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Hensikten med studien var & undersoke utbredelse av muskeldysmorfi blant menn 18-40 ér
med medlemskap pa treningssenter i Norge. I tillegg var det et mal & se pd sammenheng
mellom forekomst av muskeldysmorfi og deltakernes intensjon med treningen og om
muskeldysmorfi kunne assosieres med alder, kroppsmasseindeks og treningsavhengighet.
Metode: Studien ble gjennomfert pa 52 menn i alderen 18-40 via sosiale medier (Facebook).
Det ble brukt et kvantitativt tverrsnittsdesign hvor innsamling av data ble gjennomfort via en
sparreundersokelse. Utbredelsen av muskeldysmorfi ble kartlagt gjennom et standardisert
sperreskjema, Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI).

Resultater: Basert pa en cut-off score pa >39 pa MDDI ble det avdekket en forekomst av
muskeldysmorfi pa 13% (N=7). En sammenheng mellom intensjonen med treningen og
forekomst av muskeldysmorfi ble funnet.

Konklusjon: Undersgkelsen viser at muskeldysmorfi er tilstede blant norske menn pa
treningssentre. Fremtidige studier ber fokusere pa arsakene til utviklingen av muskeldysmorfi,
samt langtidskonsekvensene av lidelsen.

Nokkelord: Muskeldysmorfi, Utbredelse, Menn 18-40, treningssenter, kroppsbildelidelse,

korrelater
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1. Innledning og problemstilling
Historisk sett har en ideell mannskropp blitt betraktet som slank, bredskuldret og generelt

muskules (Grogan, 2001, s16). Dette gjenspeiles blant annet i antikkens muskulese
skulpturer, samt renessansens malerier med muskulese mannskropper, basert pa
kroppsidealene fra antikken (Grogan, 2001, s16). I senere tid, fra rundt 1980, har den ideelle
mannskroppen blitt stadig mer eksponert og objektivisert i media, gjerne lettkledd eller naken
(Grogan, 2001, s17). Forskning tyder pa at denne ekningen i eksponering kan ha negative
konsekvenser for individers egen kroppsoppfatning (Leit, Gray & Pope Jr, 2002). Med sosiale
mediers inntog er kroppsfokuset i enda sterre grad tilstede i hverdagen. Portrettering av
urealistiske kroppsidealer er ytterligere med péd a oke misneyen med egen kropp (Grogan,
2017, s11). Forskning tyder pa at personer som blir eksponert for bilder av muskulese
personer opplever en gkt diskrepans mellom egen muskelmasse og ensket muskelmasse (Leit
et al, 2002). Det vil si en gkende mangel pa samsvar mellom hvordan kroppen deres er, og
hvordan de skulle enske at den var. Negative konsekvenser som resultat av dette kan
innebare okt tilbayelighet til bruk av skadelige produkter for kroppsendring (Field et al,
2005, s214), negativ selvevaluering (Olivardia, 2007) og en opplevelse av angst i sosiale
settinger. Ubehag og angst 1 sosiale ssmmenkomster er spesielt aktuelt nar kroppen star i fare
for 4 bli eksponert (Diehl & Baghurst, 2016, s1). Studier har vist at kvinner generelt sett er
mer misforneyd med egen kropp enn hva menn er (Grogan, 2017, s11). Allikevel er misnoye
med egen kropp et utbredt fenomen, ogsé blant menn (Fallon, Harris & Johnson, 2014, s151-
158). Misngyen med egen kropp er spesielt fremtredende blant unge menn (Esnaola,
Rodriguez & Goiii, 2010, s21). Forskjellen 1 kroppsmisngye blant menn og kvinner skiller seg
hovedsakelig pa ett omrdde; der kvinner generelt ensker mindre og smalere kropper, er menn
ofte interessert i en storre og mer muskules kropp (Choi, Pope, og Olivardia 2002, s375).
Dette onsket om en stadig mer muskules kropp bringer oss til et relativt nytt fenomen, kalt
muskeldysmorfi (MD). Muskeldysmorfi er en lidelse som stort sett rammer menn, og kan
beskrives som en patologisk bekymring vedrerende egen kropp og en forestilt manglende
muskelmasse. (Choi et al. 2002, s375). Dette innebzaerer at personer som er pavirket av

lidelsen opplever seg selv som mindre i kroppssterrelse enn de faktisk er.



Det har tidligere vaert gjennomfort lite forskning pa omradet, spesielt vanskelig er det & finne
gode studier gjort bare pd menn. Eksisterende forskning har avdekket en prosentvis utbredelse
av muskeldysmorfi pa alt fra 3% (Cella, lannaccone og Cotrufo, 2012, s13) til 54% (Hitzeroth
mfl. 2001). Det er i denne sammenheng relevant & nevne at studiene er gjennomfort péa
kroppsbyggere, en gruppe som er forventet & ha en heyere utbredelse av lidelsen enn resten av
befolkningen (Mitchell mfl. 2017). Internasjonale studier tyder pa at lidelsen rammer fler
menn enn kvinner (Diehl & Baghurst, 2016, s 12; Choi et al, 2002, s375) og at flere og flere
menn opplever kroppsmisneye og er stadig pé jakt etter en storre og mer muskules kropp
(Choi et al, 2002, s375). Videre foreligger fa vitenskapelige studier pd muskeldysmorfi gjort
pa norske menn. Formélet med denne undersekelsen er derfor a kartlegge utbredelsen av MD
blant menn mellom 18 og 40 ar, som har medlemskap pé et norsk treningssenter. I tillegg til a
se om forekomsten av muskeldysmorfi kan assosieres med andre faktorer som intensjonen

med trening, bruk av kosttilskudd, KMI, alder og treningsavhengighet.

Pa bakgrunn av tidligere forsking og litteratur er folgende problemsstillinger formulert:

1. Hvor utbredt er muskeldysmorfi blant menn mellom 18-40 &r som har medlemskap pé et
norsk treningssenter?

2. Hvordan er muskeldysmorfi relatert til intensjonen med trening, alder, KMI og bruk av
kosttilskudd?

3. Finnes det en sammenheng mellom muskeldysmorfi og treningsavhengighet?

2.0 Teori

I dette kapittelet kommer en gjennomgang av sentrale begreper og teori knyttet til
muskeldysmorfi. For & sette det inn i kontekst blir en introduksjon til kroppsdysmorfisk
lidelse inkludert. For & bedre forsta muskeldysmorfi vil en grunnleggende forstaelse av
kroppsdysmorfisk lidelse vere en fordel. Videre folger mer detaljert informasjon vedrerende

utbredelse, konsekvenser og faktorer som kan pavirke muskeldysmorfi.



2.1 Kroppsdysmorfisk lidelse
Kroppsdysmorfisk lidelse, oversatt fra engelske Body Dysmorphic Disorder (BDD) er en

lidelse som kjennetegnes ved at:

Individer pavirket av denne lidelsen er overdrevet opptatt med ens egen
ufullkommenhet eller mangler i egen kropp, som en selv opplever som stygge, ikke
attraktive, unormale eller deformerte. Disse opplevde manglene er enten ikke
observerbare 1 det hele tatt, eller i liten grad observerbare for andre» (APA, 2013, s243,

forfatters oversettelse).

Ifolge DSM-5 er det fire diagnostiske kriterier som ma oppfylles for & ha en
kroppsdysmorfisk lidelse:

Tabell 1: diagnostiske kriterier for kroppsdysmorfisk lidelse

1) Bekymringer rundt en eller flere opplevde feil eller mangler rundt egen fysikk, som er knapt

merkbare for andre.

2) Repetitiv adferd i respons til bekymringer rundt eget utseende. Eksempelvis hyppig

speilsjekking, pirke pa huden eller det & sammenligne seg med andre.

3) Bekymringene forarsaker betydningsfullt stress eller svekkelse 1 sosiale, yrkesmessige eller

andre viktige omrader.

