018). Ettersom det var frivillig & delta i prosjektet og
deltakerne selv matte ta kontakt for a bli inkludert, kan det veere grunnlag for a tro at utvalget
i intervensjonsgruppen bestar av deltakere med gkt motivasjon og mulig bedre sykdomsbilde
sammenlignet med andre kvinner med BN eller BED. Med hensyn til dette kan utvalget i
intervensjonsgruppen veere pavirket av seleksjonsbias, da det er sannsynlig at prosjektet i
starre grad appellerer til kvinner som i utgangspunktet hadde mer interesse for FA- og
kostholdsterapi som behandlingsmetode. @kt motivasjon for deltagelse i prosjektet kan trolig
veere sentralt for a fullfare og lykkes med behandlingen. Pa bakgrunn av lang SPF-historikk
og utilstrekkelig behandling, som flere av deltakerne i intervensjonsgruppen ga utrykk for,
kan det tyde pa at disse allikevel ikke hadde mildere symptomer sammenlignet med andre
kvinner med BN eller BED. Vi sgkte a rekruttere referanser som matchet vare deltakere i
KMI, men det viste seg a veere vanskelig a rekruttere deltakere med tilsvarende hgye KMI
verdier som det enkelte av deltakerne med BED hadde. Dette kan nok handle om at personer
med sa hgy KMI er klar over sine helseutfordringer, og i liten grad motiveres av a ta del i en
slik helseundersgkelse som vi tilbudte, eller ogsa ble «skremt fra» & delta pa grunn av det de
testene de matte gjennomfare. Derfor kan trolig seleksjonsbias ogsa gjelde for
referansegruppen da prosjektet sannsynligvis appellerte til de kvinnene som i stgrre grad var
motiverte for & gjennomfare de fysiske helsetestene. En annen svakhet ved rekrutteringen er
at antall deltakere som meldte sin interesse og som oppfylte inklusjons- og
eksklusjonskriteriene for intervensjons- og referansegruppen var akkurat tilstrekkelig for &
danne to grupper med 10 deltakere i hver. Risiko for systematiske feil ved utvelgelsen av
utvalget er stgrre ved sma sammenlignet med store utvalg, hvor muligheten for at utvalget
ikke representerer populasjonen er tilstede (Staff, 2015). Dette medfarer ogsa at resultatene i
denne studien ikke kan generaliseres til den gvrige populasjonen. Et lite utvalg farer ogsa til
gkt risiko for type to-feil, hvor en effekt eller forskjell som egentlig er tilstede ikke blir

oppdaget (Lydersen, 2021).

Utfra inklusjonskriteriene ble kun kvinner med eller uten BN eller BED, i alderen 18-40 ar og
med KMI mellom 18,5-40,0 inkludert i prosjektet, og vi kan derfor kun si noe om KRF og KS
i denne populasjonen. Det relativt store spennet i alder og KMI kan gjare det utfordrende a

sammenligne resultatene nar utvalget er lite. Samtidig er det en styrke at kvinner opptil 40 i
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alder og KMI ble inkludert i dette prosjektet, da vi vet at BED ofte forekommer i senere alder
og at flertallet av disse kvinnene har overvekt eller fedme, hvorav de nedre alders- og KMI
grensene sannsynlig i starre grad fanget opp deltakere med BN. Grunnet utvalgssterrelsen, og
at kun to av de totalt 10 deltakerne i intervensjonsgruppen ved baseline hadde BN, var det
ikke hensiktsmessig & sammenligne diagnosegruppene. Dette er en svakhet da de individuelle
resultatene tydet pa at deltakerne med BN blant annet hadde lavest KMI, mindre FP og VF
sammenlignet med deltakerne med BED. Ved et starre utvalg hadde det derfor vaert
interessant & undersgke forskjellene mellom diagnosegruppene. Samtidig er det en styrke at
flertallet av deltakerne i intervensjonsgruppen hadde BED, da kunnskapsgrunnlaget pa fysisk

form og helse i denne gruppen er mindre sammenlignet med BN.

Av de totalt 10 deltakerne i intervensjonsgruppen var det atte som fullfarte behandlingen og
som deltok i malinger ved baseline og post-test. Ved rekruttering og inklusjon av deltakere ble
det tatt hgyde for mulig frafall, hvorav 10 deltakere ble inkludert ved baseline for med stgrre
sannsynlighet unnga at feerre enn atte deltakere i intervensjonsgruppen fullfarte behandlingen.
Dette handlet om a sikre et godt gruppeklima, da for fa deltakere ikke kan kalles en gruppe,
mens for mange blir for stor gruppe og kan fare til at deltakerne ikke ter og ta ordet (Mathisen
etal., 2021, s. 23). Allikevel er det en svakhet ved at vi ikke vet hvilken effekten FAKT hadde
pa utfallsvariablene til disse deltakerne som droppet ut, og om resultatet eventuelt skilte seg ut

fra de gvrige deltakerne.

Pa bakgrunn av nevnte faktorer over kan ikke disse resultatene generaliseres til hele
populasjonen med BN eller BED eller de friske kvinnene, men de kan gi en indikasjon

omkring fysisk form og helse i disse gruppene og videre behov for flere studier pa omradet.

Statistiske analyser

Det er knytte flere svakheter til de statistiske analysene i denne studien. Farst og fremst
skyldes disse svakhetene et lite utvalg som pavirker effektstarrelsen og den statistiske
signifikansen til resultatene. Et lite utvalg farer ogsa til utfordringer i vurderingen av
normalfordelte data som er av betydning med tanke pa valg av analyser. Pa bakgrunn av
veiledning og vurdering av en statistiker ved seksjonen for idrettsmedisinske fag ved NIH, i
tillegg til subjektiv vurdering av datamaterialet, ble parametriske tester benyttet i alle
dataanalyser. En styrke ved testene benyttet for a undersgke forskjell mellom gruppene og

forskjell far og etter intervensjonen, er at t-tester blir ansett a veere robuste selv ved sma
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utvalg og hvis det er antydning til skjevhet i datamaterialet (Skovlund, 2019). For de
variablene hvor det var mistanke om skjevfordeling ble ogsa ikke-parametriske tester
gjennomfart, for a kontrollere om valg av test var av betydning for resultatet. I disse tilfellene
viste samtlige av disse testene tilnarmet likt resultat som de parametriske testene. Det ble
gjennomfart styrkeberegninger i forkant av prosjektet, som viste at atte deltakere i hver
gruppe var tilstrekkelig for a finne signifikant forskjell i den viktigste helsevariabelen, VF.
Grunnet frafall var det kun syv deltakere i intervensjonsgruppen som gjennomfarte post-test
malingene, hvorav de gvrige deltakerne ble ekskludert fra analysene ved post-test. Med
hensyn til styrkeberegningene var derfor utvalget ved post-test ikke stort nok til & avdekke
signifikante endringer i utfallsvariablene. Risikoen for at det ikke ble observert endring som
egentlig er der kan derfor veere tilstede (Lydersen, 2021).