4) Opptattheten rundt eget utseende kan ikke forklares med kroppsfett og

kroppsvektbekymringer hos individer som mgter kriteriene for en spiseforstyrrelse.

(APA, 2013, s242, forfatters oversettelse)

2.2 Utbredelse av kroppsdysmorfisk lidelse
En amerikansk studie fra 2008 (Koran, Abujaoude, Large & Serpe, 2008, s. 316-322) med

2048 inkluderte deltakere, viste en total forekomst av BDD pé 2,4% (hhv 2,5% for kvinner og
2,2% for menn). I en annen studie (Bohne et al., 2002, s. 101-104), gjennomfort pé tyske
studenter var det 5,7% av de totalt 133 deltakerne som mette kriteriene for BDD.

En nyere metaanalyse fra 2016 hadde som hensikt & studere forekomsten av BDD pa tvers av

ulike miljeer. Funnene fordelte seg som felgende:



Tabell 2: forekomst av BDD pa tvers av ulike miljoer

Gruppe: Prosentvis andel med BDD
Voksne 1,9%

Tenaringer 2,2%

Studenter 3,3%

Psykiatriske pasienter 7,4%

Psykiatriske pasienter, tendringer 7,4%

Kosmetisk opererte 13,2%

Neseopererte pasienter 20,1%

(Veale, Gledhill, Christodoulou, Hodsoll, 2016, s.168-186)

Det kan veare verdt 8 merke seg okningen i forekomst for det man kan se pa som utsatte
grupper. Det er en betydelig okning blant personer som allerede har et enske om a endre pa
noe ved egen kropp, noe som er naturlig nr man ser pa lidelsens egenart: overdrevet fokus pé

sma defekter ved egen kropp.

2.3 Muskeldysmorfi

Muskeldysmorfi, ogsa kjent som megareksi eller omvendt anoreksi, kjennetegnes ved en
patologisk bekymring rundt eget utseendet, spesielt manifestert giennom en overdreven
bekymring for manglende muskelmasse (Pope, Gruber, Choi, Glivardia, Phillips., 1997
$.548). Muskeldysmorfi skiller seg fra BDD ved at bekymringene ofte gér pa kroppen som
helhet, i motsetning til spesifikke deler av kroppen.

Det har, helt siden begynnelsen av forskningen pé dette fenomenet, vaert uenighet rundt
hvordan det skal kategoriseres. I 1994 ble det omtalt som reversert anoreksi (Pope, Katz, og
Hudson 1993), og kunne dermed forstas som en spiseforstyrrelse. Andre hevder at lidelsen
faller under kategorien tvangslidelser (OCD, obsessive-compulsive diorder), grunnet flere
likheter mellom BDD, og dermed ogsd MD og OCD. Likhetene inkluderer en besettelse
vedrerende egen kropp og tvangsmessige ritualer i forbindelse med kroppsusikkerhet (Maida
og Armstrong 2005). Det samme gjelder et likt sykdomsforlep, begynnelsesalder og
komorbiditet (Lydiard, Brady og Austin, 1994, s462). Komorbiditet, nervaret av andre
uavhengige sykdommer, er sterkt fremtredende blant mange med MD og inkluderer en okt
forekomst av blant annet anoreksi, spiseforstyrrelser og angstlidelser (Olivardia, Pope, og

Hudson 2000).



Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) er et klassifikasjonssystem for
psykiske lidelser publisert av American Psychiatric Assosiation (APA). I femte utgave,
publisert i 2013, ble muskeldysmorfi klassifisert som en underkategori av kroppsdysmorfisk
lidelse. APA, 2013 karakteriserer muskeldysmorfi som felgende:

En type kroppsdysmorfisk lidelse, nesten utelukkende blant menn, som bestér av en
tanke om at egen kropp er for liten, eller ikke muskules nok. Individer med lidelsen kan
ha en normal kropp, eller til og med svart muskules. Det kan i tillegg oppsté
bekymringer med andre kroppsomréder, som har og hud. Flertallet er pd en streng diett

og trener overdrevent mye (APA, 2013, s243, forfatters oversettelse).

Grunnet manglende diagnostiske krav til muskeldysmorfi i DSM, benyttes ofte Pope og
kollegers diagnostiske krav fra 1997 blant forskere for & identifisere individer med lidelsen.
Under folger en oversikt over de diagnostiske kravene til muskeldysmorfi, utarbeidet av Pope

og kolleger.

Tabell 3: Diagnostiske krav til muskeldysmorfi

1. Personen er opptatt av at egen kropp ikke er muskules nok. Oppfoersel assosiert

med mye styrketrening samt ekstremt fokus pé kosthold.

2. Bekymringene forarsaker betydelige konsekvenser i sosiale, yrkesmessige eller

andre sammenhenger. Oppfyllelse av minst to av de fire folgende kriteriene:

2a. Personen avstar fra sosiale, yrkesmessige eller rekreasjonsaktiviteter grunnet et
tvangsmessig behov for & opprettholde trenings og/eller kostholdsplan.

2b. Personen unngar situasjoner hvor kroppen er eksponert for andre, eller opplever stress
eller angst i slike situasjoner.

2c. Bekymringene rundt manglende muskelstorrelse forarsaker betydelig svekkelse eller
engstelse 1 sosiale sammenhenger.

2d. Personen fortsetter med trening, kostholdsplan eller bruk av ergogene
(prestasjonsfremmende) stoffer til tross for kunnskap om negative konsekvenser

(fysiologiske og psykologiske) assosiert med denne typen adferd.



3. Personens bekymringer rundt manglende muskelmasse kan sammenlignes med en
person med anoreksi sine bekymringer rundt ekt vekt, eller pa nivd med andre

utseendeaspekter for personer med BDD.

(Pope et al., 1997 s156. Forfatters oversettelse)

2.4 Utbredelse av muskeldysmorfi

Det er som tidligere nevnt store sprik i utbredelsen av MD, med en prosentvis utbredelse fra
3,4 til 53,6 (Cotrufo 2012; Hitzeroth mfl. 2001). Forskning p4 utbredelse har i stor grad veert
sentrert rundt det man kan kalle for vestlige land (Sandgren og Lavallee 2018; Tod, Edwards,
og Cranswick 2016). Allikevel foreligger studier som tyder pa at fenomenet strekker seg pé
tvers av land, kontinenter og kulturer (Bo mfl. 2014; Compte, Sepulveda, og Torrente 2015;
Jin mfl. 2015; Tod mfl. 2016). Med en ekning i kroppsmisneye blant menn (Choi mfl. 2002),
har ogsa forskningen pa utbredelsen av MD gkt (Tod mfl. 2016). Internasjonale studier,
gjennomfort pa menn, har vist varierende forekomst. En studie gjennomfort pa argentinske
universitetsstudenter (n=472) fant en utbredelse pa 6,9% (Compte mfl. 2015), noe som
samsvarer bra med hva Bo og kolleger, 2014, fant blant italienske universitetsstudenter med
5,9% (n=440). Et interessant aspekt med lidelsen er at det ser ut til & vaere en markant gkning
i utbredelsen av MD hos grupper som jevnlig driver med aktiviteter som belonner styrke og
muskelmasse, grunnet mélet med aktiviteten (Mosley 2009; Skemp mfl. 2013). Dette stottes
av funnene til blant andre: Hitzeroth mfl. 2001, som fant en utbredelse pd 53,6% (n=28), blant
mannlige bodybuildere. En amerikansk studie (Diehl og Baghurst 2016) oppdaget en
utbredelse pa 23% hos mannlige personlige trenere (n= 353) og Longobardi, Prino, Fabris og

Settanni, 2017, fant en utbredelse blant mannlige bodybuildere péa 25% (n=145).