Praktiske implikasjoner og videre forskning

Resultatene fra denne studien statter tidligere studier som viser at lav fysisk form og helse
forekommer hos kvinner med BN og BED (Mathisen et al., 2018%; Bratland-Sanda et al.,
2010). Med hensyn til at KRF kan predikere risiko for mortalitet (Myers et al., 2015; Ross et
al., 2016) i tillegg til assosiasjonen mellom VF og kardiometabolske sykdommer (Piché, et al,
2020), indikerer studiens funn behovet for a inkludere, snarere enn & begrense veiledet og
tilrettelagt fysisk aktivitet og kostholdsveiledning i behandlingen av disse gruppene.
Utilstrekkelig kunnskap og dokumentasjon pa fysisk form og helse hos personer med BN eller
BED kan veere arsaken til hvorfor disse helseutfordringene er lite diskutert, og ikke prioritert
som et viktig ledd i den tradisjonelle behandlingen. Pa bakgrunn av varierende
behandlingsrespons pa de mest utbredte behandlingsmetodene er det per i dag behov for flere
alternative metoder som kan fange opp de som dagens behandlingsformer ikke nar (Lonardon
&Wade, 2018, s. 287; Cook et al., 2016). Den tidligere FAKT-studien viste at trenings- og
kostholdsterapi ikke initierer eller opprettholder overdreven og tvangspreget FA og trening
som gjerne forekommer hos personer med BN eller BED, og motbeviser de konservative
holdningene om at FA og trening i behandling for SPF er skadelig og uheldig (Mathisen et al.,
2018%; Meyer® et al., 2011; Naylor et al., 2011). FAKT har som vist i bade denne studien og i
FAKT-studien potensialet til & pavirke sykdomstrykket positivt, men har til na ikke vist &
pavirke KRF og KS tilstrekkelig. Videre kan det veere en ide at treningsterapien bgr ha mer

fokus pa intervalltrening for i stgrre grad pavirke KRF, for at behandlingen i tillegg til &
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etablere varige sunne trenings- og kotsholdsrutiner hos kvinner med BN eller BED, ogsa kan

fare til klinisk relevante endringer i viktige helsevariabler.

Det kan diskuteres om FAKT pa sikt kan benyttes som en behandlingsform pa lik linje som
kognitiv atferdsterapi (CBT). Som alternativ er det blitt foreslatt at FAKT kan fungere som et
supplement eller som et alternativ for individer som ikke responderer pa CBT (Mathisen et
al., 2020). Litteraturen viser at bade CBT og motiverende intervju ser ut til & ha god effekt pa
livsstilsendring hos personer med overvekt eller fedme (Barrett et al., 2018). Sammenlignet
med FAKT tar disse metodene i stagrre grad for seg atferdsteori, og de psykologiske aspektene
ved endring. Videre forskning bar derfor undersgke kombinasjonen av CBT, motiverende
intervju og FAKT i behandling av personer med BN eller BED, for om dette kan fgre til

tilstrekkelig endring i KRF og KS og derav redusert risiko for en rekke livsstilssykdommer.

Konklusjon

Majoriteten av deltakerne i intervensjonsgruppen og de friske referansene hadde forhgyet
verdier i flere av KS-variablene (KMI, FP og VF), samt kritisk lav KRF. Niva av VF var mer
enn dobbelt sa hgyt hos intervensjonsgruppen sammenlignet med de friske referansene. Fa
andre ulikheter ble observert i gvrige utfallsvariabler mellom intervensjons- og

referansegruppen ved baseline.

Etter 16 uker med FAKT ble det kun observert en liten men signifikant endring i FP og BMT
hos intervensjonsgruppen. Til tross for dette ble det observert positive individuelle endringer i
flere KS-variablene hos majoriteten av deltakerne. For KRF var effekten av FAKT mindre,

som kan sees i sasmmenheng med utilstrekkelig fokus pa kondisjonstrening.

Med tanke pa utvalgsstarrelse ma det tas forbehold hvorvidt resultatene kan generaliseres
utover dette utvalget. Funnene peker pa behovet for videre forskning omkring fysisk form og
helse hos kvinner med BN eller BED, samt effekten av trenings- og kostholdsterapi pa KRF

og KS i disse diagnosegruppene.
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Feglon: Eakpbshardler: Talefon: Wlr dabo: Wi referance:
RE" sar-astB Ingrid Dondzar 22842233 o7 020 0113
Therese Fostervold Mathizen

Prosjektsoknad: Implementering av behandlingsprogrammet Fysisk aktivitet og kosthelds
terapl (FAKT) 1lokale og regionale helse- og behandlingstilbud.

Soknadsnummer: 2019/352

Forskningsansvarlig institusjon: Hegskolen 1 @stfold

Prosjektsoknad: Endring godkjennes med vilkar

Sokers beskrivelse

Evinner med bulimia nervosa eller overspisingslidelse erfarer dessverre ikke tilsirekkelig
god behandlingstilgang, og mindre enn 50% av de som motiar optimal terapi (kognifiv
atferdsterapi, CET) responderer tilfredsstillende. I perioden 2013-2018 stottet Norske
Evinners Sanitetsforening et progjekt hvor vi utviklet og testet en ny behandlingsmetods
som kombinerer veiledet fysisk akitvitet og kostholdsterapi (FAET). Resultatene fra denne
RCT viste at FAET og CBT er likeverdige m.h.t a etablere signifikant bedring over fid.
Farst eiter at man kan vize fil alsvarende tevapicffekter § en naturalistisk kontekst, er det et
umnskapsgrunnlag for @ argumentere for en bred implementering eksempelvis i deler av
helsevesenet. Forskningsgruppen ensker 4 evaluere gffekt og erfaringer fra
implementering i slik namralistisk kontekst, og planlegger kartilegging, intervjuer og fester
i forkant av behandlingen (1-4 uker for oppstart) og i etterkant av behandlingen (2-4 uker
eiter avsluming).

/i viser til tilbakemelding mottatt 30.08 2021, Tilbakemeldingen er behandlet av
komiteens leder pa delegert fullmakt fra REK ser-ost B. Vi beklager lang
saksbehandlingstid.

REKs vurdering

Saksgang

Det ble mnsendt seknad om endninger 1 prosjektet 03.05.2021. EEK hadde noen
kommentarer og spersmil til endringene, og utsatte derfor i fatte vedtak i saken_ jf brev
datert 18.06.2021. Prosjektleder sendte inn tilbakemelding 18.06 2021. REK fant fortsatt
ikke i kunne fatte ef endeliz vedtak og ba 1 brev av 23.08.2021 om ytterligere
tilbakemelding fra prosjektleder. Dette ble innsendt 30.08.2021.

REK sar-ast B Telefon 22 24 35 11 | E-post:k-sorost Gmadisn o o
Besglosadresse; (Gulhunzveisn 1-3, (434 Oslo ‘Wb htps:Tekportalen po
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Tilbakemelding mottatt 30.08.2021
Innholdet 1 den siste tilbakemeldingen gjengis her:

"Ejmre ansvarlige,

vedlagt er reviderte filer som forespuri, og ogsd eget skriv med oppfolgende og utfillende
informaszion som etterspurt av REE. Denne siste tekst folger ogsa her. Takk for
tilbakemelding - vi har ef stort hap om meget rask evaluering, da prosjektet siar (forsinket)
i vente av denne avgjarelse.

Takk,

MVH Therese

Tilbakemelding 6il REE:

REE: Nar det gjelder implementeringsdelen av progjekiet (problemsiilling 1-3, 5. 41
protokollen) har REE ikke innvendinger fil dette slik det na er beskrevet. Det er imidlertid
[fortsatt uklarheter kmyttet fil undersekelse av gffelt (problemstilling 4) og pilotprosjektet
{problemsilling 30, Det bes derfor om en ny filbakemelding fra progjelileder kmyittet fil
disse delene av progjektet:

Undersokelse av behandlingseffekt

Problemstilling 4 er: "Hva er gffekren av def forsimingsbaserte FAET filbudet ved
giennomforing i nafuralistisk setting malt i remigjon firo diagnose, i reduksjon av infensitet
i depresjon og angst, i effekt pa livskvalitet, i endring av spiseatferd og i treningsaiferd.”.
Defte er en del av hovedprosjektet og REK forstar def som at kvinnene som mottar FAKT
ved Fredrikstad Frisklivsseniral skal sammenlilmes med seg selv for og efter gjennomfort
rerapi.

I'tilbakemeldingen oppgis det af man har "gati bort fra d evaluere behandlingsgffelt per
e, men snavere vurdere om vi klarer speile de tidligere dokumenterte gffekter (devfor er
terapieffelt fremdeles med som en del av problemstillinger og uifallsmal) ™. Det er uklart
for REE hva som menes med speiling av tidligere resultater, hvordan en eventuell speiling
skal tolkes, og hvorfor dette ikke anses som en evaluering av behandlingseffekt som sadan.
Problemstilling 4 ev formulert som en undersokelse av behandlingseffeki, med kvanfitative
uifallsmal knyttet til helse. Undersekelse av gffeki fremsiar som hovedformalet med
prosjekiet slik det er beskrevet i informasjonsskrivet fil deltakerne. Uifallsmalens er
tyvdelig definert i protokollen, men det er ikke klart hvordan resultatens kmyttet fil
behandlingseffekt skal folikes med hensyn 6l af det ikke foreligeer hypoteser,
shwkeberegning eller beskrivelse av analysemetode.

I'tilbakemeldingen til REE fremgar det at man har forventinger til effelt basert pa det
tidligere giennomfort progjektet (FAET-RCT). Dette bor kunne danne grunnlag for
definizjon av hva som anses som vesentlig gffekt i dette prosjektet og for formulering av
hypoteser. REK er enig med progjektleder i at styrkeberegning ikke er relevant for
sporsmdlene som gar pa implementering, men ved undersokelze av gffekt anzer REK at det
burde foreligge en styvkeberegning og ar det pd forhdnd angis hva som vil anses som
klinisk relevant endring i uifallsmalene, samt en nwrmere beskrivelse av hvordan dataene
skal analyseres.

FORSEERGRUFFPEN: Takk for presiseringer av vire vage forklaringer og begrunnelsear.
Undertegnede var nok ikke klar nok i forrige tlbakemelding, eftersom F5-4 fremstir noe
diffiis {spesielt uten styrikeberegning), og spesielf seit i sammenheng med forrige innleverie
begrummelse {som R_E.Epapgker} Jeg provde lafte fram at vi har giti opp enskef om a gjeve
implementeringsprosjekiet som en RCT eller kontrollert studie grunnet finansielle forhold.
Fi har alisd ingen venteliste-deltagere eller annen gruppe med individer med BN eller
BET} a sammenligne med over fid (fra pre til post). Vi har i forrige korrespondanse
Sformidlet at vi har fil hensikt 4 underseke implementeringsprosessen (vi ser REEK har
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merket seg deite ogsal, men vi anser det samitidig som senirali a gjere en evaluering av de
nevnie kliniske variabler som inngar i P5-4. Vi har na fulgt oppfordringen fil REK og
modifisert P5-4. Denne inneholder altsa informasjon som vi anser viktig bade for a fortelle
oss om utviklingen av sentrale helsevariabler hos den enkelte og gruppen som helhet, som
ogsa ber inkluderes i en helheilig vurdering av implemenieringsprosess og -utfall. i
ansker alisa a studere om intervensjonen ogsa i en naturalistisk setting bidrar til a oppna
remizjon hos deltakerne (hvilket i seg selv er en ren individuell diagnestisk vurdering, her
basert pa bruk av anerijentes, validerte sporreskjema og med standardiserte
diagnosekrav), og om det bidrar fil a lette symptomer pa depresjon, angst og tvangspreget
trening, og bedring av livskvalitei. REK har derfor reit i at vi ensker d se pa individuell
endring fra for til etter behandling. Ideelt sett (og med de nedvendige ekonomiske
ressurser) ville vi selvfelgeliz ensket en stor kontrollert studie der antall deltakere var
basert pa en siyrkeberegning. At vi maler sterrelse og endring pa de oppgitie
psykometriske variabler, gjer at vi samfidig kan se mot fidligere publizerte resultater, og
evaluere om deltakere i en naturalistisk intervensjon ogsa synes a oppna samme positive
resultater som i den ridligere RCT baserte undersekelsen var. Det dreier seg altsa ikke om
a bruke ra-data fra forste prosjekt i noen analyse, men det a ha muligheten for a
sammenligne/speile giennomsnitisverdier fra akiuelle prosjelt versus resultater fra det
apprinnelige forskmingsprogjekter.