Eksisterende forskning gjort pa norske menn er begrenset. Tre eksisterende studier viser en
relativt varierende, men hgy forekomst. En masteroppgave gjennomfort pa unge kvinner og
menn som jevnlig bedriver styrketrening viste en forekomst pa 22% totalt, hhv 17% blant
kvinner og 27% blant menn (Vélandsmyr, 2018, s41). En annen studie (Sandgren, Giske, og
Shalfawi 2019), viste en hgyere forekomst med en gjennomsnittlig utbredelse pa 33,7%. Den
hittil hgyeste utbredelsen av lidelsen fant Bache, 2019 i sin masteroppgave, gjennomfort péa
norske menn med medlemskap pa treningssenter med 35% (Bache, 2019, s11). Noe som
kommer tydelig frem med sé store sprik i forekomst av muskeldysmorfi, bade i norske og

internasjonale studier er at dette er et felt som trenger mer oppmerksomhet og forskning. Mer



forskning er nedvendig for a fi en bedre oversikt over reell prevalens, og igjen kunne gjore

noe for a forebygge og behandle denne lidelsen.

2.5 Konsekvenser av muskeldysmorfi
Som skrevet tidligere er det en rekke negative konsekvenser assosiert med denne lidelsen. Det

a konstant fole en trang til 4 unngé settinger hvor kroppen stér i fare for 4 bli eksponert, samt
a bruke store klear, for a skjule kroppen, unngé a besgke strender og bassenger (Pope et al.,
1997 s 550) vil i seg selv vare en stor provelse for mange. I tillegg lister APA, 2013(s. 245-
246) opp flere potensielle konsekvenser ved en kroppsdysmorfisk lidelse:

-okt selvmordsrisiko

-spiseforstyrrelser

-angst

-depresjon

Nér vi vet at muskeldysmorfi er en kroppsdysmorfisk lidelse, vil det vare narliggende a
tenke at en eller flere av de samme konsekvensene ogsa vil gjelde for personer med
muskeldysmorfi. Hva gjelder langtidskonsekvensene av muskeldysmorfi er det blitt gjort lite
forsking. Utover en ubehagelig tilvaerelse for personer med lidelsen, er det vanskelig a si hva
de reelle konsekvensene pa lang sikt vil vaere. Pope og kolleger 1997(s. 550), hevder at
personer med MD i sin streben etter «den perfekte kropp» neglisjerer andre omréader av livet
som gjer at de vil kunne ga glipp av muligheter som dukker opp, bade sosialt og i
yrkessammenheng. En studie fra 2017 (Schneider, Agthe, Yanagida, Voracek, og Hennig-
Fast, 2017), gjennomfert pa esteriske menn (snittalder pa 24.2 ar), hadde som hensikt a
underseke til hvilken grad menn med hoy risiko for MD vil unnga sosiale interaksjoner.
Studien fant at menn med risiko for MD viste betydelig mindre interesse for sosial kontakt

med andre.

Personer med denne lidelsen vil i sin patologiske bekymring ofte bli besatt av trening og vil
ha en gkt fare for & benytte seg av anabole androgene steroider (AAG) (Choi et al, 2002, s3).
En spansk studie fra 2018 gjort pa 562 mannlige vektlaftere og kroppsbyggere hadde som
hensikt & vise sammenhengen mellom MD og bruk av AAG. Studien viste at nesten 50% av
mannlige individer med MD ogsa benyttet seg av ulovlige stoffer for 4 oppna ekt prestasjon

eller muskelmasse (Marti, Bustos, Jordan & Sokolova, 2018, s243-244). Selv om nevnte
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studie viste det som for mange vil vare en overaskende hoy bruk av AAG blant personer med
muskeldysmorfi hos denne gruppen, er det grunn til 4 tro at det foregar en underrapportering
hva gjelder bruk av ulovlige stoffer grunnet stigmaet assosiert med bruk av ulovlige,
prestasjonsfremmende midler (Palamar, Kiang & Halkitis, 2011 & Griffiths, Murray,
Mitchison, og Mond, 2016). Doping er definert som der hvor det forekommer ett eller flere
brudd pa antidopingregelverket under straffebestemmelsene i World Anti-Doping Code,
WADC (Johansen, 2015, s2). I tillegg til at det er ulovlig, har doping en rekke uheldige
helseeffekter. For menn inkluderer konsekvensene redusert fertilitet, brystkjertelforstorrelse,
hértap, kviser, leverskader og store humersvingninger (Johansen, 2015, s6-10). Norske
helsemyndigheter har et mal om at aksepten for bruk av dopingmidler ikke skal eke blant
unge, eller befolkningen generelt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s131). En studie
gjennomfort av Antidoping Norge undersokte holdninger til doping blant fysisk aktive
nordmenn mellom 15-25 &r. I studien var 17% av personene enige i utsagnet: «siden jeg ikke
driver med konkurranseidrett ber jeg kunne gjore hva jeg vil med kroppen min, herunder
bruke dopingmidler.» I den samme studien kjente 33% av personene som trente pa
treningssenter til mennesker som enten benytter eller har benyttet dopingmidler (Lauritzen,
Daviknes & Byfuglien, 2020, s1). I 2013 vedtok stortinget endringer i legemiddelloven som
gjorde ulovlig anskaffelse, bruk eller besittelse av dopingmidler ulovlig (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, s1). Etter endringene i legemiddelloven har tallet pa

dopingrelaterte lovbrudd og beslag okt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s131).

2.6 Faktorer som kan pévirke muskeldysmorfi
De direkte drsakene til MD er uklare (Leone, Sedory & Gray, 2005, s352). Allikevel hevder

Grieve at det finnes en rekke kognitive, adferds-, sosiokulturelle, emosjonelle og
psykologiske faktorer som pavirker lidelsens utrykk hos personer med symptomer pa lidelsen
(Grieve, 2007, S63). Flere peker pd en samfunnsendring som har pavirket hvordan menn
opplever egen kropp og hva som kjennetegner idealkroppen (Chung, 2001, s567-568 & Leone
et al, 2005, s353). Mange mannlige forbilder som hollywoodskuespillere og actionfigurer har
de siste 70 drene blitt mer og mer muskulese og fettfrie. Dette har gjort det mannlige idealet
enda vanskeligere, (og for mange helt urealistisk) & oppna enn tidligere og kan igjen vare
med pa & utlese en misngye med egen kropp (Olivardia, Pope & Hudson, 2000, s1295).
Studier har vist at gkt tid tilbragt pa sosiale medier korrelerer med okt bekymring rundt egen

kropp (Holland & Tiggermann, 2016, s100-110 & Griffiths, Murray, Krug & McLean, 2018,
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s149). En annen interessant faktor som kan vere med & bidra til MD fant Lin og DeCusati i en
studie fra 2016. Funnet tyder pé at muskulare preferanser hos kvinner i nar relasjon til
mannen kan pavirke utvikling av symptomer pd MD. En annen studie fra 2004, (Olivardia
mfl. 2004) fant en diskrepans mellom hva menn tror kvinner ser pa som en attraktiv kropp, og
hva kvinner faktisk foretrekker. Mennene hadde gjennomsnittlig en betydelig overvurdering
hva gjelder kvinners preferanser for en muskules kropp, i forhold til kvinnenes faktiske
preferanser. De samme funnene stottes av blant andre Grossbard, Neighbors & Larimer

(2007, s192-199).