It haper at presiseringer og endringer i problemstillinger, og redegjorelse for de videre
sporsmalene relatert fil hypoteser og analyser bidrar fil oppklaringer mht papekie
mangelfulle redegjorelse for toliming av resuliater (se prosjekibesirivelse 5.3, linje 53-35,
og linje 60-61, linje 71-74, og linje 82-86). Alle variabler som males, inkludert de som
maler treningsafferd, er myttet fil vitenskapelig foreslante grenseverdier for hva som anses
som hay grad av kinisk alvorlighet. Dette gjor det mulig for oss d evaluere hvilken nytte
den enkelie deltaker og gruppen symes a ha hait av behandlingstilbudet. Se deite na ogsa
presisert side 7, linje 237-270. For ordens skyld; vi har valgt a ta ut fire sekundere
malvariabler («Exercise dependence scales, «Clinical impairment scale», «Three factor
Eating Questionnaires, og « Expectations and Experiences of Ireatmeni in Eafing
Disorderss) for a unnga stor skjema-belasining for deltagere. Disse variablene/resultatens
dekies fremdeles fint inn av gienvarende variabler (henholdsvis « Compulsive exercise
tests, «Safisfaction with Life Scales, «Eating disorder examination questionnaires, og
interviuer som aniydei i P5-3).

It erkjenmer svakhetene ved bade mangel av kontrollgruppe og liten gruppesterrelse, men
mener at giennomforingen av denne fidligere dokumenterte behandlingen, na i en
naturalistisk setting, vil kunne gi oss viktig informasjon hva angar erfaringer knyitet il
selve implementeringen av behandlingsopplegget, og at vi via de kvantitative data vil
danne grunnlag for a sammenligne tendenser fil endringer hos denne gruppen med
tidligere publiserte fiunn.

REK: Slik prosjektet er fremlagt kan ikke REK se at det vil gi vitenskapelig solide svar pa
problemsilling 4. Dersom forsiningsprosjekiet skal innebere dokumentasjon av gffekt ma
protokollen oppdateres med hypoteser, angivelse av hva som anses som en klinisk relevant
endring i utfallsmalene, styrkeberegning og beskrivelse av analysemetode. Dersom
[fermalet ikke er evaluering av behandlingseffeli ma problemstillingen og beskrivelsen i
protokollen oppdateres i henhold fil detie, og informasjonsskrivet il deltakerne ma
revideres med hensyn til at det ikke er behandlingseffeki som sadan man skal undersoke.
FORSKERGRUPPEN: Vi haper ovenforstaende redegjorelse svarer iil dette. Vi haper
ogsa at endring i ordlyden il P5-4 kan svare il de ensker REE har for presisering (se
ogsad kommentert 5.3 fra linje §2). Ny formulering av P5-4; «Kan behandlingsutbyttet,
rapportert i det forsimingsbaserte FAKT tilbuder, re-skapes hos den enkelte
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gruppedeliaker i denne studien ved gjiennomfering i naturalistisk sefting; her malt i
remisjon fra diagnose, i reduksjon av intensitet i sympitomer pa spiseforstwrelse, depresjon
og angst, | endring pa livskvalitet, og i endring i rreningsatferd.»

RELE: Nar det gjelder pilotprosjekiet fremsiar det ikke som at man vil kunne fremskaffe
vitenskapelig svar pa problemstilling 3 slik dette na er beskrevet. Slik pilotprosjektet er
fremlagt for REK vil det vaere vanskelig a vurdere om resultatene man féir skyldes
tilfeldigheter eller ikke. Atte deltakere i hver gruppe fremstar i utgangspunitet som for fa
fil & kunne identifisere helseforsijeller mellom gruppene. Tilsvarende som for
problemsiilling 4 anser REK at man for a besvare problemsiilling 5 irenger hypoteser,
angivelse av hva som anses som en klinisk relevant forskjell i utfallsmalene,
styrkeberegning og beskrivelse av analysemetode.

Alternativi ma formales, undersekelsene og analysene filpasses at man ikke har mulighet fil
a giennomfere et prosjekt som kan fremskaffe statistisk signifikante resultater. Protokollen
og informasjonsskrivet ma i sa fall eppdateres i henhold fil endringene.

REK savner ogsd en beskrivelse av hva som gjor deite tl et pilotprosjekt. Hva er det en
pilot for? Hvordan vil resultatene kunne danne grumnlag for videre undersokelser?
FORSKERGRUPPEN: Vi har na inkludert oppklarende imformasjon om hvorfor
problemsiilling 5 omtales a tilhere ef epilotprosjekts; se side 3-4, linje 93-97 og linje
99-102, samt linje 104-112. Vi erkjenner igjen at gruppe-siervelser er smd, men ar vi haper
denne pilot-evalueringen kan gi oss indikasjoner pd om det finnes grunnlag fil a ga videre
med sterre studier. For a folge oppfordringen fra REE, er det lagt til en sfyrkeberegning
for eft av de sentrale fisiske helsevariablene i prosjekibeskrivelsen (side 6, linje 225-228).
En evaluering av kvinner med BEN/BED mot friske kvinner FOR behandling tar fil, kan gi
oss indikasjoner pa om det foreligeer spesifikke fysiske helseutfordringer hos kvinner med
spiseforstyrrelser. For ordens skyld og for a vare mer presis i ordbruk; kontrollgruppe er
na omtalt som referansegruppe. Det finnes fidligere studier som antyder at det kaofiske
spise- og ireningsmensteret kan gi storre fysiske helseeffekier enn hva som kan filskrives
treningsvaner alene eller vekt alene (blant annet gielder dette hvilestoffskifte, niva av
visceral fedme, blodirykk, og benmineraltetthet), men dette er ikke godt undersekt. Dersom
spiseforstyrrelsen kan forarsake uheldige effekter for fysisk helse, vil der ogsa kunne vare
a forvente at behandling for spiseforstyrrelser gir bedring i disse helseparameire. Det vil
derfor vaere fint a ha en referansegruppe som gir oss mulighet il a se pa betydningsn av
fid i seg selv, ved a giore en ny helsescreening av FAKT-deltagere og referansegruppe
ETTER behandlingen er giennomfort (slik som tidligere skissert i progjekiplanen, 5.5, linje
183-192). Dette er na presisert i P5-3, side 4, linje 117-118.

REE: Informasjons- og samiykkeskrivene

- Informasjonsskrivene ma oppdateres i henhold til endringene av prosjektet basert pa
ovennevnte merknader.

- I begge skrivene fremsiar undersekelse av effekten av FAKT som hovedformal, defte ma
revideres.

- Det ma fremga av informasjonen fil pasientene at det i fillegg skal gjeres et pilotprosjekt
for a sammenlilme deres helse med kontrollpersoner uten spiseforstyrrelse.

- Bakgrumnen for pilotprosjektet ma forklares.

- Det ma fremga tydelig i informasjonsskrivet il kontrelldeltakerne at det kun er fysisk,
ikke psykisk, helse som skal sammenliknes med pasientgruppa.

- I skrivet fil kontrolldeltakere bor det fremgad under "Hva innebarer prosjeltet?” af de ma
komme fil Norges Idretishogskole for de fisiologiske undersekelsene.

- Ordet "gratis" ber slettes fra semingen om ekonomi i skrivet fil pasienter.