Edwards, Molnar og Tod (2007, s361-371) viser til en dysfunksjonell barndom som en av
grunnene til mange menns «drive for muscularity», eller enske om ekt muskelmasse.
Symbolsk vold blir ogsa vist til som en potensiell arsak. Her blir menn eksponert for sosiale
maskulinitets-narrativ, og vil gjennom & sammenligne seg selv med andre oppleve at ens egen
maskulinitet, her ofte manifestert i kroppssammensetning, ikke strekker til. En studie fra 2008
viser til mobbing i barndommen som en potensiell drsak til tilstedevarelsen av MD og andre
lidelser som angst, depresjon og OCD (Wolke og Sapouna 2008). Flere studier tyder pa et
eksisterende, eller opplevd sosialt press som en av grunnene til mange menns enske om en
mer muskules kropp (Bégin, Turcotte, og Rodrigue, 2019 s319-325). Enkelte hevder at
idrettsutevere, sarlig i idretter hvor hoy muskelmasse belonnes, kan vare predisponerte for
lidelsen. Dette forklares gjennom delte psykologiske faktorer som kan eke risikoen for
utviklingen av MD, samt spiseforstyrrelser. Inkludert blant disse faktorene finner man hoy
grad av konkurranseinstinkt, et stort kontrollbehov og perfeksjonistiske tendenser (Grieve

2007; Haase, Prapavessis, og Glynn Owens 2002).

Det ser ut som intensjonen med treningen kan veare en indikator for potensiell utvikling av
MD. Skemp og kolleger fant i 2013 en betydelig sammenheng mellom uteveres intensjon med
trening og symptomer pd MD. De som hadde en utseendeorientert tilnerming til idretten
skéret vesentlig hoyere enn de med et prestasjonsfokus pé alle seks underkategoriene til MD
(Skemp mfl. 2013). Funnet stottes av blant andre av Mosley 2009, som mener bodybuildere
har en okt risiko for & bli rammet av lidelsen, grunnet et ekstremt utseendefokus koblet til
idretten, eller aktivitetens egenart (Mosley, 2009). Det har blant flere forskere blitt forsket pa
om intensjonen med treningen kan pavirke hvilken risiko individer har for & utvikle MD. Som

nevnt tidligere har funnene til blant andre Skemp mfl 2013 og Mosley 2009 stattet opp under
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tanken om at individer med et utseendeorientert forhold til egen trening har heyere risiko for a

utvikle MD kontra utevere med et prestasjons- eller mestringsfokus.

Kroppssammensetning har vist seg & vere en annen faktor som potensielt kan pavirke
utvikling av MD. En spansk studie fra 2018 viste en sterk sammenheng mellom KMI og MD
blant individer med en KMI pé over 25 (Palazon-Bru mfl. 2018). Dette bekreftes av blant
annet av funnene til Murray og kolleger som fant en betydelig hoyere KMI blant personer

med symptomer pa lidelsen sammenlignet med en kontrollgruppe (Murray mfl. 2012).

Menn med MD skiller seg betraktelig fra befolkningen pé flere omrader, inkludert et trablete
forhold til matinntak. Individer med lidelsen har betydelig storre sannsynlighet for & ha en
spiseforstyrrelse (Olivardia, 2000, s1292), og enkelte forskere har sdgar hevdet at MD ber
forstas som en type spiseforstyrrelse, da flere av de diagnostiske kriteriene mellom MD og
bade anoreksi og bulimi er relativt like (Grieve 2007; Lamanna mfl. 2010). En australsk
studie fra 2015, gjennomfort pa mannlige vektloftere fant tydelige assosiasjoner mellom
symptomer pa MD, BDD og spiseforstyrrelser (Nieuwoudt, Zhou, Coutts & Booker, 2015,
$1406). Sammenhengene mellom MD og spiseforstyrrelser er videre dokumentert av Giardino
og Procidano (2012), som fant tydelige assosiasjoner mellom lidelsene blant 113 meksikanere
og amerikanere som bedrev regelmessig styrketrening. Sammenhengen mellom MD og
proteintilskudd er lite dokumentert, men det antas at individer med lidelsen ofte har et

kosthold med svert hayt proteininnhold (Murray mfl. 2010; Pope Jr mfl. 1997).

Forholdet mellom alder og MD er lite dokumentert. Allikevel finnes dokumentasjon som
tyder pd at MD for mange, starter relativt tidlig og i sterst grad er tilstede blant unge
menn(Longobardi mfl. 2017; Tod, Edwards, og Cranswick 2016).

3.0 Metode

3.1 Forskningsdesign

Hensikten med denne studien var & kartlegge utbredelsen av MD, blant menn 18-40 ar, samt &
finne en eventuell ssmmenheng mellom intensjonen med trening, kosttilskudd og MD pé et

bestemt tidspunkt. Det var derfor hensiktsmessig & benytte et tverrsnittsdesign, da dette
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studiedesignet er gunstig nar man skal avdekke forekomsten av et fenomen, pa et gitt
tidspunkt og 1 tillegg kunne registrere ulike egenskaper ved respondentene med den hensikt a
studere variasjon og samvariasjon (Skog, 1998, s67). Et tverrsnittsdesign kan vare gunstig
ndr man skal undersgke store grupper og samle inn mange kvantitative og kvantifiserbare

data, i tilknytning til to eller flere variabler (Bryman, 2012, s58-59).

3.2 Prosedyre og utvalg

Det ble brukt et bekvemmelighetsutvalg for innhenting av respondenter. Et
bekvemmelighetsutvalg kan beskrives som der hvor individene studeres fordi de er dem det er
enklest & komme i kontakt med eller rekruttere, grunnet tilgjengelighet eller andre faktorer
(Bryman 2012, s201). Inklusjonskriteriene for deltakelse i studien var menn 18-40 ar med
medlemskap pé et norsk treningssenter. Nedre aldersgrense ble satt for & unngd problematikk
med handtering av data vedrerende mindredrige personer. Den gvre aldersgrensen ble satt
grunnet tidligere forsknings resultater som tyder pd at forekomsten av MD er mest
fremtredende i sen ungdoms- og tidlig voksen fasen av livet (Mosley 2009). Videre var
medlemskap pé et norsk treningssenter et krav, sd man var tryggere pé a fa respondenter som
jevnlig driver med en form for fysisk trening. For innsamling av data ble studien sjekket opp
mot Norsk senter for forskningsdata (NSD) sin test for om prosjektet var meldepliktig.
Grunnet fravaer av personopplysninger og andre opplysninger som ville gjort det mulig &

identifisere individer, var det ikke behov for & melde inn prosjektet til NSD.

Rekruttering av respondenter ble gjennomfoert via Facebook. Personer som oppfylte
inklusjonskriteriene ble invitert til & delta. Undertegnede la ut link til undersekelsen (vedlegg
1) pé egen Facebookprofil, som uten oppfordring ble delt videre av seks andre personer.
Innsamling av data ble gjennomfoert gjennom Surveyxact. Pa undersokelsesforsiden ble det
informert om ensket malgruppe, samt at undersekelsen var anonym og ville kunne avsluttes
ndr som helst uten konsekvenser for respondentene. Totalt 53 menn svarte pa undersokelsen,
hvorav 1 ble ekskludert grunnet manglende medlemskap pé treningssenter. Det totale antallet
respondenter som oppfylte inklusjonskriteriene ble dermed 52 personer. Datainnsamlingen ble

gjennomfort 1 perioden fra 03.04.2020 til 12.04.2020.
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3.3 Maleenheter

Undersokelsen besto av 6 variabler som ble brukt for & besvare studiens problemstillinger.

Alder
Alder ble delt inn 1 4 grupper. 18-24, 25-30, 30-35 og 35-40, hvor respondenten selv skulle

velge riktig aldersintervall.

KMI
Deltakerne forte inn hoyde og vekt gjennom en glider som gikk fra hay til lav i henholdsvis

cm og kg. KMI ble deretter regnet ut med folgende formel: kg/m?2.

Symptomer pa muskeldysmorfi

For & avdekke symptomer pa MD ble muscle dysmorphic disorder inventory (MDDI)
benyttet. MDDI er en undersokelse med 13 spersmél som gir et reliabelt mal pA MD
(Hildebrandt, Langenbucher, og Schlundt 2004). MDDI har blitt oversatt og validert, med
reliable og valide resultater pa en norsk populasjon (Sandgren, Giske, og Shalfawi 2019). I
den foreliggende studien ble den norske oversettelsen tatt i bruk (Sandgren mfl. 2019).
Deltakerne svarte pa pastander med folgende svaralternativer: sterkt uenig, uenig, usikker,
enig, sterkt enig. Hvert svaralternativ har en tilherende verdi, fra 1 til 5 og deltakerne vil {4 en
sum ndr svaralternativene legges sammen. For & avgjere hvorvidt respondentene lider av MD
vil en cut-off score pa 39 bli brukt. En score pa over 39 er vurdert som tilstrekkelig for &
kunne fastsla tilstedeverelsen av MD (Varangis, Folberth, Hildebrandt og Langenburcher,
2012).

Treningsavhengighet

For a avdekke et eventuelt avhengighetsforhold til trening ble exercise addiction inventory
(EAI) tatt i bruk. EAI er et sporreskjema bestaende av 6 spersmal, utviklet for a avdekke
personer som har, eller stér i fare for & utvikle et avhengighetsforhold til trening (Terry,
Szabo, og Griffiths 2004). En score pd 24 og heyere er assosiert med en risiko for
treningsavhengighet. En score pa 13-23 blir sett pa som en score hvor individene indikerer
symptomer pa treningsavhengighet, mens en score pa 0-12 finnes blant asymptomatiske

individer (Terry mfl. 2004).
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Intensjonen med trening

Deltakernes intensjon med trening ble undersekt gjennom spersmal om hva som var deres
intensjon med treningen. Her kunne respondentene velge mellom ferdig utfylte alternativer
som forbedret helse, ha det goy og for & se bedre ut. P4 dette spersméilet var det mulig for

respondentene & velge flere svaralternativer.

Kosttilskudd
Pa dette spersmalet kunne respondentene velge mellom ett eller flere mulige kosttilskudd. De
mest vanlige kosttilskuddene var tatt med, som proteinpulver, BCAA, tran, kreatintilskudd,

kofteintilskudd og ulike vitamintilskudd.

3.4 Validitet og reliabilitet
Validitet og reliabilitet er begge sentrale begreper innen forskning. Validitet handler om

hvorvidt det man ensker & male, virkelig blir mélt. Reliabilitet, eller pélitelighet dreier seg om
maélesikkerhet. Far man samme resultat hver gang dersom testprosedyren er lik, kan man si at

resultatet er reliabelt (Bryman 2012, s168-171).

3.5 Sperreskjemaenes validitet og reliabilitet
MDDI har tidligere vist seg & vere et valid mél pd MD. Alle de tre diagnostiske kriteriene for

lidelsen, utarbeidet av Pope og kolleger i 1997, blir malt: drive for size, appearance
intolerance og functional impairment (Hildebrandt mfl. 2004). En oversettelse av MDDI fra
engelsk til norsk har vist seg a veere bade valid og reliabelt pa et norsk utvalg (Sandgren mfl.

2019).

EALI er argumentert for & vere et valid og reliabelt instrument for kartlegging av
treningsavhengighet. En studie fra 2005 viste reliable og valide mal pa verktoyet som enkelt
og hurtig kan identifisere individer pavirket av, eller i fare for & utvikle et
avhengighetsforhold til trening (Griffiths, Szabo, og Terry 2005). Ettersom det 1
undersokelsen ikke ble avdekket noen individer med en treningsavhengighet, kan man sperre

seg om cut-off scoren (>25) er satt for hayt, men et storre utvalg ma til for & vaere sikker.

16



3.6 Statistiske analyser

For 4 finne svar pa problemstillingene ble det benyttet ulike statistiske analyser. For a
avdekke en eventuell forskjell i KMI mellom gruppene med og uten symptomer pa MD
ble en uavhengig T-test gjennomfgrt. Den samme testen ble brukt for a finne ut om
forskjellene i skar pa treningsavhengighet, malt giennom EAI, var av signifikant
betydning mellom gruppene med og uten symptomer pa MD. For a finne sammenhengen
mellom MD og bruk av kosttilskudd, ble en Chi-kvadrat-test gjennomfgrt. De statistiske
analysene ble gjennomfgrt pa SPSS. For a kunne avdekke eventuelle forskjeller mellom

gruppene ble det satt en P-verdi pa 0,05.

3.7 Etiske betraktninger

Nér data skal samles inn fra privatpersoner, i dette tilfellet i form av en sperreundersokelse, er
det viktig med en ryddig fremgangsmaéte. Dette omhandler i forste omgang data i form av
personopplysninger. En personopplysning er ifelge datatilsynet enhver opplysning som kan
knyttes til deg som enkeltperson, eksempelvis navn, adresse, fedselsnummer og [P-adresse. I
denne undersekelsen ble ingen opplysninger som gjor det mulig & spore dataene tilbake til
enkeltpersoner samlet inn. Undersekelsen ble derfor ikke vurdert til & vaere meldepliktig til

NSD.
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4.0 resultater

Tabell 4. Oversikt over deltakerne (antall og prosent)

Antall 52
Alder:
18-24 ar 33 (63%)
25-30 ér 5 (10%)
30-35 ar 4 (8%)
35-40 ar 10 (19%)
Vekt (SD) 83,8 (14.7)
Hoyde (SD) 180,8 (8,0)
KMI 25,9

Undervektig 0 (0%)
Normalvektig 29 (56%)
Overvektig 17 (33%)
Fedme 6 (11%)

Totalt deltok 52 personer i undersekelsen. Tabellen over viser deskriptiv data som omhandler
respondentene. Tabellen viser prosentvis deltakelse fra hver aldersgruppe, samt
gjennomsnittsheyde, vekt og hvordan deltakerne fordeler seg i de fire kategoriene
undervektig, normalvektig, overvektig og fedme. KMI-kategoriene er basert pa

folkehelseinstituttets KMI-klassifiseringer.

4.1 Forekomst av muskeldysmorfi
Malet med den ferste problemstillingen var & avdekke hvor hey forekomsten var av MD blant

menn med medlemskap pa et treningssenter 1 alderen 18-40 ar.

18



Tabell 5. Oversikt over pastander relatert til muskeldysmorfi (MDDI)

Péstand: Variasjonsbredde
Gjennomsnitt SD (min-maks)

1. Jeg syntes kroppen min er for liten 2.4 1.0 1-5

2. Jeg gar i romslige kler slik at andre ikke kan se kroppen 2.0 1.0 1-4

min

3. Jeg hater kroppen min 1,6 0,8 1-5

4. Jeg skulle gnske jeg kunne blitt sterre i muskelmasse 3,6 1,0 1-5

5. Jeg synes brystmuskulaturen min er for liten 2,9 1,3 1-5

6. Jeg synes beina mine er for tynne 2,3 1,1 1-5

7. Jeg foler jeg har for mye kroppsfett 3,2 1,1 1-5

8. Jeg skulle anske jeg hadde sterre armer 34 0,9 1-5

9. Jeg er veldig sjenert og redd for at andre skal se meg 1,9 0,9 1-4

uten t-skjorte

10. Jeg blir engstelig nar jeg gér glipp av en eller flere 2,5 1,2 1-5

treningsekter

11. Jeg sier nei til sosiale aktiviteter med venner pa grunn 2,0 1,0 1-4

av min treningsplan

12. Jeg foler meg deprimert nar jeg gér glipp av en eller 2,2 1,2 1-5

flere treningsekter

13. Jeg prioriterer min treningsplan fremfor & mete nye 2,3 1,2 1-5

mennesker

Tabellen over viser pastandene, eller utsagnene, som ble brukt for 4 avdekke hvorvidt

deltakerne viste symptomer pd MD. I tillegg viser den gjennomsnittskér pa hver enkelt

pastand med standardavvik og variasjonsbredde. Som vi ser sé er det en relativt jevn

gjennomsnittskir pd mange av pastandene, gjennomsnittet ligger pa de fleste av pastandene

pa 2-tallet. Allikevel er det noen péstander som skiller seg ut. Utsagnene «Jeg skulle enske

jeg kunne blitt sterre i muskelmasse», «Jeg skulle enske jeg hadde sterre armer» og «Jeg foler

jeg har for mye kroppsfett» skorte henholdsvis 3,6. 3,4 og 3,2. Dette er kanskje ikke sa

overaskende, da dette er relativt vanlige problemstillinger og mél & jobbe mot for individer,

spesielt menn, som trener pd treningssentre.
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Figurl. Utbredelse av muskeldysmorfi

Som resultat pa de 13 spersmélene som omhandler MD i sperreundersekelsen og en cut-off
score pa >39 ble det avdekket en utbredelse pa 13% (N=7) blant utvalget som oppfylte

kriteriene for MD. Deltakerne hadde en gjennomsnittsscore pa 32 med et standardavvik pa 7.