- Det er uklart hva som menes med “annef som folger av mer-kostnader”™ i aviniftet om
gkonomi. Deltakelse skal ikke medfere direkte utgifter for deltakerne. Prosjektet ma kunne
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refundere reiseuigifier for deltakerne. Avsnitiet bes revidert i henhold il dette.
FORSKERGRUPPEN: Ovrige innspill er hensynstait i revideringer av informasjonsskriv.”

‘edlagt fulgte folgende dokumenter:
- Tilbakemelding til REK vedrorende evaluering av revidert protokell
-REK-FAKT REEVIDERT PROTOKOLL august2021
- deltager samfykke anno AUGTUST 2021
- deltager samtykke kontrollperson anno AUGUST 2021

Vurdering

Protokollen og informasjonsskrivene er forbedret basert pa REKs merknader, men
studiedesignet fortsatt har svakheter. REK anser at den vitenskapelige verdien av
undersekelsene av problemshlling 4 og 5 ville vaert styrket av et mer robust design med
flere deltakere og kontrollzruppe. samt besknvelse av hvilke kvantitative og kvalitative
analysemetoder som skal benyttes.

REK ser imidlertid at det kan ha en verdi 4 se pa behandlingsutfall (PS4). selv om man
ikke har mulighet t1l 4 gjore en undersokelse som kan gi statistisk signifikante resultater pa
behandlingseffekt.

Nar det gjelder piloten er det na gjort en styrkeberegning for ett av ntfallsmalene (visceral
fedme (VAT)). REK aksepterer prosjektleders begrunnelse med at selv om det er en liten
pilot kan det potensielt gi indikasjoner pa forskjeller mellom gruppene og om det er grunn
til & ga videre med sterre studier.

Beredskapen 1 prosjektet fremstar som god og REK anser det derfor forsvarlig a inkludere
deltakere 1 prosjektet.

Informasjons- og samtykkeskrivene er revidert pa bakgrunn av REKs merknader, men det
star fortsatt at reisekosmader ikke refunderes. REEK ber om at dette rettes opp, da deltakere
skal i utgangspunktet ikke ha utgifter for a delta i forskningsprosjekter.

Prosjektet godkjennes dermed slik det na foreligger pa folgende vilkar:
1. Deltakerne skal fa dekket sine reiseutgifter og dette ma fremga av informasjonsskrivens.

Endnnger 1 skrivene skal markeres med sporede endninger. Dokumentene skal ogsa
pafares oppdatert versjonsmummer og dato.

Eewviderte skniv sendes mn til onientering via skjemaet «Endning og/eller henvendelses,
som finnes under fanen «Andre valgy pa prosjektets side nar prosjektleder er innlogget 1
REK-portalen: rekportalen no

Vedtak

BREK har gjort en forskningsetisk vurdening av endringene 1 prosjektet, og godkjenner
prosjektet shk det na foreligger, jf helseforskningsloven § 11, under forutsetning av at
ovennevnte vilkar oppfylles.

Itillegg til vilkar som fremgar av dette vedtaket, er godkjermingen gitt under forutsetning

av at prosjektet gjennomfares slik det er beskrevet 1 seknad, endrngsseknad, oppdatert
protokoll og de bestemmelser som folger av helseforskmingsloven med forskrifter.

98



Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pa eget skjema via REE-portalen senest 6
maneder etter shutidato 30.06 2023, jf helseforskningsloven § 12. Dersom prosjektet ikke
starter opp eller gjennomfores meldes dette ogsa via skjemaet for sluttmelding.

Soknad om endring

Dersom man ensker a foreta vesentlige endringer 1 formal, metode, tidslep eller
organisering ma prosjektleder sende seknad om endring via portalen pa eget skjema til
REK, jf helseforskmingsloven § 11.

Klageadgang

D kan klage pa REKs vedtak, jf forvalmingsloven § 28 flg. Klagen sendes pa eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket. sender REK klagen videre fil Den nasjonale forskmngsetiske
komite for medisin og helsefag (WNEM) for endelig vardenng, jf forskmngsetikkloven § 10
og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig lulsen
Ragnhild Emblem
Professor, dr. med.
leder REEK sor-ost B

Ingrid Dendsen
Seniorradgiver

Kopi al:

Hagskolen 1 Ostfold
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008 T, IS e G
Meldeskjema / My effektiv behandling for pagenter med bulimi og overspisingslidels.. / Vurdering

Vurdering

Referansenummer
389130

Prosjekttittel
My effelktiv behandling for pasienter med bulimi og overspisingslidelse (=Fysisk akiivitet og kostholds terapi”, FAKT) — implementering i
lokale og regionale helsetilbud.

Behandlingsansvarlig institwsjon
Heigskolen | @stfold / Avdeling for helse ag velferd

Prosjektperiode
01.082019 - 01032023

Meldeskigma B
Dato Type
02112021 Standand

M50 har vurdert endringen registrert 13.10.2021.

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vasre i samsvar med personvernlovgimingen sa fremt den
giennomiires i trad med det som er dokumentert i meldeskjernaet med vedlegg den 02.11.2021. Behandlingen kan fortsette.

Endringene gielder at informasjonsskrivens er oppdatert, samt at det er lagt til et nytt utvalg (utvalg 4) som bestar av en
referansegruppe med friske kvinner.

TSDyMettzkjema er ogs lagt 1l som databehandlere i prosjektet. NSO legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av
databehandler, jf art 28 og 200

Endringen &r vurdert og godkjent etter helseforskningslowen § 11 av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REE] i wedtak av 07.10.2021, deres referanse 10113 (se under Tillatelzer).

LOVLIG GRUMMLAG FOR MYTT UTVALG (LTVALG 4)

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte 1l behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til
et samtykke | samsvar med kravene i art 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

For alminnelige personopply=ninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes samiykke, jf. persormvemforordningen art
Gnr.1a

For =erige kategorer av personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes witrykkelige zamitykke, jf
personvernforcrdningen art. 6 nr. 1 a, jf. personvermforcrdningen art 9 nr. 2 &, jf. personopplysningsloven § 10 £ 59 (2L

OPPEELGING AV PROSIEKTET
MSD vil fielge opp ved planlagt avslutning for 3 avidare om behandlingen av perscnopplysningene er avsluttet

Lykle til med prosjektet!
Kontaktpersom hos M50 Jengen Wincentsen

TI. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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3)

Eating Disorder
Examination Questionnaire
(EDE-Q 6.0)

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

Copyright 2008 by Knstin Bohn and Christopher Fairburn

Original English version 1s available online at:
waw.psvch ox ac uk/credo/chbt and eating disorders

Norsk godkjent oversettelse
v/ D. L. Reas og ©. Ko ved Regional avdeling for spiseforstyrrelser (RASP).
Oslo universitetssykehus HF, Ulleval.
September 2008
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EDE-Q 6.0 DATO:

ID WUM:

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

hvert sporsmil nove. Svar pa alle sporsmilene.

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

Fi hvor mange av de siste 28 dagene ...

Ingen

1-5

6-112

13-15

dager dﬂ.EEl‘ dnﬁer dager

1s-12

23-17

Alle

da ger d'ﬂ.EEl‘ dnﬂier

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

0

1

2

3

4

5

&

[

Har du 1 lengre perioder (8 vikne
timer eller mer) ikke spist noe 1 det
hele tatt for a pavirke din figur eller
vekt?

et

Har du provd a utelukke noen typer
mat du liker, for a pavirke din figur
eller vekt (uavhengig av om du har
klart det eller ikke)?

ot

Har du provd a folge bestemte regler
for hva eller hvordan du spiser (feks.
en kalorigrense) for & pavirke din figur
eller vekt (uavhengig av om du har
Elart det eller ikke)?

et

(=]

Har du hatt et klart enske om & ha tom
mage for 4 pavirke din figur eller
vekt?

ot

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

(=]

Har du opplevd at tanker om mat.
spising eller kalorier har gjort det
veldig vanskelig a konsentrere deg om
ting du er interessert1 (feks. & arbeide,
folge en samtale eller lese)?

(=]

Har du opplevd at tanker om figur
eller vekt har gjort det veldig
vanskelig i konzentrere deg om ting
du er interessert 1 (f.eks. a arbeide,
folze en samiale eller lese)?

ot

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

et

10

Har du hatt en klar frykt for at du kan
za opp 1 veki?

ot

11

Har du felt deg tykk?

(=]

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

et
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EDE-Q 6.0 DATO: ID NUM:

Sporsmal 13 til 18: Fyll inm passende antall i boksene til hoyre. Huzk at spersmalene kun
handler om de siste fire ukene (28 dagene).

I lopet av de s1ste fire ukens (28 dagene). ..

I lopet av de siste 23 dagene, hvor mange ganger har du spist det andre
ville beiraktet som en uvanliz stor mengde mat (omstendighetene tatt 1
betraktning)?

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

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

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

I lopet av de siste 23 dagene, hvor mange ganger har du brukt
avferingsmidler for a kontrollere din figur eller vekt?

I lopet av de siste 28 dagene, hvor mange ganger har du felt deg drevet
eller tvunget fil 4 trene for a kontrollere din vekt, figur eller
fettmengde._ eller for a forbrenne kaloner?

Spersmal 19 fil 21: Tegn en sirkel rundt det tallet som du synes passer best. Ver oppmerksom
pd at i disse spersmalene brukes begrepet "overspisingsepisode” om a spise det andre ville

synes var en uvanlig stor mengde mat 1 den situasjonen du var i, samtidig med en falelse av &
ha mistet kontroll over spisingen.

15

et
—

I lapet av de siste 28 Ingen 1-5 §-12 1315 16-22 Alle
dagene, hvor mange dager _dager _dager dager dager _dager dager
har du spist 1 hemmelighet
(i skjul)? 0 1 2 3 4 5 ]
...tell ikke med
oversplsingsepisoder.
Hvor manee av de Ingen av Moen £ F=ITe Halv- Mer enn  Die fleste  Hvwver
zangens d{:l har spist. har gangene  gZanger eon halv-  parien halv- gang
du hatt skyldfelelse (folt P parten
at du har gjort noe galt) 0 1 - 3 4 - 6
fordi det kan pavirke din B
figur eller vekt?
...tell ikke med
overspisingsepisoder.
I lopet av de siste 28 Tkke 1 det Litt Ganske Veldig
dagene, hvor bekymret hele fatt mye mye
har du vart for at andre
mennesker ser deg spise”
...tell ikke med

0 1 2 3 4 &

oversplsingseplsoder.
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EDE-Q 6.0 DATO: ID NUM:

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

ILOPET AVDE SISTE 28  Ikkeide Litt Ganske Veldig
DAGENE......... hele tatt mye mye

22 'Har vekten din pavirket hvordan 0 1 2 3 4 5 &
du tenker om (bedemmer) deg

__ selv som person?

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

__ selv som person?

24 Hvor opprert ville du bli hvis du 0 1 2 3 4 5 &

ble bedt om a veie deg en gang 1
uken (ikke mer, ikke mindre) de
neste fire ukens?

25 Hvor misforneyd har du vert 0 1 2 3 4 5 [
__ med vekten din?
26 Hvor misfornayd har du vart 0 1 2 3 4 5 &
___ med figuren din?
17 Hvor mye ubehag har du fult ved 0 1 2 3 4 5 &

i se kroppen din (feks. nir du ser
figuren din 1 speilet, reflektert i et
butikkvindu, ved klesskift. eller
nar du bader eller dusjer)?

(¥,
(=31

18 Hvor mye ubehag har du folt ved 0 1 2 3 4
at andre ser figuren din (feks. 1
offentlige omkledningsrom nar
du svemmer, eller nar du har pa
deg trange klzr)?

Hva er din naverende vekt? (vennligst ansla sa godt som mulig)
Hvor hey er du? (vennligst ansla =a godt som mulig)
Hvis kvinne: Har noen menstruasjoner uteblitt de siste 3-4 manedene? ... .

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

TAKK!
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Implementering av behandlingsprogrammet «Fysisk aktivitet og kostholds terapi™ (FAKT),
04.02.2022

FORESPPRSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSIEKT

Implementering av behandlingsprogrammet «Fysisk aktivitet og kostholds terapi” (FAKT)

Vi viste | perioden 2014-2016 at var nye behandlingsmetode, "fysisk aktivitet og kostholdsterapi” [FAKT) var pa
full hgyde med dagens prefererte behandlingstilbud [kognitiv atferdsterapi) for bulimia nervosa og
overspisingslidelse. Vi gjennomfarte den gang utprévingen av behandlingstilbudet under kontrollerte
forskningsforhold ved Morges Idrettshgyskole.

Dette er et sparsmal til deg om 3 delta i et forskningsprosjekt for 3 evaluere behandlingsutbytte av FAKT i en
naturalistisk kontekst, her i Fredrikstad Frisklivssentral. Resultater fra slikt implementerings prosjekt kan
brukes til  evaluere effekten av behandlingstilbudet.

Deltagere som inviteres til dette implementeringsprosjektet har diagnosen bulimia mnervosa eller
overspisingslidelse, og enten selv meldt sin interesse etter var rekruttering i sasiale medier og i det offentlige
rom, eller blitt henvist eller anbefalt deltagelse fra sin fastlege eller annet helsepersonell.

HVA INMEBAERER PROSIEKTET?