4.2 Potensielle korrelater til muskeldysmorfi
Problemstilling 2 hadde som formal & avdekke om forekomsten av MD kunne relateres til

KMI, alder, bruk av kosttilskudd og intensjonen med trening.

MD og KMI

En T-test for uavhengige grupper ble gjennomfert. Resultatene viste en P-verdi pa 0,89 sé det
konkluderes dermed med at det ikke var noen signifikant forskjell i KMI for gruppen med
symptomer pa MD og gruppen uten symptomer pa MD.

Tabell 6: gjennomsnittlig KMI for utvalget med symptomer pd MD og individer uten

symptomer pd MD
N  Gjennomsnitt (SD)
KMI (MD) 7 26,2 (2,7)
KMI (resten) 45  25,9(6,9)
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Til tross for tidligere studiers funn, hvor en sammenheng mellom KMI og MD har blitt
avdekket, ble det i denne undersekelsen ikke funnet noen signifikant forskjell i KMI blant

individer med og uten symptomer pa MD.

MD og alder:

Det var ensket & undersoke hvorvidt alder spilte inn pé utbredelsen av MD. Antall individer
med MD var for lite til at man kunne gjennomfore en kji-kvadrattest for 4 teste hvorvidt det
var en forskjell i antall personer med symptomer pa lidelsen i de ulike aldersgruppene.
Allikevel er tendensen klar i og med at 6 av totalt 7 individer med MD var i den yngste

aldergruppen (18-24).

Antall

18-24 25-30 30-35 35-40
Aldersgruppe

Figur 2. Oversikt over forekomsten av MD 1 hver aldersgruppe
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MD og kosttilskudd

Sammenhengen mellom MD og bruk av kosttilskudd er lite dokumentert. Det som allikevel er
dokumentert er at individer med symptomer pd MD generelt sett oftere har et troblete forhold
til kosthold og 1 stor grad lever pé et kosthold basert pa et hoyt proteininnhold og lavt
fettinnhold (Contesini mfl. 2013; Pope Jr mfl. 1997). Et av enskene med denne undersgkelsen
var & se hvorvidt individer med symptomer pd MD i sterre grad enn individer uten symptomer

pa MD, benytter ulike typer kosttilskudd.

30
25
20

15

Antalll

10

vl

Bruk av kosttilskudd Ikke bruk av
kosttiolskudd

Figur 3. Individers bruk av kosttilskudd og antall individer med symptomer pa MD i hver
gruppe (red stolpe)

Resultatet pa undersgkelsen viste én gruppe pa 24 personer som ikke benyttet seg av
kosttilskudd og én gruppe pa 28 personer som benyttet seg av kosttilskudd. I gruppen med de
24 som bruker kosttilskudd var det 4 personer som viste symptomer pa MD. I den andre
gruppen, med 28 personer, var det 3 personer som viste symptomer pd MD. For & avdekke en
eventuell forskjell mellom gruppene ble det gjennomfert en Chi-kvadrat-test via SPSS.
Resultatene viste en P-verdi pa 0,531 og det var dermed ingen signifikant forskjell mellom

gruppene.
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Intensjonen med trening

Det var onsket & underseoke om det var en forskjell mellom intensjonen med treningen blant
individer med, og uten symptomer pd MD. Pé spersmél om hva deltakernes intensjon med
treningen var, fikk de ett spersmél med atte svaralternativer, hvor det var mulig & krysse av pa
flere alternativer. Tre av svaralternativene var assosiert med en «negativ intensjon» med
treningen:

-se bedre ut

-redusere fettmasse

-bli mer muskulgs

100
90
80

70
6
5
4
3 m ikke MD
2 = MD
1
0 |

Intensjon

Prosent
o o o o o

o

Figur 4. Oversikt over deltakerne med symptomer (red) og uten symptomer pa MD (bld) sine

intensjoner med trening

Figuren over viser en prosentvis fremstilling av deltakernes intensjoner med treningen. De bla
soylene viser individene uten symptomer pa MD og hvilke intensjoner de har med treningen.
De rade sgylene viser individene med symptomer p4 MD og hvilke intensjoner de har med
treningen. Som vi kan se er det en ganske tydelig forskjell i intensjoner med treningen,
spesielt hva gjelder de tre intensjonene som ble definert som negative. Ser man for eksempel
pa motivene «se bedre ut», «redusere fettmasse» og «bli mer muskulos» er disse betydelig

mer tilstede blant individene med symptomer pa MD, enn hos individene uten symptomer pa
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MD. Vi ser den motsatte tendensen i andre enden av figuren, hvor de «positive» intensjonene
med treningen er samlet. Her skérer individene uten symptomer pd MD heoyere. Dette
resultatet stotter tidligere forskning som tyder pa at intensjonen med treningen kan vere med

pa & pavirke utviklingen av MD.

4.3 MD og treningsavhengighet

Et av onskene med denne undersekelsen var a avdekke en eventuell ssmmenheng mellom
MD og treningsavhengighet. Tidligere forskning har vist at individer med symptomer pa MD
1 storre grad ogsé viser en hay grad av treningsavhengighet (Babusa mfl. 2015). I foreliggende
undersokelse var det ingen av de 52 respondentene som skorte over cut-off grensen pa 24. Det
ble dermed vanskelig & si noe om sammenhengen mellom MD og treningsavhengighet for
deltakerne i denne undersgkelsen. Man kan allikevel se at individene med symptomer pa MD
scorer hgyere pa treningsavhengighet enn individene uten symptomer pa MD som vist 1
tabellen nedenfor. En score pa mellom 13 og 23, blir av Terry mfl, 2004 ansett som et niva
som kan tyde pd symptomer pa treningsavhengighet, men ikke tilstrekkelig til & se pa det som

reel treningsavhengighet.

Tabell 7. gjennomsnittsscore pd EAI blant individer med og uten symptomer pa MD

N Gjennomsnittscore pd EAI
Individer med symptomer pd 7 16,1
MD
Individer uten symptomer pd 45 14,3
MD

Som vi ser i tabellen over sd var gjennomsnittskéren pad EAI blant individene med symptomer
pa MD, heyere enn gjennomsnittsskaren til individene uten symptomer pa MD.

Det ble gjennomfert en uavhengig T-test som viste en P-verdi pé 0,245, sa det kan dermed
slas fast at det ikke er noen signifikant sammenheng mellom forekomsten av MD og skéren

pa EAI blant individene i dette utvalget.
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5.0 diskusjon

Formalet med denne undersgkelsen var & avdekke utbredelsen av muskeldysmorfi blant menn
med en alder fra 18-40 ar, som har medlemskap pa et norsk treningssenter. I tillegg var
hensikten & se hvordan MD korrelerte med andre aspekter som KMI, alder og bruk av
kosttilskudd. I denne delen av oppgaven vil undersgkelsens funn bli gjennomgéatt med en
drefting rundt funnenes validitet og reliabilitet. I tillegg kommer en metodisk diskusjon hvor
undersekelsens fremgangsmaéter vil bli diskutert, samt alternative losninger som kunne ha blitt

benyttet.