Deltagelse innebazrer ukentlige oppmgter til 2*45 min sammenhengende terapi i totalt 16 uker, der farste @kt
bestar av en veiledet treningsgkt, og siste del bestar av en teoretisk time med kostholdsterapi. | forkant av
behandlingsoppstart @nsker vi 3 gjgre en helseundersgkelse av deg, hvilket innebrer besvarelse av en del
skjernaDenne helseundersgkelsen vil ogsa gjentas direkte etter fullfgrte 16 ukers behandling.

Deltagelse | dette behandlingstilbud fordrer at du ikke samtidig mottar annen psykoterapeutisk eller medisinsk
behandling rettet mot din spiseforstyrrelse.

| prosjektet vil vi altsa innhente og registrere opplysninger om deg. Disse opplysninger kommer fra de ovenfor
beskrevne helseundersgkelser av deg, og vil ved bruk i forskning avidentifiseres med et id-nummer. Du vil altsa
ikke vaere identifiserbar utfra resultatgjengivingen. Sparreskjema som besvares fgr og etter terapi, og ukentlig
under behandling, besvares via en elektronisk link tilsendt deg per mail via programleverandgren Mettskjema
fra Universitetet i Osla, og vil lagres pa sikker server (TSD).
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Fordelene ved & delta i dette behandlingstilbudet er rask tilgang til behandling, og ogsa et behandlingstilbuwd
som allerede har vist seg & vare pd full heyde med dagens beste behandlingstilbud for bulimia nervosa og
owerspisingslidelse. Du mater fagpersoner med hay fagkompetanse og praktisk erfaring, og behandlings-
programmet har potensiale til 3 ogsd bedre din fysiske helse og funksjonsevne betraktelig.

Ay ulemper bgr nevnes obligatorisk prioritering av ukentlige oppmater til fastsatte trefitider, og at
treningsprogrammet for noen kan oppleves krevende.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE 5ITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta | prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklzringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten 3 oppei noen grunn trekke ditt samtykke. Dersom du trekker deg fra
prosjektet, kan du kreve 3 fa slettet opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngdtt i anakyser eller
brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker 2 trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet,
kan du kontakte prosjektleder Dr. Therese Fostervold Mathisen, tif 95752818, e-mail:
therese.f.mathisen@hiof.no

HVA SKIER MED OPPLYSNINGEMNE OM DEGY

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med prosjektet. Du har
rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg, fa en kopi av disse registreringer, og du har rett til
a fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til 3 fa innsyn i
sikkerhetstiltakene wed behandling av opphysningsne, og du kan henwende deg til personvermombud eller
datatilsynet dersom du har sparsmal eller klager om behandlingen av dine personopplysninger.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger giennom en navneliste. Det er kun prosjektleder Dr.
Therese Fostervald Mathizen som har tilgang til denne listen.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 01.03.2023. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene bevares til
01.03.2028.

P oppdrag fra prosjektleder Therese F Mathisen ved Heyskolen i @stfold {HIOF) har NSD = Morsk senter for
forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregehmerket.

FORSIKRING

Deltaker | prosjektet er forsikret dersom det skulle oppsta skade eller komplikasjoner som falge av deltakelse i
forskningsprosjektet. HIOF er en statlig institusjon og er saledes selvassurandgr. Dette innebzrer at det er HIOF
som dekker en eventuell erstatning og ikke et forsikringsselskap.

For skade pd mennesker som oppstar under medizsinske forsgk, gjelder ogsa pasientskadelovens regler.

OPPFELGINGSPROSIEKT

Det er per i dag ikke planlagt noe oppfelgingsprosjekt av deltagere i dette behandlingsprosjektet. Det kan dog
tenkes at du wil bli kontaktet for en evaluering av helsestatus noen ar senere [5-10 ar senere), som en del av en
langtidsevaluering av behandlingsutfall. Det vil | 53 mate vare interessant for oss 3 hgre fra deg vansett om du
har opplevd utbytte av behandlingen ller eil
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@EQNOMI

Det tilbys ingen kompensasjon for tapte arbeidsinntekter eller reisekostnader relatert til 3 motta behandling i
dette behandlingsprosjektet. Du vil motta fritt medlemskap hos Friskis og Svettis Fredrikstad, hwvor mye av
terapien ogsa skal skje, under behandlingsperioden.

GODKIENNING

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har gitt
forhdndsgodkjenning [2019/552).

Etter ny personopplysningskov har dataansvarlig og prosjektleder, Dr. Therese Fostervold Mathisen et
selvstendig ansvar for 4 sikre at behandlingen av dine opplysninger har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har
rettslig gruninlag i EUs personvernforordning artikkel 6a og artikkel 9 nr. 2 og ditt samtykke.

Du har rett til 3 klage pd behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

KONTAKTOPPLYSMINGER

Dersom du har spersmal til prosjektet kan du ta kontakt med prosjektamsvarlig:

# Therese Fostervold Mathisen, tIf 95752818, e-mail: therese f mathisen@hiof.no

#  Personvernombud ved institusjonen er Line Mostad Samuelsen, personvern(@hiof.no

*  NSD= Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjgnesteri@nsd.no) eller telefon: 55 58
2117,

JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSIEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER OG

HELSERELATERT INFORMASION BRUKES SLIK DET ER BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSIEKT

Implementering av behandlingsprogrammet «Fysisk aktivitet og kostholds terapi” (FAKT)

Dette er et sparsmal til deg om 3 delta som kontrollperson i et forskningsprosjekt der vi gnsker 3 evaluere
implementeringsprosessen og behandlingsutbyttet av en ny behandlingsmetode for spiseforstyrrelser (FAKT) i
en naturalistisk kontekst. Erfaringer og resultater fra slikt implementerings prosjekt kan brukes til 3
optimalisere behandlingstilbudet, slik at evnen til 3 opprettholde tilbudet fremmes og behandlingsutfallet kan
farsterkes.

Som en del av denne implementerings-evaluering, gj@res det ogsa en evaluering av fysisk og psykisk helse hos
de kvinnelige deltagerne med spiseforstyrrelser, og i denne sammenheng er det pnskelig a ha friske kvinner &
sammenligne med.

Bakgrunn: Vi viste i perioden 2014-2016 at var nye behandlingsmetode, “fysisk aktivitet og kostholdsterapi”
(FAKT) var pa full hgyde med dagens prefererte behandlingstilbud (kognitiv atferdsterapi) for bulimia nervosa
og overspisingslidelse. Vi giennomfarte den gang utpré@vingen av behandlingstilbudet under kontrollerte
farskningsforhold ved Morges Idrettshayskole, og ansker na overfare og evaluere giennomfgringen i naturlig
kontekst (her Fredrikstad Frisklivesentral). Da vi fgrste gang prevde ut FAKT som behandling, fant vi dessuten at
en del kvinner med disse spiseforstyrrelser hadde redusert fysisk helse, men det er usikkert om dette kan
farklares av lidelsen i seg selv, eller aw faktorer som for eksempel vekt og aktivitetsniva. Det er derfior sentralt a
studere om fysisk helse ogsa kan bedres ved behandling for spiseforstyrrelser, eller om det ma andre, mer
malrettede tiltak til. Vi @nsker derfor gjgre en farste undersgkelse pa om fysisk helse hos kvinner med
spiseforstyrrelser er ulik fysisk helse hos kvinner uten spisefarstyrrelse, og om behandling for spiseforstyrrelser
synes a medfere endringer i fysisk helse hos disse kvinnene. | denne sammenheng er det nadvendig samtidig a
se hvordan disse forhold er hos kvinner uten spisefarstyrrelse.

Du far denne foresparselen om a delta fordi du har respondert pa rekruttering av persaner til en
referansegruppe til dette prosjektet via sosiale medier, bekrefter at du er frizsk og ikke har en spiseforstyrrelse.

HWVA INNEBZRER PROSIEKTET?

Deltagelse som kontrollperson i dette studie innebaerer a delta pa en helseundersgkelse hasten 2021, og at du i
denne forbindelse kan komme deg til Norges |drettshagskole | Oslo. Helseundersgkelsen innebarer en kort
besvarelse av et diagnoseskjermna (for & utelukke spiseforstyrrelse), samt fysiologiske undersgkelser. De
fysiologiske undersakelser innebarer et rentgenbilde av hele kroppen din, en maling av ditt hvilestoffskifte (vi
maler din pust i 20 minutter), maling av blodtrykk og hvilepuls, og en kondisjons undersgkelse (makstest pa
tredemalle, anslétt A vare 12 minutter). | tillegg barer du en liten aktivitetsmaler gjennom en uke i hver av
disse to perioder, som registrerer ditt vanlige aktivitetsniva i hverdagen. Det er kun disse resultater fra disse
fysiske malinger som vil benyttes i forskningsprosjektet, hwor vi gnsker 3 undersake om sammenligner kvinner
med spiseforstyrrelser synes a ha tilsvarende/fulike verdier som friske kvinner |den gruppe du inngar i).

Du wil motta et tilbud fra en av vére prosjektmedarbeidere om & f2 en tilbakemelding pa dine fysiologiske
tester, og evnt samtidig motta réd om helsefremmende atferd.

Disze opplysninger som vi innhenter fra deg vil ved bruk i forskning og mastergradsavhandling avidentifiseres
med et id-nummer. Du vil altsa ikke vaore identifiserbar utfra resultatgjengivingen. Sparreskjema vil besvares
via en elektronisk link tilsendt deg per mail via programleverandgren Nettskjema fra Universitetet i Osho, og vil
lagres pa sikker server (TSD).
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Fordelene ved & delta i dette helsescreeningtilbudet er unik innsikt | egen helse. Malingene du tilbys er normalt
ikke en del av det vanlige helsetilbudet | primarhelsetjenesten. Du mater fagpersoner med hey fagkompetanse
og praktisk erfaring.

Av ulemper bar nevnes at maks-testen pd tredemalle kan oppleves krevende (for eksempel hay puls og
melkesyre).

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklzringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten & oppei noen grunn trekke ditt samtykke. Dersom du trekker deg fra
prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede prever og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er
inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har
spersmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektleder Dr. Therese Fostervold Mathisen, tif 95752818, e-mail:
therese.f. mathisen@ hiof.no

HVA SKIER MED OPPLYSNIMGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrewvet | hensikten med prosjektet. Du har
rett til innsym i hvilke opplysninger som er registrert om deg, fa en kopi av disse registreringer, og du har rett til
a fa korrigert eventuelle feil | de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til 3 {3 innsyn i
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningenes, og du kan henvende deg til personvernombud eller
datatilsynet dersom du har spgrsmal eller klager om behandlingen av dine personopplysninger.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn o fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opphysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gijennom en navneliste. Det er kun prosjektleder Dr.
Therese Fastervold Mathisen som har tilgang til denne listen.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 01.03.2023. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene bevares til
01.03.2028.

Pa oppdrag fra prosjektleder Therese F Mathisen ved Hayskolen i @stfold (HIOF) har NSD - Morsk senter for
forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

FORSIERING

Deltaker i prosjektet er forsikret dersom det skulle oppsta skade eller komplikasjoner som falge av deltakelse i
forskningsprosjektet. HIOF er en statlig institusjon og er saledes selvassurandgr. Dette innebarer at det er HIOF
som dekker en eventuell erstatning op ikke et forsikringsselskap.

For skade pa mennesker som oppstar under medisinske forsgk, gjielder ogsa pasientskadelovens regler.

OPPFELGINGSPROSIEET

Det er ikke planlagt noen oppf@lgingsmalinger utover de to testdager som er beskrevet.
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@KONOMI

Det tilbys ingen kompensasjon for tapte arbeidsinntekter relatert til deltagelse i dette kartleggingsprosjektet.
Du vil motta en helsesamtale etter hver av malingene med en av vare to fagpersoner | prosjektet, slik at
resultater og livsstilsrad kan formidles med mulighet for spersmal og dialog.

Deltagelse i de fysiske helsetestene forutsetter at du kommer deg til Norges Idrettshagskole péd test-dagene
{det gér bade buss og tog + t-bane til stedet, og der er parkeringsplass dersom du gnsker a kjére selv).
Transportutgifter kan dekkes aw forskningsprosjektet, via kontakt med prosjektansvarlig.

GODEIENMING

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har gitt
farhéndsgodkjenning [2019/552].

Etter ny persanopplysningzlow har dataansvarlig og prosjektleder, Dr. Therese Fostervold Mathisen et
selvstendig ansvar for 3 sikre at behandlingen av dine opplysninger har et loviig grunnlag. Dette prosjektet har
rettslig grunnlag i EUs personvernforordning artikkel 6a og artikkel 9 nr. 2 og ditt samtykke.

Du har rett til 3 klage pa behandlingen av dine opphysninger til Datatilsynet.
KEONTAKTOPPLYSMNINGER
Dersom du har sparsmal til prosjektet kan du ta kontakt med prosjektansvarlig:

#  Therese Fostervold Mathisen, tif 95752818, e-mail: therese fmathisen @hiof.no
*  Personvernombud ved institusjonen er Martin Gautestad Jakobsen, martin.g jakebsen@hiof.no,

92865318
#  N5D - Morsk senter for farskningsdata AS, pa epast (personverntjenester@nsd.no) eller telefon: 55 58
2117

JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJIEKTET OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER OG

HELSERELATERT INFORMASION BRUKES S5LIK DET ER BESKREVET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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