5.1 utbredelse av muskeldysmorfi

Det ble avdekket en total forekomst av MD pé 13% (N=7) blant det totale utvalget som deltok
i undersgkelsen (N=52). Det er som nevnt tidligere store sprik hva gjelder utbredelse av MD.
Allikevel viser denne undersekelsen en lavere prosentvis andel enn hva andre studier har
funnet tidligere i bade norske og internasjonale populasjoner (Hitzeroth mfl. 2001; Meinich-
Bache 2019; Sandgren og Lavallee 2018). Den relativt lave forekomsten har flere potensielle
arsaker. En utvalgssterrelse pa 52 personer vil i mange tilfeller ikke vare stort nok for &
trekke bastante konklusjoner. Det er ikke utenkelig at resultatet ville vert annerledes dersom
utvalget i denne underseokelsen hadde vert storre. En annen faktor som spiller en rolle ndr det
kommer til undersekelsens resultater er selve utvalget, ikke bare storrelsen, men hvem de er.
Hva slags mennesker som ble nadd via Facebook, har stor betydning for undesekelsens
resultater. Tidligere undersokelser har vist en tydelig ssmmenheng mellom aktiviteter med et
mer eller mindre utseendeorientert fokus (eks kroppsbygging og vektlafting) og forekomsten
av MD (Mosley 2009; Skemp mfl. 2013). Resultatene vil dermed til en viss grad avhenge av

at «de rette» personene far muligheten, og er villige til & besvare undersokelsen.

5.2 Korrelater til muskeldysmorfi
Blant korrelatene det var ensket & undersoke om spilte inn pd forekomsten av MD var det

ingen som var av signifikant betydning. Grunnet fa individer med MD kunne man ikke sla
fast om yngre alder var assosiert med forekomst av MD, men man kan allikevel se en tendens
hvor yngre personer har sterre risiko for utvikling av lidelsen, noe som stettes av tidligere
forskning (Longobardi mfl. 2017). I tillegg var det interessant & se de ulike intensjonene med

treningen for individer med og uten symptomer pd MD. Det var en ganske pafallende forskjell
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1 intensjonen med treningen for de to gruppene. Individene med symptomer pa MD skorte
hayere pa alle de tre intensjonene som var definert som negative, mens individene uten

symptomer pa MD skorte likt, eller hoyere pé alle intensjonene som var definert som positive.

5.3 Muskeldysmorfi og treningsavhengighet

Pa spersmaélet om det fantes noen sammenhenger mellom MD og treningsavhengighet ble
EALI tatt i bruk. Det ble ikke avdekket noen individer med treningsavhengighet, sa det var
derfor vanskelig 4 underseke om symptomer pa MD hadde noen sammenheng med
treningsavhengighet. Det som allikevel ble gjort var a se om det var noen forskjell 1
gjennomsnittskdren pd EAI for individer med symptomer pd MD og for gruppen uten
symptomer. Gjennomsnittet for gruppen med symptomer pa MD 14 pa 16,1 og for gruppen
uten symptomer pa MD 1a den pd 14,3. Denne forskjellen var ikke signifikant ettersom en T-
test avdekket en P-verdi péd 0,245. Denne lave P-verdier kan skyldes fa deltakere, eller at

forskjellen mellom gruppene rett og slett er for liten.

5.4 Resultatenes validitet og reliabilitet

Resultatenes validitet vil i stor grad vaere avhengig av sperreskjemaenes validitet, maler de
det man ensker at de skal male? Som beskrevet i metodekapitlet blir sperreskjemaene som er
benyttet i denne undersokelsen beskrevet som reliable og valide. En faktor man allikevel ikke
kommer unna er hvorvidt respondentene er @rlige og skriver det som faktisk er sant. Selv om
det ble opplyst om undersgkelsens anonymitet, kan man i en undersgkelsessammenheng aldri
vare helt sikker pa om deltakerne svarer sant, eller endrer litt pa svarene sine, enten bevisst

eller ubevisst.

Med en utvalgssterrelse pa 52 personer har ikke undersgkelsen nedvendigvis den statistiske
styrken som kreves for & gi valide og reliable mal pa undersegkelsens problemstillinger. Selv
om testene ikke avdekker signifikante forskjeller mellom to grupper, eller forekomsten av et
fenomen innenfor en bestemt gruppe, betyr det ikke nedvendigvis at det ikke finnes en
sammenheng eller forskjell mellom gruppene. Med sapass fa deltakere er det en viss risiko
for & begd det som kalles type 2 feil. Dette oppstar ndr man feilaktig godtar HO hypotesen,

selv om det i realiteten finnes en forskjell eller sammenheng.
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5.5 Metodisk diskusjon

I begynnelsen av arbeidet med denne undersgkelsen var planen 4 ha en todelt
innsamlingsmetode. En skulle forega over sosiale medier, mens med den andre metoden
skulle respondenter samles inn via fysisk oppmete pa treningssenter. Det planlagte oppmete
pa treningssenter kunne naturligvis ikke gjennomferes pa grunn av Covid-19. Som resultat av
dette ble feerre respondenter rekruttert enn hva som var malet i utgangspunktet. I tillegg til
feerre deltakere i undersokelsen, kan fravaret av respondenter samlet inn direkte fra
treningssenteret ha bidratt til andre konsekvenser. Det er narliggende a tenke at forekomsten
av MD ville kunne ha blitt hayere dersom et utvalg fra ett eller flere treningssentre hadde blitt
inkludert ettersom forekomsten av MD er hgyere blant individer som regelmessig tilbringer

tid pa treningssentre (Mosley 2009; Pope Jr mfl. 1997, s550).

Bruk av et tverrsnittsdesign er fordelaktig ndr man skal male forekomst av et fenomen pa et
gitt tidspunkt og kunne sammenligne korrelasjoner mellom ulike variabler (Bryman 2012,
$59). Selv om en tverrsnittsundersgkelse har sine fordeler pa dette omradet, har det ogsé sine
begrensninger. Ettersom undersgkelsen gjennomfores pé ett bestemt tidspunkt, uten & si noe
om hendelsesforlopet, kan man ikke trekke kausale slutninger (Levin 2006). En annen
begrensning gjelder tidsaspektet. Dette er en undersgkelse gjennomfort pa ett tidspunkt, sé
resultatene er begrenset til der og da, man kan ikke vite hvordan resultatene ville sett ut pa et
hvilket som helst annet tidspunkt (Levin, 2006). Dette er en sterk begrensning i forskningen
pa MD. Majoriteten av studiene (78,8%) som har blitt gjennomfert har benyttet et
tverrsnittsdesign (Sandgren og Lavallee 2018, s219). Det vil vere nedvendig med andre
studiedesign skal man f& en bedre forstaelse for bakenforliggende arsaker og

langtidskonsekvensene ved lidelsen.

Bruk av en sperreundersokelse gjor det mulig for deltakerne & svare anonymt, noe som anses
som en fordel. Dette gjelder spesielt med tanke pé undersokelsens innhold, som for mange
kan foles ubehagelig & snakke om uten tryggheten ved a vite at det er anonymt. Det er
allikevel en risiko for response bias, eller responsskjevhet. Et eksempel pa dette kan vere at
respondenter svarer pa spersmal pa en mate som fremstiller dem selv pa en positiv méte

(Bryman, 2012, s227-228).
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6.0 Konklusjon

Som svar pa problemstilling 1, ble en forekomst av MD pa 13% (n=7) blant menn mellom 18-
40 ar som har medlemskap pa et norsk treningssenter avdekket. Problemstilling 2 tok stilling
til om MD kunne assosieres med andre aspekter som intensjonen med trening, alder, KMI og
bruk av kosttilskudd. Med en begrenset utvalgssterrelse var det vanskelig & finne korrelater av
signifikant betydning. Det ble allikevel funnet en tendens i denne undersekelsen hvor den
yngste aldersgruppen (18-24 r) var hyppigst representert i gruppen med symptomer pd MD,
med 6 av 7 individer. Et annet interessant aspekt med undersekelsen er de ulike intensjonene
med treningen for individer med og uten symptomer pa MD. Ettersom det ikke ble avdekket
noen individer med treningsavhengighet ble det vanskelig & trekke konklusjoner til
problemstilling 3. Det fantes allikevel en tendens hvor individer med symptomer pd MD, ogsa
scoret hoyere pd EAI men ikke heoyt nok til & bli beskrevet som treningsavhengige. For &
veare sikrere pa & avdekke riktig forekomst av MD blant menn med medlemskap pa
treningssenter i alderen 18-40 ar, samt oppdage ulike korrelasjoner, burde et storre utvalg blitt
inkludert. Det vil nok ogséd vare en fordel & oppseke personer direkte pé treningssenteret for a
ha mer kontroll p4 hvem som deltar i undersekelsen. Ettersom utbredelse av muskeldysmorfi i
Norge bare har blitt undersekt av Sandgren, 2016, i tillegg til to masteroppgaver
(Vélandsmyr, 2018 og Meinich-Bache 2019), anbefales det & gjennomfere mer forskning i en
norsk kontekst. For & oppna en okt forstaelse av hvilke drsaker som ligger bak utviklingen av
MD, ber kausale og longitudinelle studier gjennomferes. P4 denne méten vil man kunne
tilegne seg nedvendig kunnskap for & identifisere individer som er i risikogruppen for
utvikling av MD. Dette vil gjore det mulig & sette inn tiltak for a redusere risikoen for

utviklingen av MD, samt kunne behandle individer som viser symptomer pa lidelsen.
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8.0 Vedlegg

8.1 Sperreundersakelse

Forespgrsel om deltakelse i spgrreundersgkelse:

Spgrreundersgkelsens formal:

Formadlet med denne spgrreundersgkelsen er & undersgke kroppsbilde og
forholdet til trening blant menn. Du er i undersgkelsen malgruppe dersom du
er mann i alderen 18-40 og har medlemskap pa et norsk treningssenter.

Hva innebaerer deltakelse i spgrreundersgkelsen for deg?

Deltakelse i undersgkelsen innebzerer a svare pa et kort spgrreskjema som tar
3-4 minutter. Etter d ha gjennomfgrt undersgkelsen, vil det ikke veere noen
videre deltakelse i studien.

Informasjonen om deg:

Undersgkelsen er helt anonym og ingen informasjon vil kunne spores tilbake til
deg. Med anonyme opplysninger menes opplysninger som ikke pd noen mate
kan spores tilbake til enkeltpersoner, hverken direkte (via personentydige
kjennetegn som navn), indirekte (via kombinasjon av bakgrunnsopplysninger
som alder, kjgnn, sted etc.), via kode og koblingsngkkel (som navneliste, IP-
logg etc.), eller i lyd-/bildeopptak (via stemme/ansikt etc.). Informasjonen er
kun tilgjengelig for undertegnede, kan ikke publiseres og skal brukes i en
studentoppgave

Er du medlem av et treningssenter?

1 WJa

@ [ Nei
Kjgnn

1)y W Mann
@ W Kvinne
Alder

1 [ 18-24
2 2530
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3 30-35
@ 3540

Heyde i CM

Vekti KG

1.Jeg synes kroppen min er for liten
1y [ Sterkt uenig

@) U Uenig

@ [ Usikker

) U Enig

6) [ Sterkt enig

2. Jeg gar i romslige kleer slik at andre ikke kan se kroppen min
1y [ Sterkt uenig

6) U Uenig

@ W Usikker

@® U Enig

@ [ Sterkt enig

3. Jeg hater kroppen min
(1y [ Sterkt uenig
@ U Uenig

@) W Usikker



@ U Enig

) [ Sterkt enig

4 Jeg skulle gnske jeg kunne blitt stgrre i muskelmasse
1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

5. Jeg synes brystmuskulaturen min er for liten
(1y [ Sterkt uenig

@) U Uenig

@ [ Usikker

) U Enig

6) [ Sterkt enig

6. Jeg synes beina mine er for tynne
(1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

7. Jeg faler jeg har for mye kroppsfett
1y [ Sterkt uenig
@ U Uenig

@) W Usikker



@ U Enig

) [ Sterkt enig

8. Jeg skulle gnske jeg hadde stgrre armer
1y [ Sterkt uenig

@) U Uenig

@ [ Usikker

) U Enig

6) [ Sterkt enig

9. Jeg er veldig sjenert og redd for at andre skal se meg uten t-skjorte
(1y [ Sterkt uenig

@) U Uenig

@ [ Usikker

) U Enig

6) [ Sterkt enig

10.Jeg blir engstelig nar jeg gar glipp av en eller flere treningsokter
(1y [ Sterkt uenig

@) U Uenig

@ [ Usikker

) U Enig

6) [ Sterkt enig

11.Jeg sier nei til sosiale aktiviteter med venner pa grunn av min treningsplan
(1y [ Sterkt uenig
@ U Uenig

@) W Usikker
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@ U Enig

) [ Sterkt enig

12. Jeg feler meg deprimert nar jeg gar glipp av en eller flere treningsekter
1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

13. Jeg prioriterer min treningsplan fremfor & mate nye mennesker
(1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

14. Hva er ditt motiv for & trene?

(1) [ Se bedre ut

@ U Oppna lavere fettmasse

) [ Veere sosial med andre

@) [ Bli mer muskulas

@ [ Forbedre helse

6) U Hadet goy

7 U Forbedre prestasjon

@ [ Det far meg til & fale meg bedre

© W Annet
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16. Trening er det viktigste i livet mitt
(1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

17. Min familie og/eller venner er bekymret for meg fordi jeg trener mye
1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

18. Jeg bruker trening for & endre pa humeret mitt (F.eks fele meg bedre eller glemme
problemer)

(1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig

19. Det siste aret har jeg gkt treningsmengden
(1y [ Sterkt uenig

@ U Uenig

@) W Usikker

@ U Enig

) [ Sterkt enig



20. Hvis ikke jeg far trent daglig, blir jeg rastlgs, oppreart eller lei meg

(1)

)

@)

(4)

®)

U Sterkt uenig
U Uenig

U Usikker

U Enig

U Sterkt enig

21. Jeg har prevd a redusere treningsmengde, men ender opp med & trene like mye som far

(1)

)

@)

(4)

(®)

U Sterkt uenig
U Uenig

U Usikker

U Enig

U Sterkt enig

21. Bruker du noe kosttilskudd?

(12)

(1)

)

@)

(4)

®)

(6)

@)

(8)

9)

(10)

()

U Jeg bruker ikke kosttilskudd

U Proteintilskudd? (F.eks. proteinpulver, aminosyrer eller BCAA.)

U Kreatintilskudd

U Karbohydrattilskudd (F.eks. Sportsdrikke, energi bar eller gel.)

U Koffein (F.eks. kaffe, energidrikk eller koffeintabletter.)

U Fettforbrennende stoffer (For eks. carnintine eller CLA.)

U Bikarbonat

U Multivitaminer/- mineraler (Sammensetning av flere vitaminer og/eller mineraler
U Enkelte vitaminer/mineraler (f.eks. B, C, D, E, K, jern eller kalsium)
U Tranffiskeolje

U Pre workout

U Annet
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